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RESUMEN

INTRODUCCION

Para el estudio de los servicios de oftalmologia y sus dispositivos en la red
sanitaria publica debemos conocer la organizacion de los servicios asistenciales en
sus aspectos generales y también especificos de la especialidad. Por ello hemos
reflejado, aparte de la clinica de los procesos en estudio, una descripcion de estos
servicios hospitalarios sobre su organizacion, los recursos de que disponen (tanto
materiales como humanos) y los procedimientos que realizan, que complementamos
con la relacién de Grupos Relacionados por el Diagndstico (GRD) como herramienta
que vamos a usar para conocer a fondo la actividad asistencial de todos ellos y, por
ultimo, una relacion normativa sobre los centros, servicios y unidades de
oftalmologia que son referencia a nivel estatal.

MATERIAL Y METODOS

Para este estudio se ha utilizado determinada documentacion para poder
analizar con la mayor precision los recursos tanto humanos como tecnoldgicos de los
servicios de oftalmologia objeto del estudio, que nos permitan establecer modos de
comparacion entre ellos y para la actividad asistencial que realizan. Hemos
recopilado informacién de los procesos médicos y quirtirgicos en los nueve
hospitales publicos de agudos de la Regién de Murcia, llevados a cabo a través de
los CMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos) y Grupos Relacionados por el
Diagnostico (GRD) de los anos 2011 a 2015 registrados en el organismo oficial que los
gestiona y custodia. Asi como conocer directamente de los jefes de servicio de
oftalmologia los datos que nos ofrecen a través de una encuesta elaborada ad hoc.

RESULTADOS

Con los datos obtenidos y trasladados a unos cuadros de comparacion entre
servicios de oftalmologia, se han separado por procesos agrupados en GRD vy, en
base a variables como porcentaje de ambulatorizaciéon, niumero de tratamientos
efectuados por proceso e ingresos no realizados, hemos llegado a obtener una
tabulaciéon con los datos de los cinco afios y con los criterios de variabilidad
mencionados, los resultados que nos ofrecen corresponden a unos aceptables niveles
de eficiencia para determinados servicios coincidentes con la situacién geografica y
social, pues estan integrados en las ciudades de mayor cobertura poblacional. En
concreto, los de Murcia ciudad y Cartagena, que corresponden a las areas de salud I,
IT, VI'y VII. A su vez, disponen de mejores recursos profesionales y tecnologicos.



CONCLUSIONES

Tras los resultados obtenidos, hemos podido llegar a concluir con respecto a
los objetivos propuestos que, debido a la disparidad en la eficiencia de unos servicios
respecto a otros, se requiere de una mejor y mayor coordinacién entre ellos.
Establecer un protocolo de actuacion dentro de la misma disciplina que permita la
atencion a ciertas patologias en aquellos servicios que estén mejor dotados material y
profesionalmente. La diferencia entre unos servicios que disponen de mayor
dotacion y mayor casuistica en determinados procesos patoldgicos con una eficiente
resolucion de los mismos nos permite pensar (planteamiento de la hipdtesis inicial)
en la necesaria planificacion en la cartera de servicios y en la asistencia de procesos
complejos en los servicios mejor dotados independientemente del area de salud a la
que pertenezcan.



ABSTRACT

INTRODUCTION

For the study of ophthalmology services and their devices in the public
health network, we have to know the general aspects of the organization of
health services and the specific ones of the medical speciality. Therefore, we
have reflected, apart from the clinic of the processes under study, a description
of these hospital services related to their organization, the resources available
to them (both material and human) and the procedures they perform, which
are complemented with the relationship of Related Groups for the Diagnosis
(GRD) as a tool that we are going to use to know in depth the care activity of all
of them and, finally, a normative relationship on the centers, services and units
of ophthalmology as reference at state level.

MATERIAL AND METHODS

For this study, we have used certain documentation to be able to analyze
with greater precision the human and technological resources of the
ophthalmology services that are the object of the study, allowing us to establish
ways of comparison between them and for the performed care activity. We
have collected information on medical and surgical processes of nine public
acute hospitals in the Region of Murcia, carried out through the CMBD (Basic
Minimum Data Set) and Diagnostic Related Groups (DRG) for the years 2011 to
2015 and registered in the official body that manages and custody them. Also
we collected data with an Ad Hoc questionnaire applied to the heads of service
of ophthalmology.

RESULTS

Obtained data was transferred to comparison tables between
ophthalmology services, separated by processes grouped in DRG and on
variables such as outpatient percentage, number of treatments performed by
process and unrealized cases. We tabulated data of the five years and with the
mentioned variability criteria. The results that they offer correspond to
acceptable levels of efficiency for some services coincident with geographical
and social situation, since they are integrated in the cities with greater



population coverage. This is the case of Murcia and Cartagena cities that
correspond to Health Areas I, II, VI and VII and which have better professional
and technological resources.

CONCLUSIONS

After the results obtained, we have been able to conclude with respect to
the proposed objectives that, due to the disparity in the efficiency of some
services with respect to others, it is required a better and greater coordination
between them. It is necessary to establish a protocol of action in the same
discipline that allows the attention of certain pathologies in those services that
are better equipped of material and professionally. The difference between
services that have more volume and greater casuistry in certain pathological
processes with an efficient outcome allows us to think (initial hypothesis
proposal) in the necessary planning of the portfolio of services and the
assistance of complex processes to the best equipped services regardless of the
Health Area they belong to.
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I - INTRODUCCION
1.1.ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA OFTALMOLOGIA

Debido al avance tan impresionante de la Medicina en general
y de la Oftalmologia en particular a lo largo del siglo XX, practicamente
hay poco que resenar de antecedentes anteriores a este siglo en lo que a
nuestro estudio se refiere. El desarrollo de estos servicios ocurre como
consecuencia directa de los avances en dicha especialidad y, por ello,
estos progresos se producen de forma espectacular a partir de la
utilizacidon cada vez mayor de las lentes de aumento que van a permitir

acceder a zonas hasta entonces vedadas para los galenos.

Pero si tiene cierto interés para acercarnos a la disciplina
relacionada con la patologia ocular, conocer cémo se vivié en las
primeras centurias de nuestra civilizacion desde el punto de vista de su

conocimiento de los fisicos y médicos que lo protagonizaron.

Aunque el estudio de los ojos y sus vias visuales data de miles
de afios, era el médico general el que practicaba tratamientos para el
cuidado del ojo antes de que la oftalmologia surgiera como

especialidad.

Dada la localizacion en el rostro, los ojos fueron objeto de
atencion temprana en el desarrollo de la humanidad. Ya en el Codigo
de Hammurabi (1.800 aC.) y en el Papiro de Ebers (1.300 aC.) se escribid

sobre las enfermedades oculares 1.

Desde el antiguo Egipto ha llegado, por sus escritos y pinturas,
el hecho de que sus médicos eran capaces de abrir la boveda craneana
sin provocar la muerte, aunque sin mayores posibilidades de mirar
dentro y actuar sobre ese 6rgano. El comunicado mds antiguo de una

palabra destinada a nombrarlo data del siglo XVII aC.

En el siglo V aC Hipdcrates, a quien se atribuye haber escrito la

primera obra sobre Oftalmologia, consideré al cerebro como asiento de las
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emociones; describié un paciente con hemianopsia e hizo notar que las
lesiones de un lado de la cabeza a menudo producen pardlisis del lado

contralateral del cuerpo?.

Aristoteles, en el siglo IV aC disentia de Alcmedn y de Hipdcrates,
pero su aproximacion a lo cognitivo se demuestra en sus palabras: Nada
estd en la mente que no haya pasado por los sentidos. Desde esos tiempos se

tenian buenas nociones sobre la vision y sus propiedades.

Ptolomeo 150 anos aC pudo estimar los limites externos del
campo visual. Los griegos, 130 afios dC, describieron que los dos
nervios Opticos avanzaban hacia dentro de la cabeza donde se unian, ya
dentro de ella, en un lugar que el médico Rufus de Efeso llama quiasma,

por el parecido de esa estructura con la letra griega Chi: X

En el ano 165 dC, Claudio Galeno mejora las descripciones
interpretando al quiasma como una potencial conexion hidraulica entre
ambos 0jos y como punto divisorio que servia para distribuir el fluido

vital, proveniente de los ventriculos, hacia los ojos.

También Galeno nombrd siete de los nervios craneales y
distinguid entre los nervios que ordenan el movimiento de los musculos

y los que llevan sensaciones al cerebro °.

Tras la caida del Imperio Romano (476 dC), y ante la falta de
interés cientifico entre los pueblos germanicos y del norte, las Obras de
Platon y Aristételes comenzaron a entusiasmar a los pensadores del siglo
IV en adelante en el mundo arabe. Los textos griegos fueron traducidos
al arabe en lugares como Alejandria, Bagdad, Jondisabur, y de alli
llevados a las ciudades de la peninsula Ibérica. Rhaze's (865 — 932), fue

el primero en describir el reflejo fotomotor en su obra Al - Hawi.

Entre las obras que contenian material de oftalmologia
traducidas del griego se destacan De Oculis de Galeno (del siglo IX),
obras de Oribaso o Paula de Egina. Uno de los traductores mas

destacados por su especialidad en oftalmologia fue Hunayn Ibn Ishaq.
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Con motivo de las peregrinaciones que se realizaban en el
mundo drabe, los médicos espanoles y de otros paises europeos, realizaban
frecuentes viajes al Islam oriental, donde desarrollaban estudios en

hospitales y bibliotecas.

Los drabes tradujeron y asimilaron los textos grecolatinos, lo que
contribuy6 al surgimiento de la medicina isldmica, elaboraron una
doctrina médica que ha sido llamada galenismo arabizado, de influencia

decisiva en todo el occidente hasta bien entrado el siglo XVII .

Antes de que naciera la oftalmologia como una especialidad definida,
recibi6 innumerables aportaciones y famosos filésofos fueron médicos,

ejerciendo también como oftalmoélogos.

Averroes confeccion6 la enciclopedia médica denominada Colliget,
donde menciona elementos anatdémicos sobre las capas del ojo. Siguiendo
los criterios de Galeno, describe los pares craneales y un concepto

interesante del quiasma.

Otras aportaciones al estudio de la salud ocular fueron llevados a cabo
por el gran médico y pensador [bn-Sina, conocido también como Avicena,
creador del Canon, obra dominante durante siglos en la medicina
occidental 4. Otros nombres como Abulcasis, nacido en el 936 cerca de
Cordoba, que nos da innumerables referencias a enfermedades oculares y
sus tratamientos. Su principal trabajo, llamado Kitab Al Tasrif esta formado
por 30 libros, entre los que se encuentran tratados dedicados a la Catarata,
a la “lacrimacioén persistente”, a la adhesion del parpado a la conjuntiva y a
la cornea, a la reduccion del exoftalmos, al hipopion, entre otros. También
se describen en ellos cauterios, escalpelos, ganchos para abordajes intra y
extraoculares, e innumerables detalles acerca de las cirugias. La obra de

Abulcasis fue traducido al latin en Toledo por Gerardo de Cremona *.

La Guia de Oculistica, escrita por Al — Gafigi se contaba en todas las
bibliotecas médicas de la época: en la misma se mencionan, por ejemplo, 37

enfermedades palpebrales como hidatide, verrugas, ulceracion, pustulas,
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espasmo, clasificaciones detalladas sobre tipos de tracoma e ilustra sobre

determinado material quirargico.

Se puede considerar a Averroes (1.126-1.198) como un retindlogo
destacado, al ser el primero en sospechar que la retina es el organo

receptor de la luz.

En el siglo XII se comenzé a difundir el uso de anteojos y se fundé el

primer hospital oftalmoldgico del mundo en Paris.

Fue a partir del Renacimiento cuando la medicina tomo un
cardcter mas cientifico y racional, basado en la observaciéon. En 1.555
sobresalen los trabajos de diseccidon del cerebro por el anatomista belga

Andrea Vesalio °.

Entre 1604 y 1610, Johanes Kepler, publica sus razonamientos

para creer que es la retina el elemento de percepcion esencial en el ojo.

René Descartes (1650) describié un mecanismo fisioldgico
mediante el cual los impulsos pasan de la retina hacia el nervio éptico, sin
cruzarse en el quiasma y llegan a un drea retinotdpica en el ventriculo
lateral. Desde alli son transferidos al centro de la glandula pineal, donde se
funden las imagenes de los dos 0jos, los cuales se depositan en un almacén

de la memoria visual 6.

Entre los siglos XVI — XVII, Samuel Thomas Sommering, otorgd a
los nervios craneales la denominaciéon que actualmente tienen.
Otros autores del siglo XVII que hicieron grandes aportaciones son

Edmé Mariotle, Isaac Newton, Williams Briggs y Morgagni .

En el siglo XVIII Chevalier John Taylor, publicé el primer
diagrama que ilustraba el entrecruzamiento de fibras en el quiasma y
sugeria que las fibras originadas de ambos 0jos se encuentran en un mismo

punto del cerebro para producir una imagen tnica.
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En el siglo XIX, Thomas Young establece con precision los
limites del campo visual y en 1817 Joseph Beer habld de los diferentes

tipos de escotomas.

Para la determinacién diagnostica, la oftalmologia da un gran
paso con la instrumentacién y supone un avance significativo el invento
del aleman Herman von Helmholtz, el oftalmoscopio para visualizar el

fondo de ojo.

Llegados a esta época, y dada la consideracion de que tanto
Alemania, Austria y Francia estaban a la cabeza de la produccion
cientifico-médica del planeta, enlazaremos con la oftalmologia Espafiola
Contemporanea, para llegar a la de Murcia. Por ello, antes de hablar
sobre el Instituto Oftalmico que se crea en Madrid en este siglo, la obra
oftalmologica de Gimbernat y de los pioneros o creadores de la
oftalmologia espafola (Delgado Jugo, Cervera y Royo, Carreras y Aragd,
Cayetano del Toro, etc) es prudente y necesario resefiar los antecedentes

de la oftalmologia en Europa y Espana

1.1.1. Antecedentes de la oftalmologia en Europa y Espafia

Fue durante finales del siglo XVII y comienzos del XVIII
cuando se consiguié obtener una idea clara de la naturaleza y situacion
anatomica de la catarata, desestimando las teorias anteriores que la
consideraban como una pelicula, que aparecia delante de la pupila
(Edad Media) o consecuencia de una condensacién de un humor (Celso).
Como consecuencia, se perfecciond la técnica de “extraccion” de la
catarata que, aunque conocidas ya por los griegos, habian sido

abandonadas por los cirujanos mas notables.

En los siglos modernos, se recuperaron métodos utilizados por

los &rabes para el tratamiento de las fistulas lagrimales, como el masaje
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sobre la zona afectada o la introduccion de algtin dispositivo mediante

una canula en la via lagrimal.

La base de la oftalmologia espafiola la encontramos en los
médicos arabes y judios que poblaron la peninsula. En los siglos XV y
XVI encontramos médicos que se dedican al estudio y la practica de la
oftalmologia, como es el caso de Francisco Pérez Cascales de Guadalajara,
que en 1611 escribe su Liber de Affectionibus puerorum, el primer libro del
que tenemos referencia sobre afecciones de los nifos. Describe
detalladamente la oftalmia purulenta en los recién nacidos y el

estrabismo en los nifios 7.

Pero es a mediados del siglo XVII cuando se tiene noticias del
primer oftalmdlogo especializado que trabaja en Madrid. Su nombre era
Francisco Martin. Obteniendo sus conocimientos en el Hotel Dieu de
Paris. Su obra tenia por titulo Ensayo dptico, catoptico y didptico, del que se
saca lo que se debe saber, para conocer la mayor parte de las enfermedades de los

0jos.

Y ya en el siglo XIX, un conocimiento mas exacto de la
anatomia e incluso de la neurofisiologia del aparato de la visién, junto a
un avance importante en los métodos de exploracion del ojo, hicieron

que el siglo XIX se pueda considerar la cuna de la moderna oftalmologia.

A principios del siglo, Young aparece como uno de los primeros en
estudiar los mecanismos de la vision después de que Helmholtz
inventara el oftalmoscopio. A Albrecht von Graefe, de Berlin, se le
considera como el creador de la moderna oftalmologia quirtrgica y una
de los mas notables cirujanos de la especialidad. Parte del instrumental
que se usa para la cirugia en la actualidad, fue disefiado por este ilustre

oftalmologo.

Se puede senalar a Ernst Fuchs, natural de Viena, como
destacable autor de trabajos sobre anatomia, fisiologia, histologia y

patologia. Ademas de libros que fueron traducidos a todos los idiomas.
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Hay que hacer una mencion especial a Robert Koch (1883) que
fue el primero en dedicarse al estudio de la bacteriologia oftalmologica.
Sin hacer mencién a otros eminentes galenos, no podemos pasar por
alto a dos oftalmologos, uno francés y otro norteamericano, que se
dedicaron al estudio de la visién y de las anomalias éculomotoras. Se

trata de Louis Emile Javal y Alexander Duane’ .

Louis Emile Javal, naci6 en Paris, curso la carrera de ingeniero,
pero su interés por la oftalmologia, y en especial por el estrabismo, le
empujé a estudiar también medicina. Sus estudios sobre refraccion y
vision, sus teorias sobre la ambliopia, la relacion anomala entre
acomodacion y convergencia acomodativa en los estrabismos, son

tenidas en cuenta atin en nuestros dias.

Tambien son importantes los estudios que sobre estrabismo y
acomodacion realiza Alexander Duane (nacido en Nueva York). Después
de practicar la Medicina General, se dedica por completo a la
oftalmologia, materia que explica en la Cornell University. Su trabajo A
new clasification of the motor anomalies of the eye”, publicada en 1897,

describe la afeccion ocular conocida como Sindrome de Duane.

1.1.2. La Oftalmologia como especialidad en Espana

Tras repasar el prolifico siglo XIX en Europa, hasta finales de
dicha centuria no se puede considerar en Espana la oftalmologia como
una especialidad. Su estudio queda englobado, hasta ese momento,
dentro del capitulo de la cirugia general, también conocida como
Patologia Externa o Afecciones Externas y, por ello, debemos acudir a
los tratados de Cirugia para conocer las afecciones oculares y los

profesionales que se dedicaron a su estudio y tratamiento.

Asi, Diego de Argumosa y Obregén (1782 — 1865), termina la

licenciatura en 1822 y consigue el titulo de Doctor en Medicina y
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Cirugia en 1829, un ano después obtiene la Catedra de Efectos Externos
y Operaciones de la universidad madrilefa. Fue diputado en Cortes,
ademas de miembros de varias academias. Nos describe en sus escritos
su técnica en la operacion de blefaroplastia que coincide en el tiempo

con la descrita por Hysern.

El primer centro de ensefianza de oftalmologia en Espafia
radicéd en Cadiz, 1836, donde se impartieron cursos de la especialidad
en el Dispensario Oftalmoldgico que regentaban Antonio Espaiia y
Serafin Sola. En el curso 1845-46 en la Facultad de Medicina de Cadiz, se
autoriza a Ceballos para impartir un Curso Tedrico-Practico de
Oftalmologia. Pero es a partir de 1871, cuando Cayetano del Toro y

Quartiellers dicta en dicha ciudad cursos libres de oftalmologia °.

En Barcelona, la ensefianza de Oftalmologia se inicia en 1855,
una vez instalado alli Joaquin Soler que se habia especializado en Paris.
Posteriormente, se cre6 el Instituto Médico en el que se formarian gran

cantidad de oftalmologos catalanes.

Hay referencias de la primera catedra de Oftalmologia creada
en Madrid en 1850, que se mantuvo hasta 1852. El primer catedratico
fue José Calvo y Martin. La sociedad madrilefia EI Refugio le encomendod
la creacién de una consulta publica de oftalmologia. Fue miembro de la
Real Academia de Medicina desde 1851 y autor de varias obras, entre

las que destaca su Tratado sobre Enfermedades de los Ojos (Madrid 1847).

Continuando con lo anterior, los primeros centros en Madrid
dedicados a la ensefianza de la oftalmologia, van de la mano de Rafael
Cervera y Francisco Delgado Jugo. Francisco José Delgado Jugo, nacié en
Venezuela en 1837, de padres espafioles. Viaja a Europa en 1850
visitando las principales Universidades y Clinicas de la época. Trabaja
durante algtin tiempo con Desmarres, ocupando el cargo de Jefe de la
Clinica. Se establece en Madrid en 1858 donde organizé cursos libres de
la especialidad. Posteriormente, crea un Consultorio gratuito en la Casa

de Socorro de Fuencarral. En él se formaron buen ntmero de
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oftalmdlogos que ganaron merecido renombre en las ultimas décadas
del siglo y primeros anos del siglo XX. Entre ellos cabe destacar a dos
murcianos (de los que mas adelante hablaremos), Benito Closa y Ponce de

Ledn y Antonio de la Peria 8.

Delgado Jugo fue el primer director del Instituto Oftdilmico,
fundado y dotado por la Reina Maria Victoria, esposa de D. Amadeo de
Saboya, el 30 de mayo de 1872. Después de varias ubicaciones, fijé su
sede definitiva en el magnifico edificio que hoy ocupa en la calle del

General Arrando. Muere Delgado Jugo en Madrid, en 1875.

Rafael Cervera y Royo (1828 — 1903), adquiere amplia formacion
en las clinicas de Paris, donde fue también discipulo de Desmarres. Mas
tarde se establece en Madrid, en 1853, dedicandose a la oftalmologia en
la Casa de Curacién Especial y funda, en 1857, un Dispensario
Oftalmico en la Casa de Misericordia de Santa Isabel. Por ultimo,
alcanza la direccion del Instituto Oftdlmico en 1887. Académico de la
Real Academia de Medicina, su fama como cirujano traspaso

ampliamente nuestras fronteras.

Miguel de Santa Cruz y Orile, fue el tercer director del Instituto
Oftdlmico, y logré que Nicolds de Acha y Cerrajeria destinase parte de su
capital testamentario (de Juan de Herrerias) a la construccion del
edificio (coste total de 850.000 ptas y el Estado presupuestd 75.000 ptas
anuales para el mantenimiento de 100 camas y el personal facultativo
correspondiente). El 27 de de marzo de 1899 el Instituto Oftalmico pasaba

a la Beneficencia General.

Uno de los primeros servicios especificos de Oftalmologia que,
de forma auténoma dentro de la organizacion de un hospital,
comienzan a funcionar en Espafia, fue el del Hospital del Nifo Jests de
Madrid (1877), con Clinica de Oftalmologia, dirigida por un cirujano

general, Cipriano Gonzdlez Pérez.
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Santiago de los Albitos y Fernindez (1845 — 1908), pertenece a lo
que se ha dado en llamar la 2? generacion de grandes oftalmodlogos
madrilefios. Ayudante y discipulo directo de Delgado Jugo, fue el
fundador del Asilo de Santa Lucia y de la Revista de Oftalmologia, sifilografia

y Vias Urinarias.

Otro distinguido oftalmdlogo es Rodolfo del Castillo , nacido en
Cadiz en 1850. Sobrino y discipulo de Cayetano del Toro, estudié en
Inglaterra y Francia. Fue profesor de Cirugia y Oftalmologia en la
Escuela Libre de Cadiz.

En 1883, siendo Director de la Instrucciéon Publica y Decano de
la Facultad de Medicina, Julidn Calleja, llevo al plan de estudios médicos
de forma voluntaria, las especialidades de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Dermatologia, impartiendo Garcia Mansilla la

primera materia y autor de un Tratado de Oftalmologia en 1905.

Cuando en 1901, siendo Ministro de Instruccién Publica el
Conde de Romanones, se confiere caracter obligatorio a la especialidad
de Oftalmologia (aunque tras la resistencia de los estudiantes quedd sin

efecto al final del curso siguiente).

Es en 1911, cuando se hace obligatorio de forma definitiva. Se
crea entonces la Catedra de Oftalmologia. La cubre Manuel Mirquez,
toledano. Fue discipulo de Albitos y estuvo casado con Trinidad Arroyo,
una de las primeras mujeres dedicadas a la oftalmologia de las que se
tiene referencia en Espana. La Reina Maria Cristina le nombré Oculista

del Hospital del Buen Suceso, cargo que desempefi6 hasta 1936 ®.

1.1.3. Origenes y desarrollo de la Oftalmologia en la Region de

Murcia
Para su estudio tenemos que dividirlo en dos grandes etapas :

la que con los primeros médicos formados fuera de la region aportan los
conocimientos de la especialidad entre finales del siglo XIX y hasta la

contienda bélica en Espafia (1936), y la otra etapa es la que deviene con
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1.1.3.

el desarrollo de la Seguridad Social y fundamentalmente hasta finales

del altimo tercio del siglo XX.

1.1 Etapa: Segunda mitad del siglo XIX hasta primer tercio de
siglo XX

Como ya comentamos anteriormente, en 1872 se constituye en
Madrid el Instituto Oftdlmico para la Beneficencia Municipal de Madrid
a instancias y bajo la direccion de Delgado Jugo. Piensa éste que
solucionard los problemas de falta de higiene y de especializacion de los
profesores de la catedra de Anatomia Quirtirgica y Operaciones y al
mismo tiempo poner a la Oftalmologia espafiola en el lugar que le
corresponde en Europa. Benito Closa entra a colaborar en la flamante

institucion y aprovecha para especializarse

A pesar de los prometedores progresos que vaticina, asi como
la especializacién, los jovenes médicos se encuentran con grandes
dificultades para convertir esta especialidad en su modus vivendi. Y
son muchos los que abandonan para dedicarse al campo de acciéon que
les ofrece la Medicina General. Por ello, el Instituto Oftalmico se ha

erigido en el primer y principal foco de la oftalmologia en nuestro pais #

En esta institucion sus doctores buscan los secretos de las
afecciones oculares : El globo ocular es un drgano extremadamente
delicado, de compleja estructura y sutiles funciones, enclaustrado entre

la piramide 6sea que forman los huesos de su orbita.

A pesar de la cavidad 6sea que le protege, de la almohadilla de
grasa sobre la que se mueve con facilidad y de sus vigilantes parpados,
es con frecuencia atacado y herido. Siempre abierto durante el dia, esta
constantemente expuesto a los gases y al polvo fino de la atmosfera que
se fijan en él, produciendo multiples alteraciones e intensos dolores. La
presencia de pacientes con heridas incisas, punzantes, mixtas o las

roturas de las tunicas de sostén, son muy frecuentes en el Instituto 8.
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También abundan las cataratas de todo tipo y entre ellas, la
blanda o liquida, cortical o semiblanda, nuclear o dura, estratificada o
zonular, capsular pétrea u 0sea, traumatica y otras muchas. El
método habitual para examinar el ojo enfermo ha de iniciarse mediante
la busqueda de los sintomas objetivos, bien sea a la luz natural,
mediante la simple inspeccién visual, o bien con el auxilio de una lente
e iluminacion artificial. Hay que seguir con el examen de las funciones
visuales y/o llevar a cabo el examen del cuerpo vitreo y de las
membranas ocultas del ojo mediante el oftalmoscopio. Pero la
iluminacion del fondo del ojo es el principal problema. Para ello, es
preciso que la mirada del observador esté situada en el mismo plano
que los rayos de luz que utiliza: la pupila del ojo aparece entonces roja y

se puede ver con claridad el hemisferio posterior del globo ocular 8.

Insiste el Dr. Delgado Jugo que en toda inflamacién ocular en
la que se dude del diagndstico, hay que empezar por dilatar
previamente la pupila, siendo indispensable en la observacion interior
del ojo mediante el uso del oftalmoscopio. El farmaco ideal es un

midriatico llamado Atropina : “Sin Atropina no se puede ser oftalmélogo”.

Es precisamente en estos afios, entre 1879 y 1880 cuando las
viejas teorias sobre la patologia tradicional comienzan a cambiar
radicalmente, gracias a las investigaciones sobre su etiologia de dos
eminentes cientificos : el quimico francés Louis Pasteur y el médico
aleman Robert Koch. Nace con estos dos cientificos una nueva disciplina

biologica: la Microbiologia Médica®.

Tras su licenciatura y doctorado en la Universidad Central de
Madrid, Benito Closa y Ponce de Leon vuelve a Murcia, su localidad natal
y abre la primera Clinica Oftalmoldgica que, aunque en un principio no
dispone de ninguna subvencion publica, atiende gratuitamente a pobres
y necesitados que padezcan de la vista. Aparece, por tanto, el primero
en la ciudad con caracteristicas médico-benéficas: la Beneficencia
Privada del Dr. Closa®.
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Las primeras y escasas visitas que recibe la Clinica
Oftalmoldgica de Benito Closa suelen corresponder a Conjuntivitis y
Granulaciones cronicas y una infeccion aislada de triquiasis y otra de cataratas.
Las granulaciones palpebrales representan mas del 50 % de los enfermos
que acuden los primeros meses a esta clinica. Seguidas de hiperemias
de la conjuntiva, blefaritis filiares, queratitis, abscesos profundos de la
cOrnea y dulceras con tendencia a la perforacion. Las operaciones
predominantes consisten en Cataratas, paracentesis de la cdrnea,
extirpacion de pterigion, cateterismo en vias lagrimales, etc. Se le
comienza a presentar también quemaduras por aguarrds en la
esclerdtica y coérnea, algiin epitelioma palpebral y casos de iritis en
sujetos con sifilis,...y operaciones tales como iridectomias Opticas,
iridectomia antiflogistica, paracentesis de la cdrnea y escarificaciones de

los parpados®.

Coincide el doctor Benito Closa en 1874 en Madrid con el
también murciano Antonio de la Peiia Rodriguez, y entablan amistad larga
y duradera. Precisamente, el otro pionero de la oftalmologia en Murcia,
Dr. De la Penia, tras su formacion con los doctores Delgado Jugo y Wécker
en el Instituto Oftdlmico de Madrid y frecuentes viajes a Paris, abre al
publico madrilefio en 1880 su Clinica Oftalmoldgica que posee una
altura técnica sorprendente, debido al completo equipo material de

aparatos, instrumentos y demas medios con que lo ha dotado.

En 1882 los periodicos de la ciudad de Murcia dan a conocer el
éxito del Dr. De la Peha en Madrid al realizar una dificil y delicada
operacién quirtrgica denominada neurotomia dptica ciliar a un joven
cartagenero de 13 afios. Tuvo reconocimiento europeo. Ve realizado,
ademas, uno de sus ambiciosos proyectos al fundar en abril de 1882 en
Madrid la revista la Oftalmologia Prictica en la que colaboran ilustres
oftalmologos espafioles como los doctores Barraquer de Barcelona,
Weécker de Viena, Delgado Jugo, Albitos, Lépez Ocafia, Osio y Cervera

en Madrid, del Toro en Cadiz y Closa Ponce de Le6n en Murcia ®.
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En relacién a las estructuras sanitarias en nuestro pais, en
Madrid se inaugura por SM el Rey D. Alfonso XII, el 23 de abril de 1882
la Sociedad Espaiiola de Higiene, por entonces la autoridad que se
responsabilizaba de la sanidad en el Gobierno era la Direccién General
de Establecimientos Penales, Beneficencia y Sanidad. La recién creada
Sociedad Espafiola de Higiene estd concebida como un organismo
consultivo para asuntos relacionados con la higiene y la sanidad pero,
por desgracia, en principio ejerce escasa influencia en el Gobierno de la

nacion y solo en contadas ocasiones®

Por esta época todos los Organos gubernamentales e
instituciones publicas mantenian una alta preocupacion y lucha contra
las enfermedades infecciosas, entre las que destacaba la viruela, cuya
vacunacion se inicid por primera vez en nuestro pais en Puigcerds,

después en Tarragona, hasta llegar en 1801 a Aranjuez y Madrid.

Varios médicos murcianos tomaron la iniciativa de abrir el
Instituto de Vacunacion Directa en Murcia debido a la situacion que se
cred con la Epidemia de Viruela de 1883. Y otra plaga suponia las
epidemias de cdlera, una de las cuales, la de 1885, tuvo terribles

consecuencias en la capital del Segura®.

Precisamente en el mes de agosto de 1885, y tras reunion del
Pleno del Ayuntamiento, se acuerda nombrar Meédico Oftalmoélogo
Honorario Municipal al especialista Benito Closa y adopta que el costo de
las recetas que expida para los pobres sean admitidas en todas las

farmacias por cuenta del Ayuntamiento 8.
Esbozo de estructura del sistema sanitario

Como los antecedentes mas destacables en esta especialidad
son protagonizados en este periodo por los médicos mencionados
(Benito Closa y Antonio de la Pefia), se destacan sus actividades tanto
privadas como publicas, pero la sanidad publica en esta época de

finales del siglo XIX estd pilotada fundamentalmente por la
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b)

d)

Beneficencia primero Municipal para luego pasar a la Provincial. Por
ello, para conocer las estructuras sanitarias en los centros de acogida o
beneficencia, hay que estudiar inevitablemente el buque insignia de la
asistencia hospitalaria en la Region : El hospital de San Juan de Dios,
que tuvo nombres y responsables diferentes a lo largo del tiempo segtin
la evolucion de la sociedad. Haremos, entonces, una semblanza breve
sobre el origen de este centro que protagonizd la asistencia sanitaria

hasta el segundo tercio del siglo XX.

Antes de que los Hermanos de San Juan de Dios decidieran
abrir su establecimiento como orden hospitalaria en Murcia otras

ordenes religiosas hicieron lo propio como :

Sanjuanistas (Orden de San Juan de Jerusalém) fundada en el siglo XI. Este

servicio hospitalario se fue abandonando hacia el siglo XIV.

Templarios, muy ligada a la anterior en su nacimiento y en algin
momento de su historia, ambas Ordenes se imbricaron. Nacidé en
Jerusalem en 1118. Tenian votos de castidad, pobreza, obediencia y
servicio militar. En Murcia, poseyeron las plazas de Caravaca, Bullas y
Cehegin hasta 1344 en que fueron entregadas a los Sanjuanistas. En
Murcia, Alfonso X les cedi6 la Torre de Caramajul para que labraran la
Iglesia de Nuestra Sefiora de Gracia y Buen Suceso, con hospital. Al ser
disueltos, sus bienes pasaron en su mayoria a la Iglesia, como en el resto

de Espana.

Santo Espiritu, fundada a finales del siglo XII, como Orden hospitalaria

no caballeresca (congregacion laica)

Orden de San Antonio, de origen francés fue fundada hacia 1247. En
Murcia, esta orden se establecio en la extremidad este del Huerto de
San Antdn, dedicandose a los leprosos, y al decaer la enfermedad

dirigieron su atencién a los tuberculosos.

Hermanos de San Juan de Dios: Su fundador fue San Juan de Dios, que

aunque nacido en Portugal, desarrolld todo su trabajo en Granada,
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ciudad donde cre6 la orden y moriria en 1550. En 1633 Felipe IV
concerto la cura de sus soldados en el Hospital de Cadiz de esta orden y
Felipe V autoriz6 a que el Estado concertase con el padre General la

curacion de soldados enfermos.

A mediados del siglo XVIII la orden contaba con 58 hospitales
en la peninsula. En Portugal contaba con 17 hospitales, en América 86 y
4 en Filipinas.: en total disponian de 155 hospitales con 4.500 camas,

1.300 religiosos y un total de 30.000 enfermos al afo.

En tiempos de Carlos III los enfermos y heridos en la expedicion
de Argel se curaron en los hospitales de Murcia, Orihuela y Cartagena.
El Hospital de Murcia quedd casi sin hermanos por los fallecimientos
habidos durante el cdlera de 1648. La peste de 1676 castigé duramente a
Murcia donde murieron 9 hermanos de la Orden. Se pudo mantener
abierto el hospital gracias a la ayuda de los Jesuitas. Sufrieron tres
enclaustraciones (en 1810, 1820 y 1835) '°.

La primitiva denominacién del Hospital Provincial o San Juan
de Dios fue la de Hospital de Nuestra Sefiora de Gracia, dotado por
Alfonso X el Sabio y entregado a los frailes templarios. Al hacerse cargo
de ¢l en 1.617 los Hermanos de San Juan de Dios, establecidos en
Murcia desde 1613 con Casa de Convalecencia en el Buen Suceso, se le

anadio6 el nombre de Santa Maria de Gracia y Buen Suceso ™.

Tras mas de dos siglos de regencia por parte de los
mencionados frailes, no es dificil comprender que la denominaciéon mas
habitual fuese la de Hospital de San Juan de Dios.

Desde 1802 y durante la Guerra de la Independencia tomd el
nombre de Hospital Civico-Militar de Murcia, denominacion que ha

llegado hasta casi el primer tercio del siglo XX.

El vetusto edificio del hospital estaba en ruinas por los afos
1745 y 1752, y con las peticiones sucesivas del Prior de la Orden de los

Hermanos de San Juan de Dios, el cabildo iria reformando zonas en
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estado ruinoso. Respecto a las Salas, durante las primeras centurias del
hospital solo conocemos las dos denominaciones clasicas de Salas de
Mujeres y de Hombres que posteriormente cambiarian a Salas de Cirugia y
de Medicina y en el siglo XVIII una tercera sala u Hospital de Unciones
donde se realizaban las famosas unciones mercuriales a los sifiliticos.

Esta sala pasaria a ser a mediados del siglo XIX la Sala de Dementes.

Asi tenemos que, en 1857, las Salas del hospital se dividian en
Salas de Hombres y Salas de Mujeres que a su vez se subdividian en Salas

de Medicina, Cirugia y Agonizantes .

Durante el siglo XIX las Salas fueron recibiendo distintos
nombres de santos que llegaron hasta la II Republica en que fueron
suprimidos. Por el libro de ingresos de enfermos de 1927 conocemos la
distribucion y nombre de las salas. Asi sabemos que la Sala de
Oftalmologia se llamaba Sala de Oftalmias y que los pacientes quirtrgicos
que ingresaban como distinguidos (o sea, pagando tasas por el uso de

estos servicios) usaban casi de forma exclusiva la Sala de Santa Teresa 1°.

Para entender la evolucién en todos los aspectos del hospital
(infraestructuras, servicios, mantenimiento, etc) hay que conocer la
fecha en que el centro deja de ser de “caridad” para transformarse en
“Beneficencia”: Concretamente el 7 de octubre de 1837 la Junta
Municipal de Beneficencia se hace cargo del hospital desplazando al
Cabildo eclesiastico y municipal que hasta ese momento habian sido sus

Unicos Patronos.

Posteriormente pasaria a depender de la Diputacién Provincial.
Tras las muchas obras, reformas y chapuzas que se iban sucediendo a lo
largo de los afios en la segunda mitad del siglo XIX, el tinico intento
serio para la construccion de un nuevo hospital tendria lugar en 1892 en
el que Juan de la Cierva con un estudio ldgico, serio y con base para
realizarlo, propuso la construccion de un nuevo hospital, ya que
aprovechando su estancia en Madrid habia podido averiguar la forma

en que aquella Diputacion habia obtenido recursos para una
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construccion analoga. Movilizd a las fuerzas vivas de la ciudad para
interesarles en el tema: Diputados provinciales, Alcalde de Murcia,
profesores de Beneficencia, Academia de Medicina, Arquitecto
Provincial, prensa, etc. concertando una reunioén en la Diputacion el 11
de enero de 1892. Sin embargo, el proyecto del nuevo hospital fue
desestimado por 10 votos contra 3, y so6lo se propusieron algunas
mejoras en las condiciones higiénicas y de salubridad del viejo hospital.
Lo tnico bueno que salio de todo esto fue la construccion del

Manicomio Provincial 1°.

En 1895, a peticion de Benito Closa, se habia acondicionado en
el hospital una Sala para enfermos de la vista, que después y en 1924 se
transformaria en Sala de Enfermedades Oftdlmicas en el piso bajo del

edificio.
Servicio de Oftalmologia

Fue el primer servicio que funcion6 en el hospital como tal
especialidad, aunque naturalmente no con esta denominacién, sino
como “enfermos de la vista” o “enfermedades de los ojos”. Como tal Servicio
de Oftalmologia aparece en 1.924. Debié ser un servicio conflictivo,
llegando a tener en algun momento dos médicos de gran categoria y
relevancia social en Murcia y cuyas relaciones entre si no sabemos cémo

se harian compatibles con la marcha y funcién de dicho servicio.

La primera noticia concreta que tenemos data de cuando en
1.879 solicita camas para enfermos de la vista D. Antonio de la Peiia
Rodriguez, a lo que accede la Diputacion diciendo al director que las

facilite cuando la permita el nimero de acogidos en el centro'.

Con toda seguridad fue el creador del Servicio y pionero de la
Oftalmologia. Doctor en Medicina, pasé en 1.884 a dirigir la revista
“Oftalmologia Prictica” y la Casa de Salud de Nuestra Sefiora del Rosario
de Madrid. Tradujo al espafol el Manual de Oftalmoscopio de Laudit, y

fue autor de multitud de publicaciones relacionadas con la especialidad.
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Al parecer, residié en Madrid algunos anos, volviendo a Murcia para
ser un factotum en el Hospital. Médico Honorario n® 1 del centro,
director desde 1.910 a 1.925, presidente de la Junta de Beneficencia del
hospital, representante del hospital en el Congreso Nacional de
Medicina de Londres (Agosto de 1.913). El Dr. De la Penia fallecid
en 1.925 y el Decano de Beneficencia (Dr, Claudio Herndndez Ros) pidio

la plaza de oftalmologia para el Dr. Clemares.

Otro médico famoso de este Servicio fue el ya comentado D.
Benito Closa y Ponce de Ledn. Tras su experiencia y actividad en la
practica de oftalmologia en su clinica privada y la consulta gratuita para
pobres, en 1.892 es nombrado Decano de la Beneficencia y Oftalmoélogo
del Hospital de San Juan de Dios para cuyo servicio solicita camas y en
1.900 ya era Médico de Numero 1° del Hospital. En 1.902 se propone a
la Diputacién que deben desaparecer las Clinicas Especiales, pero la de
Oftalmologia del Dr. Closa, por la riqueza de instrumental y el gran

numero de enfermos que atiende debia pasar a la Misericordia

Dos son las obras que en esta época se realizan en el hospital en
dicho servicio, en 1.895, una pequefia reforma, para acomodar a
enfermos de la vista y la mdas importante, en 1.924, para acondicionar la
Sala Oftalmica. Tras estas importantes obras aparece el Servicio de

Oftalmologia con 12 camas.

En 1.932 aparece como Jefe del Servicio D. Cristobal Leopoldo
Clemares Valero, profesional que entré como Médico del Laboratorio
Provincial en 1.915, para posteriormente encargarse del Servicio de

Rayos X y Electroterapia, pasando por ultimo al de Oftalmologia.

En claro desacuerdo con lo que decia el Sr. Candido en 1.902
sobre la riqueza de instrumental del servicio, sélo se han encontrado
dos compras: un aparato del Dr. Barraquer en 1.918 y un blefardstato
Condot en 1.921. De lo cual se deduce que, si dicha riqueza

instrumental existia, habia sido adquirida personalmente por los
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doctores de la Pefia y Closa, cofundadores del Servicio. El Dr. Clemares
fue en 1.936 Subdelegado del Hospital .

1.1.3.2. 11 Etapa : Estructuras sanitarias en la Primera mitad del siglo

XX

Acabamos de hacer un recorrido por el ultimo tercio del siglo
XIX para conocer cémo se encontraba la oftalmologia y las
organizaciones sanitarias en la Region de Murcia. Aunque el siglo XX
va a suponer una revolucion estructural para la ciencia médica, no es asi
en los albores de la centuria donde las disposiciones que se discutian
venian de tan atrds como era la Real Orden de junio de 1.865 en el
entorno aun de la Diputacion Provincial y la reciente creacion del
Cuerpo Médico de la Beneficencia Provincial, junto a la nueva figura

que surge del mismo : el Decano.

Para hacernos una idea de lo que representaba esta época, hay
que decir que, al carecer Murcia de una Facultad de Medicina, toda la
medicina murciana figuraba en torno a dos intituciones : el Hospital

Provincial y la Real Academia de Medicina .

El afio 1.910 marca un avance significativo para el desarrollo
cientifico y docente de la medicina asistencial en la beneficencia
murciana, al autorizar e impulsar la Diputacién la realizaciéon de las
autopsias de aquellos caddveres que no sean reclamados por sus
familiares, o que tengan algin marcado interés cientifico. Profesionales
como Closa, Jimenez Baeza, Meseguer, Garcia Villalba y Claudio Herndndez
Ros darian paginas muy brillantes en la Gran Enciclopedia Médica

Murciana (todavia por hacer) .

Hay que destacar que, en este primer tercio del siglo XX se

llegasen a editar seis revistas médicas en Murcia, practicamente todas
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ellas ligadas a médicos del Hospital y de la Real Academia de Medicina,

siendo la mas longeva e importante Estudios Médicos de 1.920 a 1.933.

Las Actas de la Junta Facultativa de la Beneficencia Provincial,
que comienzan en 1.924 y llegan hasta 1.935, se convierten en un
documento casi imprescindible para el conocimiento de la Medicina
Murciana, pues en ellas se debate la implantacion de las especialidades

quirurgicas en el hospital .

Pero con el siglo XX llegan otras instituciones basicas para la
sanidad, como es el caso de la creacion del Colegio Oficial de Médicos
(Real Decreto de 12 de abril de 1.898) con claras aportaciones a la
historia médica murciana de muchos de sus dieciséis presidentes y dos

interinos.

Asimismo, también en 1.897 surge la Junta Provincial de
Beneficencia (precursora de la Jefatura Provincial de Sanidad). En 1.906
pasaria a ser Junta Provincial de Sanidad, y en 1.925 se establece el

Instituto de Higiene. En 1.910 se crea el Dispensario Antituberculoso.

Por estas jefaturas pasaron insignes representantes de la
sanidad murciana como José Garcia Villalba, Laureano Albaladejo que
consiguid la primera publicacion del Boletin Estadistico del Instituto

Provincial de Higiene .

Tras la contienda civil, el Dr. Dominguez reorganizé el
departamento hasta 1.962 y, por ultimo, resaltar a dos magnificos
profesionales que desempenan este puesto : Dr. Angel Ferndndez Nafria,
durante cuyo mandato se construy¢ el edificio de Ronda de Levante en
1.967 (posterior sede de la Consejeria de Sanidad), y el Dr. Enrique
Viviente que permanecié en el cargo hasta que las competencias de
Sanidad e Higiene fueron transferidas a la Comunidad Auténoma de

Murcia .

Hay que decir que, mientras tanto, y desde el afio 1.942, en el

que se crea el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE) y la Ley de Bases de
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Sanidad, el 4 de julio de 1.944, comienza en Espafia y en Murcia la gran
transformacion estructural que redundaria en los cambios visibles en
los afios 60 de esta centuria con instituciones sanitarias de amplia
cobertura para la poblacion, basadas inicialmente en el sistema de
Seguridad Social, para luego transformarse, con las instituciones
democraticas tras el ano 1.977 en asistencia universal basada, no en
cotizaciones de empresas y trabajadores, sino en Presupuestos del
Estado.

Con el desarrollo de instituciones sanitarias tiene lugar en
Murcia la creacion por un Decreto de 1.967° (afio en que se aprueba el
Estatuto Juridico del Personal Meédico de la Seguridad Social) de tres
Sectoriales (ambitos territoriales de actuacion de determinados centros
de asistencia sanitaria : ambulatorios, consultorios, ...) en Murcia,
Cartagena y Lorca, con tres Subsectores (Cieza, Jumilla y Caravaca). Y a
partir de ahi la sucesiva construccion y creacion de los hospitales que

van a ir conformando la estructura sanitaria asistencial de la Region :

El buque insignia (a partir de entonces) de la sanidad murciana, el
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (en su denominacion
inicial era Ciudad Sanitaria Virgen de la Arrixaca en 1.967).
Posteriormente, en 1.975, se traslado al actual emplazamiento situado

en El Palmar.
Hospital de Nuestra Sefiora del Rosell, de Cartagena, en 1.971

Hospital Santa Rosa de Lima de Lorca, en 1.973, que terminaria en el

actual emplazamiento del Hospital Rafael Méndez en 1.990
Hospital Virgen del Castillo de Yecla, en 1.983

Hospital Comarcal del Noroeste, de Caravaca en 1.986
Hospital Universitario “Morales Meseguer” en 1.994

Fundacién Hospital de Cieza en 1.995 pero inicié su andadura en el afio
1.997.
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Comienzan durante este periplo a marcarse claras y notorias
diferencias tanto en docencia e investigacion como en asistencia con las
viejas y anquilosadas estructuras del pasado, pero que cumplieron una

funcién médico-sanitaria de vital importancia.

1.1.4. Nuevas estructuras sanitarias en Murcia a partir de la
segunda mitad del siglo XX

Con el gran desarrollo que se produce en las nuevas estructuras
sanitarias, ya podemos empezar a hablar de auténticos servicios clinicos
hospitalarios, y dentro de este periodo tendriamos que clasificar (a
efectos de claridad de exposicion) la organizacion sanitaria en dos

periodos :
— Periodo del INSALUD (pretransferencial)
— Periodo Autondmico o postransferencial .

Es preciso conocer el primero porque la mayor parte de sus
instituciones asistenciales van a continuar su actividad en el segundo,
aunque cambie la dependencia de la autoridad sanitaria. En el segundo
periodo es en el que nos encontramos actualmente y, desde ahi,

partiremos de lleno el inicio del estudio objeto de este trabajo.

1.1.4.1. Periodo del Instituto Nacional de la Salud (INSALUD)

Como el hilo conductor en este somero andlisis de los
antecedentes de la organizacion sanitaria espafiola y murciana sobre los
servicios de oftalmologia, haremos un breve repaso de las instituciones
que se crean a partir de 1.942 en el seno de la Seguridad Social y su

evolucion y desarrollo hasta el ultimo tercio del siglo XX.

Con el desarrollo social y econdémico del pais en la década de los
anos sesenta, se produce paralelamente una expansion de centros

sanitarios y sobre todo hospitalarios; consecuencia de las aportaciones
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economicas de empresarios y trabajadores (en menor medida del
Estado) al Régimen General de la Seguridad Social. La instituciéon que
gestiona en estos momentos todas las prestaciones sanitarias,
econdmicas y sociales es el Instituto Nacional de Prevision (INP). Pero
en el Ambito sanitario crean dos niveles asistenciales que iban a convivir
con la Asistencia Publica Domiciliaria (Médicos Rurales) regulada por
la Ley de Bases de 1.944, uno hospitalario, cuyos referentes seran las
ciudades sanitarias en las principales capitales de provincias, y otro,
extrahospitalario. En ambos niveles va a tener presencia la especialidad

de Oftalmologia.

En el caso de los centros asistenciales extrahospitalarios_su regulacion se
produce tras la publicacion de la Orden Ministerial de 7 de julio de
1.972, que desarrolla el Reglamento General de Régimen, Gobierno y
Servicios de las instituciones sanitarias de la Seguridad Social '2. Estas

instituciones, denominadas “abiertas”, seran :
Centros de Diagnostico y Tratamiento.

Ambulatorios, que dispondran de Consultas de Medicina General y

Pediatria, asi como algunas especialidades, entre ellas la Oftalmologia.

Consultorios de Medicina General: seran centros dedicados a la

asistencia de Medicina General y de Pediatria.

En estos Ambulatorios, que ademds de determinadas
especialidades médicas y quirtrgicas, disponen de Laboratorio de
Andlisis Clinicos y Radiologia, tienen organizadas las especialidades
quirtrgicas con la dotacién de un equipo quirdrgico compuesto por un
Jefe de Equipo y un Ayudante, los dos titulados de la especialidad en
cuestion. Salvo cuando se trate de valorar la correccion de la refraccion
(que podra solicitarse la asistencia como si fuera Medicina General o
Pediatria, o sea, directamente), para el resto de patologia ocular debera
ser remitido previo informe clinico de los facultativos de Medicina

General u otras especialidades.
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Si en estos centros (Ambulatorios) sus servicios se basan en
consultas, con los medios usuales disponibles en la mismas, como
oftalmoscopio, para la mediciéon de la tensiéon ocular, etc., para las
intervenciones quirurgicas se les autoriza a realizarlas, bien en centros
hospitalarios publicos, o en centros concertados con el Instituto

Nacional de Previsién.

* El otro nivel, el hospitalario, cuyos centros de referencia recibian la
denominacion de “Ciudad Sanitaria”, concentraban todos los servicios
y especialidades que existian en el momento segin una gradaciéon por
niveles, y en funciéon de la poblacién a atender. Aqui si estan ya
estableciéndose servicios de oftalmologia plenamente jerarquizados,
con un Jefe de Servicio o Seccién, dependiendo del tamafo del hospital
y niimero de camas, que efecttian la actividad en consultas externas y
proceden a ingresar los casos que lo requieren, por intervencion
quirtargica programada o urgente, o aquellos que acceden por el
Servicio de Urgencias. En estos momentos en que subsisten estos dos
niveles (desde los afios sesenta a los ochenta) hay que destacar dos

hechos definitorios :

0 No hay conexion entre Ambulatorios y Servicios Hospitalarios. Tienen

direcciones diferentes y objetivos no coordinados.

0 Los Servicios de Oftalmologia del Hospital tienen poca o nula

autonomia y dependen de un gran departamento de cirugia.

Pero, las caracteristicas y especificidad, asi como el progreso
tecnoldgico imparable, hacen que estos servicios evolucionen muy
rapidamente y adquieran un caracter cada vez mas resolutivo en sus

diagndsticos y tratamientos.

Tras este periodo, y como consecuencia de los cambios politicos
que se inician con la reforma democratica en el pais, se aprueba en el
ano 1.979 una normativa que transforma al anterior Instituto Nacional

de Prevision en tres Entidades Gestoras del sistema de Seguridad Social
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: el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) que gestionara las
prestaciones sanitarias, el Instituto Nacional de la Seguridad Social
(INSS) que hara lo propio con las prestaciones econdmicas y el Instituto
Nacional de Servicios Sociales (INSERSO) que lo hara con las

prestaciones sociales 3.

A partir de este y otros cambios se va a modificar la estructura
organizativa sanitaria de forma completa, porque, tras el Real Decreto
sobre Estructuras Basicas de Salud, de 1.984, se crean y ponen en
marcha los primeros Equipos de Atencion Primaria (EAP) y los
primeros Centros de Salud (R.D. 137/1984). En 1986 termina por
aprobarse en las Cortes la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986, General
de Sanidad) que transformard definitivamente la organizacion sanitaria
tal como la conociamos: creacion de Zonas Basicas de Salud (ambito de
actuacion de los EAP/Centros de Salud), creacion de las Areas de Salud
(territorio o ambito de influencia de los centros hospitalarios) y
espaldarazo definitivo a la gestion sanitaria por parte de las

Comunidades Auténomas.

Y, dando un salto a las Comunidades Auténomas, en estos anos
ya han ido recibiendo competencias de caracter sanitario tanto de salud
publica como asistencial. Algunas como Catalufia en 1.981, Andalucia
en 1.983, Valencia, Galicia, etc., En cambio, el resto de comunidades
como Murcia, que ya tienen elaborado y refrendado su propio Estatuto
de Autonomia, reciben las competencias de Sanidad e Higiene (que

gestionaba la antigua Jefatura Provincial de Sanidad).

De esta forma, en la Region de Murcia, conviven dos
dispositivos de organizacién sanitaria con diferentes funciones y

dependencias :

La Sanidad e Higiene, que aglutina, en la recién creada Consejeria de
Sanidad, la Salud Publica y los dispensarios a ella adscritos, Servicios de
Prevencién de Enfermedades Infecciosas, Epidemiologia, Vacunas,

Laboratorios...etc, asi como la Autoridad Sanitaria para situaciones de
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b)

epidemias, ....etc. Como tnicos centros asistenciales cuenta con un
remozado Hospital Provincial (antiguo Hospital de San Juan de Dios) y

en el Mar Menor con el Hospital de los Arcos.

Los Servicios Sanitarios Asistenciales que, dependiendo de la Direcciéon
Territorial del INSALUD, 6rgano periférico de la Direccion General de
Madrid y adscrito al Ministerio de Sanidad y Consumo, aglutinara y
gestionara los hospitales y Ambulatorios que antes menciondbamos:
Hospital Virgen de la Arrixaca, Sta. M? del Rosell, etc., asi como los
Ambulatorios y Consultorios encuadrados en tres Sectoriales y los

nuevos Centros de Salud que comienzan a constituirse.

Entre el afio 1.979 (en que se crea el INSALUD) y el afio 2.002, en
que desaparece por transferir sus competencias a las doce Comunidades
Auténomas que aun no disponian de ellas, en concreto 23 afios, se

produce en nuestro pais

La reforma definitiva de la Atencién Primaria. Implantacion de Centros
de Salud (EAP) y Consultorios con una territorializacién en Zonas de

Salud para atencion sanitaria de la poblacion en un primer nivel.

La transformacion (Real Decreto de 1.987) de las estructuras
hospitalarias, y la jerarquizaciéon de un nivel interpuesto como era el de
los Ambulatorios, en los diferentes servicios médicos y quirtrgicos de

los hospitales.

La culminacion de los Mapas Sanitarios de las diferentes Comunidades
Auténomas. En Murcia concretamente, se desarrolla la actividad
asistencial en 6 Areas de Salud, con un hospital de referencia en cada
una de ellas, y la delimitacion de las Zonas de Salud dentro de cada
Area, para la actuacion de los profesionales de Atenciéon Primaria
(Médicos de Familia, Pediatras, Matronas, Enfermeros, Fisioterapeutas,

Odontologos, personal auxiliar y administrativo).

La importancia de este periodo (23 afios) liderado por el

INSALUD y Ministerio de Sanidad y Consumo, con la sucesién en el
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gobierno de los tres partidos mayoritarios (si contamos a UCD en el
primer periodo democratico), consiste en la homogeneizacion de las
reformas emprendidas en el territorio nacional salvo Catalufia,
Andalucia, Valencia, Galicia, Pais Vasco y Canarias que ya cuentan con

las competencias sanitarias al completo.

Pero asuntos claves en una organizacion como movilidad de
profesionales, identificacion de usuarios, cartera de servicios y reformas
emprendidas en ambos niveles (Primaria y Especializada), se realizan
bajo un mismo prisma y coordinado desde el Ministerio de Sanidad y el
Consejo Interterritorial de Salud, pasando los gobiernos auténomos a

colaborar en dicha planificacion.

Centrandonos en los servicios e instituciones, comprobamos
como en Murcia (al unisono con el resto del territorio INSALUD) se
termina de realizar la jerarquizacion de los facultativos llamados de
“cupo” y que actuaban en los Ambulatorios. Unos con mads éxito que
otros, se adscriben dichos especialistas (entre ellos los de oftalmologia) a
los diferentes servicios hospitalarios, segin la zona donde se
encuentren prestando servicios. Asi, la mayor parte de especialistas que
prestaban sus servicios en el Ambulatorio “Dr. Quesada” del popular
barrio de San Andrés, se adscriben al Hospital Universitario Virgen de
la Arrixaca como Facultativos Especialistas de Area (FEA), y siguen
trabajando, en algunos casos en los mismos ambulatorios, ahora
denominados Centros Periféricos de Especialidades. Pero en este caso
ya integrados en el servicio de la especialidad correspondiente y

compartiendo los mismos objetivos.

Se concentra mas capacidad decisiva en la direccion de los
hospitales con la creacion de la figura del Gerente. Y en Atencion
Primaria desaparecen las Sectoriales de Ambulatorios para crear

también las Gerencias de Atencion Primaria.

De esta manera se consolidan en Murcia (al igual que el

territorio INSALUD) los dos niveles : el de Atencion Primaria, atendido
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en los Centros de Salud y Consultorios por los profesionales antes
resefiados, y el nivel de Atencion Especializada, con su base en
Hospitales de Area y algunos de ellos cuentan con Centros Periféricos
de Especialidades (antiguos ambulatorios) para asistencia diagnostica y
de consultas. De esta forma, la estructura hospitalaria, cada vez mas
compleja, se sigue transformando con la creaciéon de nuevos servicios

para atender las nuevas demandas de la poblacion.

De forma esquematica, la organizacion sanitaria de Ila
Comunidad de Murcia queda asi en la década de los afios 90
(concretamente en el ano 1.994 en que se inaugura el Hospital
Universitario “]J.M. Morales Meseguer” (tras la reforma del antiguo
edificio del Hospital V. de la Arrixaca) (Ver Tabla 1) :

Area Zona geografica Hospital de referencia
Areal Area Metropolitana  Hosp. Univ. Virgen de
de Murcia la Arrixaca
Area Il Cartagena y Mar Hosp. Ntra Sra. Del
Menor Rosell
Area III Lorcay Hosp. Rafael Méndez
Guadalentin
Area IV Area del Noroeste Hosp. Comarcal del
Noroeste
Area V Area del Altiplano Hosp. Virgen del
Castillo
Area VI Area de la Vega Hosp. Univ. Morales
Media y Alta Meseguer

Tabla 1. Areas y Hospitales de referencia
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Cada uno de los centros hospitalarios citados actia como
referencia de asistencia especializada de los diferentes Centros de Salud

incluidos en su Area.

1.1.4.2. Periodo autondmico o postransferencial

Fuera de esta situacion figuraban tres establecimientos
hospitalarios que, dependiendo directamente de la Consejeria de
Sanidad y Consumo y no del INSALUD, no se correspondian con
ninguna Area de Salud y que, con el tiempo y la llegada de las
competencias sanitarias a la Comunidad, fueron recibiendo la

responsabilidad para la cobertura de diferentes zonas de salud :

* Hospital General Universitario (que es el actual Hospital General
Universitario “Reina Sofia” y el antiguo Hospital Provincial de Murcia
/ San Juan de Dios)

* Hospital General los Arcos (en el Mar Menor) que, como el anterior,
tenia una dependencia de la Comunidad de Murcia y un concierto
Singular Sustitutorio con el INSALUD para atender a la poblacion

asignada.

* Fundacion Hospital de Cieza (en la Vega Alta del Segura) que, aunque
utilizando el modelo de gestion de Fundacién, mantenia con el
INSALUD un concierto singular sustitutorio (similar a los anteriores)
para dar asistencia sanitaria a las poblaciones de Cieza, Blanca y
Abaran. Y que actualmente pasd a denominarse Hospital de la Vega

“Lorenzo Guirao”.

Y vista la estructura sanitaria y su transformacion en este
periodo, es el momento de conocer las enfermedades oftamoldgicas mas
frecuentes y cémo estaban estructurados los servicios de oftalmologia
de los diferentes Hospitales y Areas, y los recursos tanto humanos como
tecnologicos, asi como la Cartera de Servicios que ofrecen a la

poblacion.



CAPITULO I: INTRODUCCION 61

1.2. DESCRIPCION DE ENFERMEDADES Y TRATAMIENTOS QUE SE
VAN A ESTUDIAR

1.2.1. Descripcion anatomica del globo ocular y sus anejos

1.2.1.1. Laérbita
La orbita es una cavidad profunda situada en el macizo facial

superior, a ambos lados de las fosas nasales, relacionada con la fosa
craneal anterior. Contiene el globo ocular y mantiene una forma de
piramide cuadrangular, con un eje orientado hacia adelante y afuera.
(Figura 1)

La Pared superior estd formada por la cara orbitaria o inferior del hueso
frontal y la cara inferior del ala menor del esfenoides, asi como la sutura
que las une. En la parte lateral aparece la fosa lacrimal, donde se aloja la
glandula del mismo nombre. En la parte anterior y medial se sittia la
fosita nuclear, donde se fija la troclea del musculo oblicuo superior.
(Figura 1)

La Pared inferior o suelo estd formada por la cara orbitaria de la apofisis
cigomatica del maxilar, la apdfisis maxilar del hueso cigomatico o malar
y la apdfisis orbitaria del paladar ¢seo. En esta superficie se encuentra el
surco infraorbitario, que se contintia hacia delante con el conducto del

mismo nombre.

La Pared medial o interna es una pared delgada, fragil y va paralela al
plano sagital. La componen cuatro huesos: la apofisis frontal del
maxilar, el hueso lagrimal o unguis, la lamina orbitaria del etmoides
(lamina papiracea) y la parte anterior de la cara lateral del cuerpo del
esfenoides. En esta pared se encuentran las tres suturas que unen los

cuatro mencionados

La Pared lateral esta formada por la cara orbitaria del hueso cigomatico o
malar y la cara orbitaria del ala mayor del esfenoides. Tiene el orificio

cigomatico orbitario para que pase el nervio cigomatico. (Figura 2)*
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Figura 1. Fosa orbitaria. 1. Ala menor del esfenoides. 2. Ala mayor del
esfenoides. 3. Cara orbitaria del maxilar. 4. Cara orbitaria del cigoma o malar.
5. Cara orbitaria del frontal. 6. Fosa lagrimal. 7. Agujero supraorbitario. 8.
Lamina papiracea del etmoides. (Tomada de Garcia-Feijéo |. Manual de
Oftalmologia. 2012)

11 1

Figura 2. Esquema de la 6rbita. 1. Agujero dptico. 2. Ala menor del esfenoides.
3. Malar. 4. Hendidura esfenoidal. 5. Ala mayor del esfenoides.6. Hendidura
esfenomaxilar. 7. Cara orbitaria del maxilar. 8. Apdfisis orbitaria del palatino. 9.
Apofisis ascendente del maxilar. 10. Unguis. 11. Etmoides.(Tomada de Renard G,
Lemasson C, Saraux H. Anatomie de l'oeil et des annexes.Paris: Masson. 1965). Y de
Garcia-Feijéo |. Manual de Oftalmologia. 2012
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Por otro lado, esta la descripcidon anatdmica de los angulos que
componen esta pirdmide cuadrangular como son los angulos

superointerno, inferomedial, superolateral y angulo inferoexterno.

— El Vértice corresponde al agujero Optico por el que discurren el nervio

optico y la arteria oftalmica

— El Borde orbitario estd compuesto por el borde supraorbitario del hueso
frontal, por el hueso cigomatico y por el maxilar que asciende por su

apofisis hasta articularse con el frontal.

1.2.1.2 Globo ocular
Tiene una forma esférica, ligeramente aplanada de arriba hacia

abajo. Su parte anterior, constituida por la cornea, sobresale del resto de
la esfera ocular por ser un segmento de esfera de inferior radio. Esta
situado este globo, rodeado de grasa, en el interior de la cavidad

orbitaria, sobresaliendo ligeramente por la parte anterior. (Figura 3)

El eje de los globos oculares (hacia adelante unos 10 °) no

coincide con el eje de las drbitas, que estd inclinado lateralmente. 14 1>
Globo ocular. Sus capas

La Tiinica externa: La superficie del globo ocular esta constituida
por dos segmentos conjuntivos de desigual tamano: uno anterior, la
cOrnea, y otro posterior, la esclera (ver figura 3). Esta capa es fibrosa,
resistente 'y no extensible para  proteger los  tejidos

oculares.
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Eaioldae de la retina
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Figura 3. Esquema de las ttnicas o capas del globo ocular. (Tomada de Borobia,
Coleccién Valoracion del Dafio Corporal, Medicina de los seguros)

La Esclera es una estructura blanca, opaca, que constituye la mayor
parte de la tunica externa, por sdélo 1/6 que ocupa la cornea. Su
extension va desde el limbo esclerocorneal hasta el fasciculo 6ptico
presentando una forma esférica con dos orificios, una anterior que
rodea a la cornea y otro posterior donde sus capas externas se contintian
con la duramadre y la aracnoides que rodean al fasciculo éptico. Este
ultimo se corresponde con el orificio del nervio optico situado en el polo

posterior del globo ocular. (Figura 3 y 4)

La cara externa de la esclera es lisa, salvo donde se insertan los
tendones de los musculos oculomotores. Estd en contacto con la
conjuntiva esclerar y se relaciona con una membrana muy delgada, la
capsula de Tenon, que separa el globo ocular de la grasa orbitaria. Su
superficie interna se relaciona con la coroides, a la que estd unida por

vasos y nervios, y por una capa de tejido conjuntivo llamado lamina

Epitelio pigmentario
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fusca. En el polo posterior aparece una membrana fibrosa con muchos
orificios por donde discurren los axones de las células ganglionares. Es
la Iamina cribosa y por su orificio pasan la arteria y la vena central de la

retinals 16,

La esclera es bastante avascular, aunque en la zona anterior a la
insercion de los musculos rectos, las arterias ciliares anteriores forman
un plexo denso en la capa superficial. Por la parte posterior llegan

pequenos vasos de las arterias ciliares posteriores largas y cortas.

La Cornea constituye la parte anterior de la tanica externa del
globo ocular. Se encuentra en continuidad con la esclera a la altura del
limbo esclerocorneal. Es transparente, avascular, ricamente inervada y
resistente a la deformacion. Su cara anterior estd bafada por la pelicula
lagrimal y la posterior forma la cara anterior de la cdAmara anterior del

0jo y esta bafiada por el humor acuoso.

Histologicamente, la capa superficial esta formada por un epitelio
pluriestratificado plano no queratinizado. Este epitelio forma una
barrera entre el medio ambiente y el estroma, presentando una
superficie totalmente lisa gracias a la pelicula lagrimal. Esta organizado
en tres estratos celulares : superficial, intermedio y profundo, donde se
encuentran unas células epiteliales basales. Estas células, las que estan
situadas cerca del limbo se dividen por mitosis y son las encargadas de

renovar el epitelio, renovandose por completo cada 7 dias’®.

La cdrnea esta ricamente inervada y la inervacion es sensorial,
sobre todo por los nervios ciliares largos, ramas del nervio nasociliar.
(Figura 4)
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Procesos ciliares
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Figura 4. Representacion esquemadtica del segmento anterior de globo ocular.

(Tomada de Borobia, Coleccién Valoracion del Dafio Corporal, Medicina de los seguros)

El Limbo el limbo es el lugar donde la coérnea y la esclera se
fusionan. A la altura del limbo, la transicion histoldgica entre la cérnea
transparente y la esclera opaca re realiza de forma gradual. El epitelio

de la cornea se transforma en el epitelio de la conjuntiva bulbar.

El limbo nutre a la cornea periférica y contiene el aparato de
drenaje del humor acuoso y por tanto se relaciona con el control de la
presién intraocular. Tiene en su superficie externa un surco, el surco
escleral externo, y en su superficie interna el surco escleral interno
donde se situan estructuras como la red trabecular y el canal de
Schlemm. Este canal es un seno venoso rodeado internamente por
células endoteliales. Drena el humor acuoso a través de 25-30 canales

colectores unidos al plexo venoso escleral profundo. (Figura 3 y 4)

Ttnica media: esta capa, o capa vascular, estd situada entre la

tinica externa y la interna. Presenta una forma esférica de color marrén
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y dos orificios, el canal optico y la pupila. Esta formada, de atras hacia

delante, por coroides, cuerpo ciliar e iris.

Coroides es la parte posterior de la tiinica media consiste en una
delgada membrana de color oscuro, situada entre la parte interna de la
esclera y el epitelio pigmentario de la retina. Es una capa muy
vascularizada que se extiende desde el fasciculo optico desde atras
hasta el cuerpo ciliar en la parte anterior. Histolégicamente esta
formada por la supracoroides, el estroma ocupado en su mayor parte
por vasos sanguineos, aunque hay también melanocitos y fibroblastos.
Y la ultima capa que la separa del epitelio pigmentario de la retina,
llamada la membrana de Bruch que es una capa de tejido conjuntivo

formada por dos capas de fibras colagenas.

La coroides recibe sangre de las arterias ciliares posteriores
cortas que forman la coriocapilar. El drenaje venoso se realiza por las
venas vorticosas. La coroides estd inervada por los nervios ciliares

largos y cortos. (Figura 3)

El Cuerpo ciliar esta situado por delante de la coroides y por
detras del iris, y estd muy vascularizado y pigmentado. Se extiende
desde el espolon escleral hasta la ora serrata. Tiene forma de anillo que
sobresale hacia el interior. Su superficie externa estd unida de forma
débil con la esclera y su la interna esta relacionada con la zénula de
Zinn. Por su anatomia, presenta una zona anterior, la pars plicata y
una posterior, la pars plana. La pars plicata o corona ciliar, se extiende
desde la raiz del iris hasta la pars plana, presentando unos pliegues
denominados procesos ciliares, de color gris claro y muy

vascularizados.

El Iris es la parte mas anterior de la tinica media. Tiene una
abertura central, la pupila, que regula la cantidad de luz que entra en el
0jo. Debido a la presencia de melanocitos, posee un color caracteristicos.
La parte periférica del iris se une a la superficie anterior del cuerpo

ciliar y forma, con el limbo corneal, un surco circular denominado
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angulo iridocorneal. La superficie anterior forma la pared posterior de
la caAmara anterior. La posterior forma la cara anterior de la camara

posterior, y es mas lisa y uniforme que la anterior.

Histoldgicamente, el iris se divide en 5 capas: la mdas externa
estd formada por una capa de fibroblastos y una capa de melanocitos.
La otra capa es el estroma con fibras colagenas, fibroblastos,
melanocitos, numerosos nervios y vasos sanguineos. En la zona pupilar
del estroma aparecen fibras musculares lisas que forman el musculo
esfinter del iris: cuando el musculo se contrae, la pupila se reduce de
tamano. La capa siguiente consta de dos capas de epitelio. En epitelio
anterior, en la parte basal, se forma el musculo dilatador del iris , y
cuando el musculo se contrae la pupila se dilata. La ultima capa, el
epitelio posterior, presenta una gran cantidad de pigmento y esta

bafiado por humor acuoso'.

La vascularizacion del iris se realiza a partir del circulo arterial
mayor del iris. De este circulo nacen las ramas iridianas, que convergen
hacia la pupila. Desde aqui salen numerosos vasos hacia la pupila para
vascularizar el musculo esfinter y el dilatador. La inervacion llega por

los nervios ciliares largos y cortos. (Figuras 3 y 4)
Ttinica interna: la retina

Esta dividida en dos partes principales: la parte posterior sensorial,
que es la parte dptica de la retina, y la parte anterior, compuesta por las
porciones ciliar e iridiana de la retina (tapiza la cara interna del cuerpo
ciliar y la cara posterior del iris). Las dos partes de la retina estan

separadas por la ora serrata.

La retina es una membrana delgada, transparente vy
ligeramente rosada debido a la vascularizacion. Esta situada entre la
coroides y el vitreo, y se encuentra unida en su parte delantera a la ora
serrata y en la de atras a la papila ptica. En la retina se encuentra el

polo posterior o retina central, donde esta situada la macula liitea, que
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presenta una depresion, la févea central. A unos 3 mm en direccion nasal
de la macula se halla el disco dptico o papila del nervio dptico, denominado
también punto ciego por la ausencia de fotorreceptores y se encuentra

perforado por la arteria y la vena central de la retina.

Histologicamente, presenta 10 capas o estratos que se
extienden por toda la retina a excepcidén del disco optico. Desde la
coroides hacia el vitreo las capas se llaman epitelio pigmentario, capa de
conos y bastones, membrana limitante externa, capa nuclear externa,
capa plexiforme externa, capa nuclear interna, capa plexiforme interna,
capa de las células ganglionares, capa de las fibras del nervio y
membrana limitante interna. Estas capas estan formadas por las células

de la retina. (Figura 3)
Cdmaras del globo ocular

El ojo contiene dos cdmaras, anterior y posterior. La cdmara
anterior es una pequena cavidad situada detrds de la cornea y por
delante del iris. Estd llena de humor acuoso. Su cara anterior esta
formada por el endotelio corneal y su cara posterior por la cara anterior
del iris y en la parte central por la cara anterior del cristalino. En el
extremo periférico estd la red trabecular con sus canales para poder

drenar el humor acuoso.

La cdmara posterior es una pequena cavidad, llena también con
humor acuoso, rodeada anteriormente por la cara posterior del iris y
periféricamente por el cuerpo ciliar y posteriormente por el cristalino y
la zénula de Zinn. Se comunica con la cdmara anterior a través de la

pupﬂa14, 15,17,

1.2.1.3. Vitreo
El cuerpo vitreo es un gel transparente que ocupa el interior

del globo ocular. Estd formado sobre todo por agua y, también, por

fibras coldgenas, proteoglicanos y acido hialurdnico. Este cuerpo vitreo



70

JESUS CANAVATE GEA

estd situado entre el cristalino y la retina. En la parte anterior tiene una

depresion para el cristalino que se llama foas patelaris (hialoidea).

Esta dividido en dos partes: la parte periférica, o cortex, y la
parte central. El cortex, mas denso, es donde se encuentran las escasas
células vitreas. El vitreo central estd atravesado por un canal o

conducto, el canal de Cloquet-Stilling# 1°.

1.2.1.4. Cristalino

El cristalino es una lente biconvexa, transparente y elastica,
avascular y carece de inervacion. Constituye, junto con la cornea, el

humor acuoso y el cuerpo vitreo, el sistema dioptrico del ojo.

Esta relacionado por delante con el iris, posteriormente con el
vitreo y suspendido de los procesos ciliares por las fibras de la zénula
de Zinn. Forma parte de la cdmara posterior del globo ocular.
Posteriormente se sitia en una depresion del cuerpo vietreo
denominada fosa patelaris (antes denominada). Presenta un ntcleo

central y un cortex periférico. (Figuras 3 y 4).

1.2.1.5. Anejos oculares
1.2.1.5.1.Parpados

Los parpados son dos pliegues delgados situados delante de
los globos oculares. El parpado superior es mas extenso y movil que el
inferior. Ambos parpados estan separados por la hendidura palpebral,

cuyo tamano es variable y contribuye a la expresion facial.

La estructura anatomica de los parpados presenta dos bordes
(libre y adherente), dos angulos (externo e interno) y dos caras (anterior
y posterior). Cerca del angulo medial hay una ligera elevacion, la papila
lagrimal, donde se sittan los puntos lagrimales. Estos dividen el borde
libre en dos regiones : una lagrimal o interna y otra ciliar o externa. La
region ciliar es mas extensa. Esta regidon presenta un borde anterior

redondeado donde se disponen las pestafias en dos o tres filas'# ®.
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Las pestafias son mads largas y numerosas en el parpado
superior que en el inferior y tienen glandulas (glandulas de Moll y de
Zeiss). El borde posterior de la region ciliar estd en contacto directo con
el globo ocular y tiene los orificios de salida de las glandulas de

Meibomio o glandulas tarsales. Marcan el sitio de union entre la piel y

la conjuntiva. (Figura 5)

Figura 5. Parpados y papila lagrimal. (Tomada de Garcia-Feijéo |. Manual de
Oftalmologia. 2012)

1.2.1.5.2. Conjuntiva
La conjuntiva es una delgada membrana, mucosa y transparente, que

recubre la cara interna de los parpados. Se refleja en los férnix superior
e inferior, y recubre la superficie anterior del globo ocular con excepcion

de la cornea. Por su anatomia se divide en tres partes:

Conjuntiva palpebral que es la que arranca desde el borde libre de los
parpados por detras de la linea que forman los orificios de salida de las
glandulas de Meibomio. Se extiende desde el borde libre hasta la
conjuntiva de fondo de saco y se une a la cara posterior de los parpados.
La zona donde se abren los puntos lagrimales se denomina conjuntiva
margina y esta constantemente humedecida por la lagrima. Termina en
un surco llamado pliegue subtarsal, a partir de ese pliegue la conjuntiva

palpebral es transparente y vascularizada.
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Conjuntiva de fondo de saco, también llamada férnix conjuntival, es la zona
en la que la conjuntiva se repliega. Estan, por tanto, el fornix superior
(surco orbitopalpebral superior), el fornix inferior, el férnix lateral y el
féornix medial (en la comisura interna de los parpados). En esta
conjuntiva de fondo de saco el nuimero de células caliciformes
disminuye y el tejido conjuntivo estd muy desarrollado. Aparecen las

glandulas lagrimales accesorias de Krause.

Conjuntiva bulbar es la mas delgada y transparente y recubre la cara
anterior del globo ocular. Estd dividida en dos partes: conjuntiva
escleral y conjuntiva limbal. La primera presenta una forma anular y se
extiende por encima de los tendones de los musculos rectos y por la
esclerdtica. A la altura del angulo interno la conjuntiva recubre la
caruncula y el pliegue semilunar. La conjuntiva limbal o pericorneal

posee también una forma de anillo y recubre el limbo esclerocorneal.

Se observa un aumento del numero de células epiteliales y pocas células
caliciformes. También hay glandulas de Henle y existen dos tipos de
glandulas lagrimales accesorias: las glandulas de Krause (fornix

superior) y las glandulas de Wolfring, en la conjuntiva palpebral'4 1518,

1.2.1.5.3. Sistema lagrimal

Este sistema estd compuesto por el sistema excretor, o vias lagrimales,
y por el sistema secretor. La pelicula lagrimal es un liquido
transparente, muy especializado y organizado, que recubre la cornea y

la conjuntiva palpebral y bulbar. (Figura 6).

Sistema excretor (vias lagrimales) es el sistema es donde drenan aquellas
lagrimas que no se han evaporado. Esta constituido por los puntos

lagrimales, canaliculos, saco lagrimal y conducto lagrimonasal.

Los puntos lagrimales se encuentran en la papila lagrimal y son
visibles uno en cada parpado en la zona medial del borde libre. Se
contindan con los canaliculos lagrimales. Hay dos canaliculos: uno

superior y otro inferior. Terminan en el saco lagrimal. Este saco se



CAPITULO I: INTRODUCCION 73

continda con el extremo superior del conducto lagrimonasal. Este, de 18
mm de longitud, conecta el saco lagrimal con el meato inferior de la

nariz!4 15,

Sistema secretor que estd formado por la glandula lagrimal principal y
las glandulas lagrimales accesorias y sintetizan el componente acuoso
de la pelicula lagrimal. La glandula lagrimal principal se encuentra
situada en la fosa lagrimal del hueso frontal. Las glandulas lagrimales
accesorias, aunque de menor tamano, presentan una estructura
parecida. Existen dos tipos: glandulas de Krause y glandulas de
Wolfring. Las primeras estan situadas en el férnix conjuntival y las de
Wolfring estan en el tarso superior e inferior y su nimero es menor que
las de Krause. (Figura 6)
Glandula Ia%’gr%aélm P

~del parpado superior
Parpados

<R,
|

Papila lagrimal

Saco lagrimal

Puntc lagrimal

Canaliculos lagrimales

Conducto nasclagrimal

=

Figura 6. Representacion esquematica de los anexos del globo ocular.
(Tomada de Borobia, Coleccion Valoracion del Dafio Corporal, Medicina de
seguros).
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1.2.1.5.4. Musculatura extrinseca del globo ocular

Los musculos que se encargan de mover el globo ocular y el
parpado superior son siete: elevador del pdrpado superior, recto superior,

recto interno, recto inferior, recto externo, oblicuo superior y oblicuo inferior.
Muisculos rectos

A través del tenddon de Zinn, los cuatro musculos rectos se
originan en el tubérculo infradptico del cuerpo del esfenoides. Este
tendon discurre por la hendidura esfenoidal y se divide en 4 bandeletas

en las que se originan los musculos rectos.

Desde su origen, los cuatro musculos rectos se dirigen hacia
delante para alcanzar su insercidn en la esclerdtica. La distancia que
separa la insercion de los musculos rectos del limbo esclerocorneal no es
la misma para todos ellos. El mas cercano es el recto interno y el mas
alejado el recto superior. Podemos decir que su insercién sigue el

sentido de las agujas del reloj (Figura 7)™ V7.

Figura 7. Representacion esquematica de la insercion de los musculos rectos
en la esclera. 1. Recto superior. 2. Recto interno. 3. Recto inferior. 4. Recto
externo. (Tomada de Renard G,Lemasson C, Saraux H. Anatomie de l’oeil et des
annexes. Paris: Masson. 1965.Y de Garcia-Feijoo |. Manual de Oftalmologia. 2002)
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Miisculos oblicuos

El Muisculo oblicuo superior se origina en la peridrbita que rodea al
agujero Optico, medial al musculo recto superior. Desde ahi el musculo
se dirige anteriormente a lo largo del angulo formado por las paredes
interna o medial y superior de la d6rbita, por encima del recto interno.
(Figura 8)

Muisculo oblicuo inferior se origina en la pared inferior de la érbita, a unos
3 mm del orificio de entrada al conducto nasolagrimal. Algunas de sus
fibras pueden llegar hasta el saco lagrimal. Se dirige hacia atras y afuera
pasando por debajo del musculo recto inferior, para insertarse en la

porcién inferolateral del hemisferio posterior del globo ocular. (Figura 8)

Muisculo elevador del parpado superior. Este  musculo proviene del
musculo recto superior y se extiende desde el vértice de la orbita hasta

el parpado superior'4 ¢ .

Figura 8. Representacion esquematica de la disposicion de los musculos extrinsecos del globo
ocular. 1. Tend6n del musculo oblicuo superior. 2. Elevador del parpado superior. 3. Recto
externo. 4. Recto superior. 5. Tend6n de Zinn. 6. Nervio 6ptico. 7. Recto interno. (Tomadas de
Renard G, Lemasson C, Saraux H. Anatomie de I'oeil et des annexes. Paris: Masson. 1965.y de
Garcia-Feij6o J. Manual de Oftalmologia. Madrid, 2002)
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1.2.1.5.5. Acciones musculares
Las acciones musculares vienen referidas a tres ejes:
transversal, vertical y anteroposterior. Sobre el eje transversal se
realizan los movimientos de elevacion y descenso. Sobre el eje vertical,
los movimientos de abduccion o adduccién y sobre el eje

anteroposterior, los movimientos de rotacion medial y lateral.

1.2.1.5.6. Nervio motor ocular comun u oculomotor (III par craneal)
Se origina a partir del ntcleo somatomotor localizado en la

parte superior del mesencéfalo. El nervio atraviesa la duramadre por el
techo del seno cavernoso y se introduce en la pared lateral del seno
cavernoso, recibe fibras simpaticas que rodean a la carétida, e ingresa
en la drbita por la fisura orbitaria superior, por dentro del anillo de

Zinn, donde se divide en dos ramas: superior e inferior.

La rama superior de este III par craneal inerva a los musculos recto
superior y elevador del parpado superior y la rama inferior a los

musculos recto inferior, musculo recto interno y oblicuo inferior'4 151618,

1.2.1.5.7. Nervio troclear (IV par craneal)
Es un nervio motor puro, cuyas fibras se originan en el nucleo

somatomotor situado en el mesencéfalo, por debajo del nicleo motor
del III par. Rodea el tronco del encéfalo y se dirige hacia delante,
atravesando la duramadre y se introduce en la pared lateral del seno
cavernoso para entrar en la orbita por la fisura palatina, por fuera del
anillo tendinoso comun. Se aplica en el techo de la o6rbita e inerva la

musculo oblicuo superior.

1.2.1.5.8. Nervio motor ocular lateral (VI para craneal)
Entra en la orbita por la parte medial de la fisura orbitaria

superior a través del anillo de Zinn y termina en la cara profunda del

musculo recto lateral.

1.2.1.5.9. Nervio oftalmico
El nervio trigémino (o V par craneal) es un nervio mixto, motor

y sensitivo general. Recoge la sensibilidad cutdnea de la cara, la mayor
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parte de la mucosa nasal y lingual, y el globo ocular. Contiene fibras
motoras para los musculos de la masticacion, asi como fibras
propioceptivas de los musculos masticadores, mimicos y extraoculares.
Este nervio trigémino emite tres grandes ramas : N. Oftdlmico, Maxilar

y Mandibular.

El nervio oftdlmico, desde que se origina en el ganglio de
Gasser, llega a la pared lateral del seno cavernoso, y se dirige hacia la
hendidura esfenoidal. Penetra por ahi, pero ya dividido en sus tres
ramas: frontal, lagrimal y nasal o nasociliar. Estas tres ramas se
distribuyen por la region del globo ocular y recoge la sensibilidad de

toda la zona. Ademas, lleva las fibras que inervan la glandula lagrimal'>

17,

1.2.2. Descripcion de las patologias mas frecuentes del globo ocular

1.2.2.1. Cataratas
Si anteriormente hemos descrito la anatomia del cristalino, antes de

detallar la patologia mas frecuente que afecta al cristalino, debemos

conocer las funciones del cristalino:

- Esuno de los elementos 6pticos del globo ocular
- DPosee un poder de refracciéon variable mediante el proceso de
acomodacién
- Filtra la luz ultravioleta para proteger la retina.
El cristalino, junto con la cérnea, el humor acuoso y el cuerpo vitreo,

constituyen el aparato dioptrico del ojo, es decir, son las estructuras
encargadas de enfocar sobre la retina los rayos de luz que inciden sobre
el globo ocular. En los ojos sin defectos de refraccion (emétropes), los
rayos que provienen de objetos localizados a mdas de 6 metros llegan
paralelos al globo ocular y forman su foco en la retina. Sin embargo, los
rayos que proceden de objetos mas cercanos llegan divergentes y, por
tanto, se focalizarian por detras de la retina y ser verian desenfocados si

no se compensase esta situacion por el aumento del poder didptrico del
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cristalino, accién que se conoce como acomodacion. Esta se debe a la

contraccion del musculo ciliar?s.

1.2.2.1.1. Clasificacion de las cataratas

Las Anomalias congénitas son muy poco frecuentes y entre ellas sélo
cabe mencionar el lenticono, que puede aparecer en algunos pacientes
con Sindrome de Alport (nefropatia e hipoacusia). Ocasionan miopia y
disminucion de agudeza visual. Y Microfaquia, que es un cristalino
anormalmente pequeno. Puede producir un glaucoma agudo si se sittia
en la pupila e impide la circulacién del humor acuoso.

La Catarata Adquirida esta subdividida en Catarata asociada a la
edad o senil, Catarata en las enfermedades sistémicas, Catarata
traumatica y Catarata secundaria.

En condiciones normales el cristalino es transparente y cualquier

opacidad que presente, conlleve o no una reduccion de la agudeza
visual, es una catarata. En la prdactica, con frecuencia se distingue entre
catarata, cuando afecta a la vision, y opacidad del cristalino, cuando se

mantiene la funcidn visual.

En la mayoria de ocasiones, las cataratas originan una
disminucion mayor o menor de la visién en funciéon de su grado y
localizacion, de manera que cataratas pequenias pero centrales pueden
reducir de forma importante la agudeza visual, mientras que otras
mayores, per mas periféricas, apenas la alteran. Aunque pueden
aparecer en cualquier momento de la vida, lo mas frecuente es que
afecten a personas de edad avanzada. Si las cataratas congénitas
suponen un 1 % las Adquiridas son el 99 %. Comenzaremos a describir

las mas frecuentes que son las cataratas seniles o asociadas a la edad* >

20

1.2.2.1.1.1. Cataratas seniles o asociadas a la edad

- La Catarata subcapsular anterior esta situada justo debajo de la capsula
del cristalino. La subcapsular posterior se encuentra adyacente a la
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capsula posterior y presenta un aspecto vacuolado o parecido a una
placa. Aparece negra mediante retroiluminaciéon. Debido a la
localizacion en el punto nodal del ojo, una opacidad subcapsular
posterior tiene un efecto mas profundo sobre la visidn que una catarata
comparable cortical o nuclear. Afecta mas a la visién cercana

- La Catarata nuclear afecta al nucleo del cristalino que adquiere una
coloracién amarillenta en las formas iniciales y marrén o casi negra en
las mas avanzadas (catarata brunescente o nigra). De evolucion lenta
suelen originar o incrementar una miopia al aumentar el indice de
refraccion del nucleo del cristalino.

- La Catarata cortical es el tipo mas frecuente de opacidad del cristalino.
Las fibras afectadas son las de la corteza anterior, posterior o ecuatorial,
dando unas opacidades en forma de radios de rueda. Debido a su
posicion periférica, limitan poco la visién, aunque producen bastante
fotofobia por dispersion de la luz!> 2" 22,

Madurez de la catarata

a. Una catarata inmadura es aquella en la que el cristalino es parcialmente
opaco

b. En la catarata madura, el cristalino es completamente opaco

c. En la catarata hipermadura, la perdida de agua ha dado lugar a la
contraccién de la catarata y a la aparicién de pliegues en la capsula

anterior®.

1.2.2.1.1.2. Catarata en las enfermedades sistémicas

- Diabetes mellitus: Esta catarata es consecuencia del aumento del
contenido hidrico del cristalino debido a que el nivel de glucosa en el
humor acuoso estd aumentado y, por tanto, también es elevado su valor
en el cristalino. Cuando esto es asi, la aldosa reductasa transforma la
glucosa en sorbital, que no es metabolizado y atrae agua hacia el
interior del cristalino, favoreciendo la apariciéon de una miopia de indice
en un principio y, posteriormente, de una catarata.
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- Distrofia mioténica . Estos pacientes presentan sobre todo cataratas
subcapsulares posteriores que aparecen hacia los 40-50 afos.

- Dermatitis atopica: los afectados suelen presentar cataratas entre la
segunda y la cuarta década de la vida. Suele tratarse de formas
subcapsulares posteriores'# 15.

1.2.2.1.1.3. Cataratas secundarias

- La Uwveitis anterior cronica es la causa mads frecuente. La incidencia se
relaciona con la duraciéon y la actividad de la inflamacion intraocular,
que da lugar a una rotura prolongada de la barrera hematoacuosa y
hematovitrea. Si se controla la uveitis puede detenerse la progresion de
la catarata

- El Glaucoma agudo de dngulo cerrado se asocia con la formacion
subsiguiente de glaukomflecken, consistente en opacidades subcapsulares
en la zona pupilar.

- La Miopia alta (patologica) suele asociarse con opacidades sucapsulares
posteriores del cristalino y también con el desarrollo precoz de
esclerosis nuclear. Sin embargo, la mopia simple no se asocia con la
formacion de cataratas.

- Las Distrofias hereditarias del fondo de ojo, como la retinitis pigmentaria, la
amaurosis congénita de Leber, la atrofia gyrata y el sindrome de Stickler
se pueden asociar con opacidades subcapsulares posteriores del
cristalino' 2!

1.2.2.1.1.4. Catarata traumatica

Traumatismos penetrantes, asi como los traumatismos cerrados dan
una opacidad en forma de flor caracteristica. Ademads, estan las
descargas eléctricas o electrostdticas (rayos) como causas muy infrecuentes.

La Radiacién infrarroja es un ejemplo muy infrecuente como el de los
sopladores de vidrio y la radiacion ionizante para los tumores oculares da

lugar en ocasiones a la aparicion de opacidades en el cristalino> 2'.
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1.2.2.1.2. Diagnostico
El diagndstico se basa en la historia clinica (que delata visién borrosa,

deslumbramiento, etc.), una agudeza visual disminuida y, sobre todo,
en la exploracion con ldampara de hendidura, que permitira demostrar la
existencia de la opacidad del cristalino, asi como su tamarfo,

localizacion y grado de evolucion.

Es conveniente completar la exploracion valorando la presion
intraocular y el estado del fondo de ojo para comprobar que no existen
otras causas de disminucion de la agudeza visual, sobre todo si se va a

plantear un tratamiento quirurgico.

1.2.2.1.3. Tratamiento de la catarata: Facoemulsificacion
Como no existe ningun tratamiento médico que haya demostrado su

eficacia, el tratamiento sera siempre quirurgico, constituyendo el 70-80
% de toda la cirugia ocular, siendo la intervenciéon mads frecuente de

todas las que se practican en oftalmologia.

Si antes se esperaba a que la catarata estuviera madura para realizar la
intervenciéon, hoy dia el momento para realizarla depende de la

dificultad de la vision y de los deseos del paciente.
La técnica quirtirgica se conoce como Facoemulsificacion:

Este tipo de intervencion se efectia con microscopio quirdrgico y
consiste en cortar y retirar la cadpsula anterior (capsulotomia anterior),
tras lo cual se fragmenta y aspira el nucleo y la corteza del cristalino
mediante la utilizacién de ultrasonidos. El resto de la capsula se

mantiene y en su interior se implanta una lente intraocular (Figura 9)

La facoemulsificacion (faco) se ha convertido en el método de eleccién
para la extraccion de las cataratas en los ultimos 20 afios. La incision
mas pequefia de la faco se asocia con un astigmatismo postoperatorio
pequeiio y la estabilizacién precoz de la refraccidon. Practicamente se
han eliminado los problemas postoperatorios relacionados con la

herida, como el prolapso del iris.
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Es conveniente resefiar algunos aspectos técnicos de la intervencion

como la Facodinamica:

El cirujano debe conocer la dindmica del equipo material y la
interaccién de los liquidos al tratar diferentes formas de catarata. Si se
eligen los contextos adecuados, se consigue que la cirugia sea mas

segura y mas facil:

La altura de la botella de irrigacion se mide desde el nivel del ojo
del paciente. Es para mantener el ojo estable a una presion intraocular
(PIO) razonable. La velocidad del flujo de aspiracion (AFR) se refiere al
volumen de liquido extraido del ojo en cm/min. Los cirujanos
inexpertos evitaran ajustar la AFR a valores altos para reducir la
probabilidad de contratiempos.

El vacio, se mide en mmHg, se genera durante la oclusion
cuando la bomba intenta aspirar el liquido. El vacio ayuda a retener el
material nuclear y ofrece la posibilidad de manipular fragmentos del
cristalino. La Oleada es cuando se rompe la oclusién, la energia
acumulada en el sistema produce una oleada. Es una situacion
indeseable, ya que puede causar una rotura capsular.

Bombas

Las bombas de flujo peristalticas empujan liquido y material del
cristalino hacia la punta del facoemulsificador. Para que la bomba
genere vacio es necesario ocluir la punta.

Y La bomba de Venturi crea presién negativa en un vaso,
pasando gas comprimido por la entrada, generando vacio. La
consecuencia practica es que se sincroniza el vacio y la AFR.

Pieza de mano

La pieza de mano del faco contiene una serie de cristales
piezoeléctricos que acttian como dispositivos de cambio rapido, que
permiten que la punta vibre a frecuencias ultrasonicas. Existen
diferentes agujas de faco con distintas formas de corte y retencion del

material nuclear. La emulsificacion del cristalino es el resultado de los
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siguientes fenémenos: La cavitacion debida al movimiento rapido de
un sdlido en un liquido, Onda de choque acustica generada por la
incursién de la punta del faco. Y el Impacto de la onda de particulas

liquidas a medida que la punta impacta en el humor acuoso.
Viscoelasticos

Son biopolimeros cuyos componentes son
glucosaminoglucanos e hidroxipropilmetilcelulosa. Todos tienden a
elevar la PIO, salvo que se eliminen cuidadosamente al final de la
intervencion. Los principales son los cohesivos que se usan para crear y
mantener los espacios intraoculares. Los dispersivos, para lo mismo que
los anteriores y los adaptativos que muestran propiedades tanto de los

cohesivos como los dispersivos.
Técnica de la Facoemulsificacion

Esta técnica consta de una preparacién consistente en instalar un
anestésico local en el saco conjuntival antes de aplicar el antiséptico. A
continuacion, se instila povidona yodada al 5 % o clorhexidina en el
saco conjuntival y también para pintar la piel de los parpados. Hay que
dejar que el antiséptico actie durante un minimo de 3 minutos. Y, por
ultimo, se colocan cuidadosamente los pafios quirurgicos, asegurando
que se aislan las pestafas y los bordes palpebrales del campo quirtrgico

y se inserta el blefarostato.

Unas Incisiones, practicadas a unos 60 ¢ a la izquierda de la
incision principal. La incisién corneal principal puede ser en la cdrnea
clara o limbica. Muchos cirujanos practican la incisioén en el eje corneal
mas pronunciado. Y después se inyecta un viscoelastico en la camara

anterior.

La capsulorrexis curvilinea continua se realiza con un cistétomo,
una aguja hipodérmica curvada y una pinza capsular, y consta de dos

movimientos: rotura capsular y desgarro.
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La hidrodiseccion se realiza para separar el ntcleo y la corteza de
la capsula, de forma que el nticleo pueda girarse de forma facil y segura.
Y el procedimiento consiste en insertar una canula de punta roma justo
bajo el borde la rexis y el liquido se inyecta suavemente bajo la capsula.
Deberia verse una onda de hidrodiseccion siempre que exista un buen
fulgor pupilar. Posteriormente se inserta la sonda de facoemulsificacion
y se aspira la corteza superficial y el epintcleo.

La técnica de cuatro cuadrantes para extirpar el nicleo es una técnica
segura y muy utilizada. Consiste en que el modelado se realiza con la
sonda para crear un surco. El ntcleo se rota y se efectia un segundo
surco en angulo recto con el primero. Después la sonda y el segundo
instrumento se colocan en las paredes opuestas del surco y el nucleo se
rompe aplicando fuerzas en direcciones opuestas. A continuacion el
nucleo se rota 90 ° y se practica una grieta en el surco perpendicular de
forma similar. Para finalizar con la emulsién y la aspiracion de cada
uno de los cuatro cuadrantes, uno después de otro.

La técnica phaco-chop nuclear requiere mas experiencia, pero tiene la
ventaja de que por lo general hace falta una energia de faco total menor.
Se realiza una limpieza cortical. Los fragmentos corticales se atrapan
por vacio, se empujan hacia el centro y se aspiran. Para posteriormente
realizar la insercion de una LIO (Lente Intraocular) (Figura 9)

El saco capsular se llena con viscoelastico. La incisién corneal se
amplia si la lente lo requiere y la LIO se introduce en un cartucho de
inyecciéon que se carga en el dispositivo inyector. Se introduce el
extremo del cartucho a través de la incisiéon y la LIO se inserta
lentamente en el ojo, desenrollandola con cuidado. Si fuera necesario la
LIO se centra por rotacion.

La finalizacion tiene lugar cuando se aspira el viscoelastico, las
incisiones se sellan por inyeccion de suero salino en el tejido corneal y
como medidas antiinfecciosas habituales al final estdn las gotas de
antibiotico topicas, una inyecciéon subconjuntival de corticoide y

antibidtico, y la administracion de antibidtico en camara anterior'* 521,
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Figura 9. Catarata nuclear. El nticleo del cristalino adquiere una coloracion

amarillenta (Cortesia de Garcia Feijéo. Manual de Oftalmologia)

WFi

g. 10. Insercion de una lente intraocular en la cdmara anterior (A) Se inserta
un deslizador; (B) la LIO se recubre con viscoelastico; (C) se inserta la LIO; (D)

se sutura la incision (Cortesia de Garcia Feijoo. Manual de Oftalmologia)
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1.2.2.2. Desprendimiento de retina

Un desprendimiento de retina (DR) es la separacion de la retina
neurosensorial (RNS) del epitelio pigmentario retiniano (EPR). Esto
produce la acumulacion de liquido subretiniano (LSR) en el espacio
virtual de la RNS y el EPR. Veremos los principales tipos de DR.

El DR regmatogeno (de rhegma: rotura) se ocasiona de forma
secundaria a un defecto de grosor completo en la retina sensorial, que
permite que el LSR derivado del vitreo degenerado (licuado) alcance el
espacio subretiniano.

Traccional, aqui la retina sensorial se desprende del EPR por
contraccion de las membranas vitreorretinianas en ausencia de una
rotura retiniana.

Exudativo (seroso), que no esta causado por una rotura ni una traccion.
El LSR deriva del liquido en los vasos de la RNS o la coroides.

Combinado traccional-regmatdgeno, que como su propio nombre
indica, es el resultado de la combinacion de una rotura y una traccién
sobre la retina. Se observa con mayor frecuencia en la retinopatia

diabética proliferativa avanzada'* '>.

1.2.2.2.1. Adherencias vitreas

Normales, en las que el vitreo cortical periférico esta unido de forma
holgada a la membrana limitante interna (MLI) de las retina sensorial.

Las adherencias anormales pueden asociarse a la formacion de
desgarros retinianos como resultado de la traccion vitreorretiniana

dindmica asociada al desprendimiento vitreo posterior (DVP) agudo.
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1.2.2.2.2. Traccidn vitreorretiniana
Esta traccién es una fuerza ejercida sobre la retina por estructuras que

se originan en el humor vitreo y es dindmica o estatica. Para
comprender la patogenia de los diferentes tipos de DR es necesario

conocer la diferencia entre ambas.

La traccion dinamica estd causada por movimientos rapidos de
los ojos y ejerce una fuerza centripeta hacia la cavidad vitrea.
Importante en los desgarros retinianos y en el DR regmatdgeno. Y La
traccion estatica es independiente de los movimientos oculares. Esencial

en la patogenia de la DR traccional* 5.

1.2.2.2.3. Desprendimiento del vitreo posterior (DVP)
Un DVP es una separacion del vitreo cortical de la membrana

limitante interna (MLI) de la RNS posterior a la base del vitreo. Este

DVP se puede clasificar segun lo siguiente:

- En un inicio el DVP agudo es el mas habitual. Un DVP crénico puede
tardar semanas en completarse

- El grado, por el cual en el DVP completo se desprende toda la corteza
vitrea en el borde posterior de la base del vitreo y en el DVP incompleto
las adherencias vitreorretinianas residuales permanecen por detras de la
base del vitreo

- EI DR regmatdgeno suele asociarse con un DVP agudo, el DR traccional
con un DVP crénico incompleto y el DR exudativo n o esta relacionado

con la presencia de un DVP> 22,

1.2.2.2.4. Roturas retinianas
Una rotura retiniana es un defecto de grosor completo en la retina

sensorial. Estas roturas se pueden clasificar segin la patogenia, la
morfologia y la localizacion. En cuanto la primera, vemos que los
desgarros se producen por traccion vitreorretiniana dindmica y los

agujeros estan producidos por atrofia cronica de la retina sensorial. En



88

JESUS CANAVATE GEA

cuanto a su morfologia los desgarros pueden apreciarse en U, en U
incompletos (en forma de L o J), desgarros en forma de opérculo, las
dialisis que son desgarros circunferenciales a lo largo de la ora serrata y
los desgarros gigantes, que afectan a 90° o mas de la circunferencia del

globo ocular?®.

1.2.2.2.5. Exploracion clinica

Se realiza mediante Oftalmoscopia indirecta con casco frontal.Los
fundamentos de ésta es que proporciona una vision estereoscopica del
fondo. La luz emitida desde el instrumento se transmite hasta el fondo a
través de una lente de condensacién mantenida en el punto focal del
0jo, proporcionando de este modo una imagen del fondo invertida y

volteada lateralmente.

Existen lentes de condensacion de diferentes potencias y didmetros
para la oftalmoscopia indirecta. La técnica consiste en dilatar ambas
pupilas con tropicamida al 1% con el paciente colocado en dectbito
supino con la cabeza apoyada sobre una almohada. La sala de
exploracion debe oscurecers y se le pide al paciente que mantenga los
ojos abiertos. Las lentes se mantienen paralelas al plano del iris del
paciente y para que el paciente se adapte a la luz, hay que pedirle que
mire hacia arriba, examinando el fondo periférico superior en primer
lugar.

Trazado de fondo

La técnica consiste en que la imagen que se visualiza con la
oftalmoscopia indirecta estd invertida verticalmente y volteada
lateralmente y esto puede compensarse cuando se visualiza el fondo si
se coloca la parte superior de la grafica hacia los pies del paciente, o sea,
al revés.

El Cédigo de colores consiste en utilizar y conocer una gama de
colores empezando en el nervio Optico y extendiéndose hacia la
periferia, como por ejemplo, las roturas retinianas se dibujan en color

rojo, la parte plana del desgarro retiniano se pinta de azul, etc.
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Deteccion de la rotura primaria

La rotura primaria es la tnica responsable del DR. Una rotura
secundaria no es responsable del DR porque estaba presente antes del
desarrollo del DR o después del DR. Determinar esta rotura primaria o
no es de gran importancia y se hace en base a las siguientes

consideraciones:

- La distribucion de roturas en los ojos con un DR es méas o menos el
siguiente: el 60 % en el cuadrante temporal superior, el 15 % en el
cuadrante nasal superior, el 15 % en el cuadrante temporal inferior y el
10 % en el cuadrante nasal inferior. El 50 % de los ojos con DR tienen
mas de una rotura.

- La configuracion del LSR es importante porque se extiende de forma
gravitatoria y su forma esta determinada por sus limites anatdmicos
(ora Serrat y nervio 6ptico).

Ecografia

La ecografia bidimensional es altamente util para el
diagnostico del DR en ojos con hemorragias vitreas muy intensas que
impiden visualizar el fondo. La ecografia utiliza un sonido que escapa
del intervalo de la audiciéon humana. Utiliza ondas de sonido de
frecuencia alta para generar ecos que golpean las interfaces entre
estructuras actsticamente diferentes. Y el transductor consta de un
cristal piezoeléctrico que vibra a una frecuencia que emite ondas

ultrasonicas. Y las sondas pueden ser vectoriales o lineales'> 2.

1.2.2.2.6. El DR Regmatdgeno
Patogenia

El DR regmatogeno afecta a 1 cada 10.000 personas cada afio, y los dos
ojos resultan afectados en casi el 10 % de los pacientes. Se caracteriza
por la presencia de una rotura retiniana que se mantiene abierta por la
traccion vitreorretiniana, que permite la acumulacién de humor vitreo
licuado bajo la RNS que lo separa de la EPR. Las roturas retinianas

responsables del DR estdn causadas por una interconexion entre la
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traccién vitreorretiniana dindmica y una debilidad subyacente en la

retina periférica, conocida como degeneracion predisponente.
Traccion vitreorretiniana dindmica

La sinéresis define la licuefaccion del gel vitreo. En algunos ojos
con sinéresis se desarrolla un agujero en la membrana hialoidea
posterior, y el liquido desde el centro de la cavidad vitrea pasa a través
de este defecto hacia el recién formado espacio retrohialoideo. Este

proceso se denomina DVP agudo con colapso (DVP)

La edad de inicio suele ser entre los 45-65 afos en la poblacion general,

pudiendo aparecer antes en los individuos miopes o con predisposicién.
Degeneracion reticular

La degeneracion reticular se encuentra en el 8 % de la
poblacion. Se encuentra con mayor frecuencia en los individuos miopes
moderados y es la degeneracion mds importante relacionada
directamente con el DR. Existe una discontinuidad de la membrana
limitante interna, con atrofia variable de la RNS. El vitreo sobe una zona
de reticula es sinquitico, pero aumentan las adherencias vitreas

alrededor de los margenes.
Degeneracion en “baba de caracol”

Se caracteriza por bandas claramente delimitadas de “copos de
nieve” muy apretados, que dan a la retina periférica un aspecto
parecido a escarcha blanca. Las islas son mas largas que en la

degeneracion reticular y pueden asociarse con una licuefaccion vitrea.
Retinosquisis degenerativa

Existe una coalescencia de lesiones quisticas por degeneracion
de elementos neurorretinianos y gliales de soporte. Esto acaba

produciendo una separacion de la RNS en una capa interna (vitrea) y
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otra externa (coroidea), con rotura de neuronas y pérdida completa de

la funcién visual en la zona afectada.
Atrofia coriorretiniana difusa

Hay una despigmentacion coroidea y adelgazamiento de la

retina suprayacente en la zona ecuatorial de los ojos muy miopes'* >,

1.2.2.2.7. Importancia de la miopia

Aunque los miopes constituyen el 10 % de la poblacion
general, practicamente el 40 % de todos los DR se producen en ojos
miopes. Los factores que predisponen a que un ojo miope presente un
DR:

La degeneracion reticular o Lattice es mas frecuente en los miopes y da
lugar a desgarros o agujeros atroficos.

La degeneracion en “baba de caracol” es frecuente en los ojos miopes

La atrofia coriorretiniana difusa, puede dar lugar a pequefios agujeros
en los ojos muy miopes.

Los agujeros maculares en ocasiones causan un DR en miopes

La degeneracion vitrea y el DVP son mas frecuentes

La pérdida de vitreo durante la cirugia de catarata, se asocia en los
miopes con un mayor riesgo de DR posterior

La capsulotomia posterior con laser se asocia con un riesgo elevado de
DR en ojos miopes!'®.

1.2.2.2.8. Sintomas y Signos

1.

Sintomas

Los sintomas premonitorios clasicos suelen ser destellos luminosos y
moscas volantes vitreas causados por un DVP con colapso.
Posteriormente el paciente nota un defecto relativo del campo visual

periférico que si progresa afecta a la vision central.

La fotopsia es la sensacidn subjetiva de un destello de luz
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Las moscas volantes son opacidades vitreas en movimiento que se
perciben cuando proyectan una sombra sobre la retina. Estas
opacidades en un DVP agudo son cualquiera de los tres tipos:

Al anillo de Weiss, una mosca volante solitaria (adherencia anular de
vitreo desprendida en el margen de la papila Optica)

Las telaranas, (condensacion de fibras de colageno)

La lluvia repentina de manchas diminutas oscuras o de color rojo, que
suele indicar una hemorragia vitrea 2? al desagarro de un vaso
sanguineo.

Un defecto del campo visual se percibe como un telén negro.

Signos generales

La pupila de Marcus Gunn (defecto pupilar), la presion
intraocular (PIO) unos 5 mmHG inferior que el ojo sano, la iritis es muy
habitual pero suele ser leve, “polvo de tabaco” compuesto de células
pigmentadas, las roturas retinianas aparecen como interrupciones en la

superficie retiniana.

Los signos retinianos dependen de la duraciéon del DR y de la

presencia o ausencia de vitreorretinopatia proliferativa'®.

1.2.2.2.9. Desprendimiento de retina reciente

El DR tiene una configuracidon convexa y un aspecto ligeramente opaco
y ondulado, como resultado de un edema de retina

El LSR se extiende hasta la ora serrata

La ecografia bidimensional muestra una buena movilidad de la retina y

el vitreo'4 15,

1.2.2.2.10. Desprendimiento de retina de larga duracion

La sintomatologia mas caracteristica es:

El adelgazamiento retiniano es secundario a la atrofia

Pueden desarrollarse quistes intrarretinianos secundarios si el DR ha
persistido durante 1 afio.

Las lineas de demarcaciéon subretiniana (“marcas de marea alta”) son
habituales y tardan unos 3 meses en formarse.
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Algunas consideraciones de interés antes de abarcar el tratamiento
consisten en saber que la cirugia de catarata aumenta el riesgo de DR.
Los pacientes miopes tienen mas riesgo de sufrir un DR y los

antecedentes familiares son importantes en ocasiones'.

1.2.2.2.11. Cirugia en el DR - Tratamiento quirtargico
Indicaciones para la cirugia de urgencias

Segun la posicion de la rotura primaria, cuando el LSR se
extiende mas rdpido a partir de una rotura superior. A raiz del tamafio
de la rotura, pues las roturas mas grandes producen mas acumulacion
de LSR que las pequenias.

A la vista del estado del gel del vitreo. Si el gel vitreo esta sano
y es solido, es posible que las roturas retinianas gigantes no produzcan
un DR. En cambio, si la sinéresis esta avanzada, como en la miopia, la
progresion suele ser rapida y la retina puede desprenderse en 1 o 2 dias.
Por tanto, un paciente con un DR reciente que afecta al cuadrante

superotemporal debe intervenirse cuanto antes.

Elegir la técnica

Si la rotura retiniana ha acumulado mucho LSR para poder
realizar una retinopexia, habra que recurrir de nuevo a un

procedimiento quirturgico
I — Retinopexia neumdtica

Es un procedimiento ambulatorio en el que se utiliza una burbuja
intravitrea de gas que se expande para cerrar una rotura retiniana y
adherir la retina sin procedimiento escleral. Los gases que se suelen
emplear son el hexafluoruro de azufre y el perfluoropropano. Esta
técnica tiene la ventaja de poder realizarse en la consulta, es
relativamente rapido y poco invasivo. Sin embargo las tasas de eficacia

son menores a las que se logran con el explante escleral.
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IT — Principios del explante escleral

El explante esclerar es un procedimiento quirdrgico en el que el
material suturado en la esclerdtica (explante) crea una indentacidon
interior (cierre). Sus objetivos son cerrar roturas retinianas por aposicion
del EPR a la retina sensorial y reducir la traccion vitreorretiniana

dindmica en lugares de adherencia vitreorretiniana local.

Estos explantes estan formados por silicona blanda o dura. Idealmente,
toda rotura deberia estar rodeada por unos 2 mm de cerclaje.

En cuanto a la configuracion del cierre, los explantes radiales se utilizan
para sellar los desgarros en U o las roturas posteriores. Los explantes
circunferenciales segmentarios se suelen utilizar para sellar multiples
roturas ubicadas en uno o dos cuadrantes y a diferentes distancias de la
ora serrata. Por ultimo, los explantes de cerclaje se colocan alrededor de
la circunferencia del globo para crear un cierre de 360 °

Aunque una gran proporcion de DR se tratan a satisfaccidon con técnicas
sin drenaje, es necesario drenar en las siguientes situaciones:

Cuando LSR profundo bajo la rotura retiniana

En los DR de larga duracién

III- Vitrectomia

Aunque el DR regmatdégeno mas simple puede tratarse a
satisfaccion con técnicas de explante escleral, la cirugia de vitrectomia ha
mejorado enormemente el prondstico de los desprendimientos mas
complejos. A medida que las técnicas han mejorado y que los cirujanos
se han familiarizado con su realizacion, las indicaciones para aplicarlas
en el tratamiento del DR han aumentado. Por ello, las pautas que
veremos a continuacion no son absolutas pero ayudan en el proceso de

toma de decisiones.

En el DR Regmatdgeno, cuando las roturas retinianas no pueden
visualizarse por hemorragia, condensaciones vitreas, opacidad capsular
posterior u otros, la VITRECTOMIA es fundamental para tener una
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visidn retiniana adecuada. Y en los DR en los que las roturas retinianas
no pueden tratarse con explante escleral como desgarros gigantes...

- En el desprendimiento de retina traccional que amenaza o afecta a la
macula. La vitrectomia siempre se combina con una fotocoagulacién
panretiniana. Y el DR combinado regmatdgeno-traccional debe tratarse
con urgencia, porque el LSR se extiende rdpidamente. Son estas dos,
indicaciones en el DR Diabético.

- Técnica de la Vitrectomia basica

Tras la peritomia limbica, se fija una canula de infusién a la
esclerdtica desde el borde inferior del musculo recto lateral.
Posteriormente se hacen esclerotomias adicionales en las posiciones
horarias de las 10 y las 2. Pueden ser incisiones por contrabertura
estandar con un esclerotomo o esclerotomias de autosellado.

El vitrectomo y la fuente de luz de fibra Optica se introducen a
través de las dos esclerotomias superiores y, finalmente, se resecan el
gel vitreo central y la hialoides posterior.

Estos pasos basicos se aplican a todas las vitrectomias aunque
los sistemas de calibre pequefo tansconjuntivales no requieren
peritomia ni sutura postoperatoria. Los pasos siguientes dependen de

las caracteristicas del DR, segtin se indica

- Cierre de desgarros gigantes

0 Se realiza un intercambio de liquido-aire para aplanar la retina

0 EI colgajo de un desgarro gigante se desenrolla con la ayuda de un
liquido pesado sobre la papila dptica

0 Después se realiza la retinopexia de roturas retinianas

- Vitreorretinopatia proliferativa

0 Los objetivos de la cirugia en estos casos son tanto liberar la traccion
transvitrea y la traccidn tangencial por diseccion de las membranas,
como para restablecer la movilidad de la retina y permitir el cierre de
las roturas retinianas'# 52
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Figura 11. Esquema de las zonas mas probables de desgarro dependiendo de
la localizacién del desprendimiento
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1.2.2.3. Estrabismo

El estrabismo es la falta de alineacion de los dos ojos al mirar
un objeto, que puede ser manifiesto (heterotropia) o latente
(heterofobia). Epidemioldgicamente hablando el estrabismo es una de
las patologias mas prevalentes de la infancia y afecta al 3-5 % de la
poblacién. El estrabismo congénito aparece en los primeros 6 meses de
vida. El estrabismo en la infancia debe ser diagnosticada y tratada de
forma adecuada y temprana pues es la causa mas frecuente de
ambliopia (falta de desarrollo de agudeza visual).

La probabilidad de presentar un estrabismo si alguno de los

padres estad afectado es del 20-30 %. Al parecer la herencia se produce
e una manera codominante y en algunos casos de manera autosémica
d d te y 1 d t

recesiva.

Aunque no se conoce el proceso patologico por el que aparece
es estrabismo en el nifio, parece que existe una predisposicion genética
y unos factores ambientales que favorecen la aparicion de esta
patologia. La prevalencia es mayor en nifios con bajo peso al nacer, que
han sido prematuros o que han sufrido una hipoxia Dde desarrollo de

la conexion binocular de las areas del cortex visual.
Tipos de estrabismo

Dependiendo de la alineacion de los ojos tendriamos Ortoforia
que es la condicion ideal de alineamiento ocular; Heteroforia o foria
consistente en una desviaciéon ocular que se mantiene suprimida
debido al mecanismo de fusién binocular (Estrabismo latente) y
Heterotropia o tropia que es una desviacion ocular manifiesta que no se

puede controlar por los mecanismos de fusion (Estrabismo manifiesto)

Dentro de las heterotropias o tropias hay que distinguir entre los
estrabismos concomitantes que son aquellos que tienen una desviacion
similar en las diferentes posiciones de la mirada y los estrabismos no
concomitantes en los que la desviacion es diferente segun la posicion de

la mirada4 152,
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Dentro de la direccion de desviacion de los ojos, el estrabismo

se diferencia en diferentes tipos:

Estrabismo horizontal cuando la desviacién se produce en el plano
horizontal

Estrabismo vertical si la desviacion se produce en el plano vertical
(puede haber hiperdesviaciones o hipodesviaciones)

Estrabismo torsional cuando la desviacion se produce alrededor del eje
anteroposterior del ojo.

1.2.2.3.1. Sintomas, signos y métodos de exploracion
Los sintomas y signos mas destacados son:

La ambliopia es el sintoma mas frecuente en los nifios con estrabismo, y
es la pérdida o la falta de desarrollo de la vision.
La diplopia es la percepcion doble de los objetos. Es mas frecuente en los
estrabismos adquiridos en la edad adulta.
Torticolis o posicion andémala de la cabeza adoptada por algunos
pacientes con estrabismo.
Astenopia define un conjunto de sintomas que engloban dolor de cabeza,
cansancio con la lectura o dolor retroocular,
Problemas de coordinacion ocular y percepcion espacial
Falta de alineacién ocular que es percibida en primer lugar por los padres
o familiares.

Y en los Métodos de exploracion tenemos que distinguir entre pruebas
motoras y sensoriales, serian en el caso de pruebas sensoriales (para saber
si el paciente cuando mira un objeto lo hace con un ojo o con los dos a la

vez):

Test de Worth que consiste en una prueba en la que hay una pantalla
con cuatro dibujos, uno de color blanco, otro de color rojo y otros dos de
color verde. Y se le colocan unas gafas con filtros de distintos colores
(rojo y verde) para cada ojo.

Test de estereopsis: la estereopsis es el mayor grado de vision binocular,
es la visién en profundidad o en relieve y se consigue gracias a la
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capacidad de ver con los dos ojos de manera simultdnea bajo
perspectivas diferentes debido a la separacion horizontal de los ojos.

Respecto a las pruebas motoras debemos diferenciar

La prueba del reflejo luminoso de Hirschberg que consiste en aplicar
una fuente de luz a ambos ojos y dependiendo del reflejo de la luz en la
cornea de ambos ojos sabremos la desviacion que presenta.

El Cover Test que es la prueba mas utilizada para el diagnodstico y
graduacion del estrabismo. Se trata de la capacidad del individuo de
fijar los objetos con ambos 0jos, poder moverlos y mantener la atencion
y fijaciéon constante en los mismos. Hay tres tipos: el Cover-Uncover
Test, el Cover Test alternante y la prueba del Cover Test con prismas.

Las Ducciones y versiones de los ojos valoran la capacidad del
movimiento de los ojos en las diferentes posiciones de la mirada. Las
posiciones de la mirada son 9: posicion primaria (mirando al infinito),
supraversion, infraversion, dextroversion, levoversion,
supradextroversidon, supra-levoversion, infradextroversion e infra-

levoversion.

0 Ducciones: son la valoraciéon del movimiento de cada ojo por separado
en las nueve posiciones diagndsticas
0 Versiones: Lo mismo que el anterior pero con los dos ojos a la vez.

La Convergencia de los ojos en la mirada de un objeto cercano se
mide mediante el punto proximo de convergencia. Le decimos que mire
un objeto que tenemos en la mano y colocado a 30 cm de los ojos del
paciente. Acercamos lentamente el objeto a los ojos del paciente y
observamos como los ojos van convergiendo conforme miran al objeto.
En el momento en que refiere ver doble o nosotros observamos que los
ojos dejan de converger, calculamos la distancia del objeto a los ojos y
esa distancia es el punto proximo de convergencia'> 2.

1.2.2.3.2. Diagnostico y Diagndstico Diferencial



100

JESUS CANAVATE GEA

Entre las pruebas mencionadas, para llegar al diagnodstico de

estrabismo, las mas importantes son:

El Test de agudeza visual, el Test para evaluar el estado
sensorial del paciente (Test de Worth y de estereopsis) y el Cover-
Uncover Test y Cover Test alternante para explorar la funcién motora.

El Diagnostico diferencial del estrabismo se hace con algunas
situaciones no patoldgicas que ofrecen el aspecto de estrabismo. Las
denominamos pseudoestrabismo. Algunos ejemplos de
pseudestrabismo serian el Seudoendotropia que es una falsa apariencia
de endotropia, cuando los ejes visuales estan alineados y la
Seudoexotropia: Apariencia de exotropia, cuando los ojos estan bien
alineados. Esto puede deberse a una aumento de la distancia

interpupilar?®.
1.2.2.3.3. Curso clinico y pronostico

En general, si un estrabismo aparece en la edad infantil, se
asocia normalmente con ambliopia. Por eso, si existe ambliopia, hay que
tratarla de inmediato pues cuanto mas tiempo transcurra sin

tratamiento, peor sera el prondstico para la recuperacion de la vision.

Dependiendo del tipo de estrabismo, la desviacién puede
aumentar si éste no es tratado. En general, la desviacién que vemos en
las exotropias si no se tratan suelen aumentar con el tiempo, en cambio
las desviaciones observadas en las endotropias con el tiempo suelen

mejorar’s.
1.2.2.3.4. Tratamiento médico

Lo primero es tratar la ambliopia. Donde es mds importante
tratar los errores refractivos en los ninos es en la endotropia acomodativa,
y se tratan mediante la utilizacién de prismas (la funcién de un prisma
delante del ojo es modificar la posicién de la imagen que percibe ese

0jo, y asi alinearla con la que percibe el otro 0jo).
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Existe algun tipo de estrabismo, como la exoforias en la mirada
de cerca que mejoran con ejercicios de ortoptica. Que aumentan la
tonicidad de los musculos que estan débiles para mejorar la capacidad

de fusion y la binocularidad.

Otro tipo de tratamiento para la endotropias infantiles, es la
inyeccion de toxina botulinica A en los musculos extraoculares, para

debilitarlos temporalmente y corregir el estrabismo'# 1.
1.2.2.3.5. Tratamiento quirargico : Cirugia

Los objetivos de la cirugia en los musculos extraoculares son
corregir el alineamiento erréneo para mejorar el aspecto y corregir la
VBU (vision binocular). El primer paso en el tratamiento del estrabismo
infantil serd corregir cualquier error de refraccion significativo o
tratamiento de la ambliopia. Una vez que se alcanza la maxima potencia
visual en los dos ojos, puede tratarse quirtrgicamente cualquier
desviacion residual. Los tres tipos fundamentales de procedimientos

son:

- Debilitamiento, que disminuye la traccion del musculo
- Refuerzo, que aumenta la traccion de un musculo
- Procedimientos que cambian la direccion de la acciéon de un musculo.

1.2.2.3.5.1. Procedimientos de debilitamiento que  consisten en la
Reseccidn, 1a Desinsercion (miectomia) y la Sutura de fijacion posterior de un
musculo
Reseccidn

La reseccidn o retroinsercion debilita un musculo al desplazar su
insercion hacia su origen. Se puede realizar en cualquiera de los
musculos extraoculares salvo en el oblicuo superior. Por lo tanto, se

puede efectuar la recesion en los demas musculos extraoculares.

Desinsercion
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Consiste en despegar el musculo de su insercion sin volverlo a unir. Se
utiliza con mayor frecuencia para debilitar un musculo oblicuo inferior
hiperactivo. Se utiliza la misma técnica que en una recesion, excepto
que el musculo no se sutura. Muy raramente, el procedimiento se

realiza en un musculo recto gravemente contraido.
Sutura de fijacion posterior

Consiste en suturar el vientre del musculo a la esclerética por
detras, para disminuir la traccion del musculo en su campo de accidn,
sin afectar al ojo en la posicion primaria. Se trata de una cirugia
inervacional o funcional. Otra cirugia denominada del hilo o
fadenoperation puede utilizarse en el recto medial para reducir la

convergencia reducida en una exotropia con exceso de convergencia

1.2.2.3.5.2. Procedimientos de refuerzo que consisten en a) La reseccién
que acorta la longitud de un musculo para aumentar su traccién
efectiva. Deben emplearse en un musculo recto b) El plegamiento de un
musculo o su tendodn y se reserva para aumentar la accion del musculo
oblicuo superior en la pardlisis congénita del IV par craneal. el avance
del musculo mas cerca del limbo, para aumentar la accién del recto

previamente seccionado.

1.2.2.3.5.3. Tratamiento del estrabismo parético
En la Pardlisis del recto lateral (VI par craneal) la intervencion debe

plantearse sélo cuando es evidente que no se producira la mejoria
espontanes. El tratamiento de la paralisis parcial del recto lateral es
diferente la forma completa . Se trata por recesion ajustable del recto

medial y reseccion del recto lateral del ojo afectado

En las Pardlisis del oblicuo superior, el tratamiento de las paralisis
unilateral o bilateral es diferente. En la primera suelen tratarse por
debilitamiento del oblicuo inferior o mediante plegamiento del oblicuo
superior. En la bilateral primero debe corregirse la exciclotorsion

mediante el procedimiento de Harada-Ito
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1.2.2.3.54  Suturas ajustables
Estdn indicadas en los musculos rectos cuando es esencial un

resultado preciso y cuando los resultados con otros procedimientos son
impredecibles, ejemplos de desviaciones verticales adquiridas asociadas
con miopatia tiroidea o tras una fractura con hundimiento del suelo de
la orbita.

Otras indicaciones serian pardlisis del VI par craneal, exotropia del
adulto, etc.

Consiste en exponer el musculo, se insertan las suturas y el tendén
se desinserta desde la esclerdtica. Los dos extremos de la sutura se
pasan, se aproximan y se juntan a través del cabo de la insercion. Una
segunda sutura se anuda y se aprieta alrededor de la sutura muscular.

La conjuntiva se deja abierta'# 1> 2,

1.2.2.4. Glaucoma
La secrecién del humor acuoso se produce en dos pasos

- Formacion de un filtrado de plasma en el estroma del cuerpo ciliar
- Formacion de humor acuoso a partir de ese filtrado a través de la
barrera hematoacuosa.
Y el drenaje del humor acuoso: el humor acuoso fluye desde la
CP (camara posterior) a la cdmara anterior (CA) a través de la pupila, y

el ojo la drena por

- Lavia trabecular (90 % del humor acuoso) a través del trabéculo hacia el
canal de Schlemm y de ahi es evacuado a las venas espisclerales.
Cuando aumenta la presion intraocular aumenta el drenaje.

- La via uveoescleral (no convencional y es el 10 % restante): Pasa a través
del cuerpo ciliar hacia el espacio supracoroideo y es drenado por la
circulacién venos de la coroides, el cuerpo ciliar y la esclerotica
La Presion intraocular (P1O):

Esta presion (PIO) esta determinada por el equilibrio entre la

tasa de secrecion y el drenaje del humor acuoso. La distribucién de la
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PIO en la poblacidn general esta en el intervalo de 11-21 mmHg. Mas de

21 se considera sospechoso al paciente de tener hipertensién ocular.
(Figura 11) .

Figura 12. Dinamica del humor acuoso: produccion por epitelio del cuerpo
ciliar, circulaciéon y via principal de eliminacién por las estructuras del angulo

de camara anterior. (Tomada de Garcia-Feijoo J. Manual de Oftalmologia. Madrid:
Elsevier Espafia 2012)

1.2.2.4.1. Concepto y Generalidades

Es dificil definir el glaucoma con precisiéon, porque comprende
un grupo variado de trastornos. Todas las formas de la enfermedad
tienen en comun una neuropatia Optica caracteristica y potencialmente
progresiva que se asocia a pérdida del campo visual con la progresion
de la lesion, y en la que la presion intraocular (PIO) suele ser un factor
modificador clave. A nivel molecular, el glaucoma de varias causas esta

relacionado con la presencia de la molécula de adhesién leucocitaria
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endotelial (ELAM-1), que indica la activacion de una respuesta al estrés

en las células de la malla trabecular de los ojos con glaucoma.

El glaucoma afecta hasta el 2 % de las personas mayores de 40
anos, y hasta el 10 % de las personas de 80 afios; un 50% puede estar no
diagnosticado. En poblaciones de origen étnico europeo o africano, el
glaucoma primario de angulo abierto (GPAA) es la forma mas
frecuente. A nivel mundial, el &ngulo cerrado primario constituye hasta
la mitad de los casos, con una prevalencia mas elevada en individuos

asiaticos.
Clasificacion

El glaucoma puede ser: a) congénito o b) adquirido. La
subclasificacion en los tipos de dngulo abierto y dngulo cerrado esta basado
en el mecanismo por el cual resulta afectado el drenaje del humor
acuoso con respecto a la configuracion del angulo iridocorneal. La
distincidon también se hace entre glaucoma primario y secundario. En éste
ultimo, un trastorno reconocible ocular o no ocular contribuye al

aumento de la PIO.
Hipertension ocular

En la poblacion general, la PIO media es de 16 mmHg. En los
ancianos, la PIO media es mas alta, sobre todo en las mujeres y la
desviacion estandar es mayor que en los individuos mas jovenes. Eso
significa que la PIO normal en las mujeres de edad avanzad puede
aumentar hasta 24 mmHg y no sélo 21 mmHg. Alrededor del 4-7 % de
la poblacion mayor de 40 anos tiene una PIO superior a 21 mmHg, sin

lesion glaucomatosa detectable: es una “hipertension ocular”
Factores de riesgo para desarrollar glaucoma

Tras el estudio del ensayo longitudinal multicéntrico OHTS
(Ocular Hypertension Treatment Study) se obtuvo una valiosa

informacién sobre los factores de riesgo de conversion de HTO a
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Glaucoma. En el andlisis multifactorial, fueron significativos los

siguientes factores:

PIO. El riesgo aumenta con el aumento de la PIO
Edad. La edad avanzada se asocia a mayor riesgo
Espesor corneal central (ECC). El riesgo es mayor en ojos con un ECC
bajo y menor en ojos con un ECC mas alto.
Relacién excavacion/papila (E/P). A mayor relacién E/P mayor riesgo.
Desviacion estandar del patrén (DEP). Una mayor DEP representd un
riesgo significativo.

Y en el andlisis unifactorial fueron significativos algunos factores
como los individuos afroamericanos que mostraron un riesgo mas alto
de glaucoma. En cuanto al sexo es mas probable en los hombres y se

hall6 que la cardiopatia era significativa en los casos que evolucionaban

a glaucoma'.
1.2.2.4.2. Glaucoma Primario de Angulo Abierto

Este GPAA, también denominado glaucoma crénico simple, es

una enfermedad bilateral de inicio adulto, que se caracteriza por:

Una PIO >21 mmHg en alguna fase
Lesion glaucomatosa del nervio dptico
Angulo iridocorneal abierto
Pérdida del campo visual con la progresion de la lesion
Ausencia de signos de glaucoma secundario o una causa no
glaucomatosa para la neuropatia optica.
Es el tipo de glaucoma mas prevalente en individuos de origen

europeo y africano. Ambos sexos por igual

Factores de riesgo

A mayor PIO, mayor probabilidad de glaucoma. En cuanto a la edad
es mas frecuente en personas de edad avanzada. Respecto a la raza es
cuatro veces mas frecuente en personas de raza negra. Los familiares de
primer grado de pacientes con GPAA tienen mayor riesgo. El de la
descendencia dos veces mayor . Numerosos estudios sugieren

correlacién entre la Diabetes Mellitus y el Glaucoma. La miopes pueden
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ser mas susceptibles a sufrir una lesiéon glaucomatosa. Y respecto a las
enfermedades vasculares, se ha visto relacién con la hipertension
arterial, la enfermedad cardiovascular y la migrana

Diagndstico

Ausencia de signos visuales. En la historia oftalmica debe
investigarse sobre el estado refractivo, porque la miopia tiene un mayor
riesgo de GPAA y la hipermetropia de GPAC.

Las causas de glaucoma secundario (traumatismo, inflamaciéon
ocular) pueden alterar la lectura de la PIO.

En la historia familiar valorar la GPAA o patologias
relacionadas con la HTO y otras enfermedades oculares en familiares.

Como antecedentes médicos hay que preguntar por asma,
traumatismo craneal, etc, asi como la Medicacién actual como
corticoides, bloqueantes Beta orales..0 si presenta alergias y, en

concreto, a Sulfamidas

Exploracion

Es probable que la agudeza visual sea normal. En las pupilas hay
que excluir un defecto pupilar aferente. Efectuar evaluacion de la vision
en color, por si hay algin indicio de neuropatia optica. Un examen con
ldampara de hendidura para excluir signos de glaucomas secundarios
como el pigmentario y seudoexfoliativo. Y la realizacion de otras
pruebas como Tonometria y paquimetria para el ECC, asi como la
Gonioscopia. El examen de la papila optica se hara con las pupilas
dilatadas. La perimetria hay que realizarla antes de la exploracion fisica

y sin olvidar las Técnicas de imagen de la papila dptica

Tratamiento

El principal objetivo del tratamiento del GPAA es evitar la
afectacion funcional de la visiéon durante la vida del paciente.

Actualmente el tinico método demostrado es reducir la PIO 15 26,
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1.2.2.4.3. Glaucoma de Presion Normal

Este glaucoma de presion normal (GPN), también llamado
glaucoma de tension normal o baja, es una variante del anterior GPAA

y se caracteriza por :

PIO igual o inferior a 21 mmHg
Signos de lesion del nervio Optico en un patron glaucomatoso tipico
Angulo de CA abierto
Pérdida de campo visual al progresar la lesion
Sin signos de glaucoma secundario ni causa no glaucomatosa de
neuropatia

La distincién entre esta GPN y el GPAA se basa en el intervalo de

PIO normal derivado epidemioldgicamente. No se ha encontrado de
forma clara ningtn factor etiologico distinto de los del GPAA aunque se
valoran anomalias de la funcion vascular local y sistémica, del nervio
optico y enfermedad autoinmunitaria. En ocasiones el GPN se ha

explicado por un ECC (espesor corneal central) muy bajo.
Factores de riesgo

En cuanto a la edad, los pacientes tienden a ser mayores que
los que tienen una GPAA. Acerca del sexo en algunos estudios se ha
encontrado una prevalencia mayor en mujeres. En cuanto a la raza el
GPN es mas frecuente en Japon que en Europa o Norteamérica.

Si observamos la historia familiar en algunos pacientes con
GPN se han identificado mutaciones en el gen OPTN que codifica la
optineurina. El ECC es menor en éste que en pacientes con GPAA. La
hipotension sistémica es otro factor de riesgo a tener en cuenta. Puede
asociarse con un sindrome de apnea obstructiva del suefio y algunos
autores han observado concentraciones de autoanticuerpos mayores

que en la poblacion general.
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Tratamiento

El tratamiento médico con bexolol en casos progresivos puede
beneficiar el flujo sanguineo del nervio dptico. Asi como Bloqueantes B
topicos. La trabeculoplastia con laser puede ser eficaz y la cirugia hay
que tenerla en cuenta si se produce la progresion. Es muy importante
controlar la enfermedad vascular sistémica, como diabetes, hipertensién
e hiperlipidemia para optimizar la perfusion del nervio Optico y
observar medidas antihipotensoras (necesario reducir la medicacion
antihipertensiva)4 1526,

1.2.2.4.4. Glaucoma Primario De Angulo Cerrado

El término “angulo cerrado” se refiere a la oclusion de la malla
trabecular (MT) por el iris periférico (contacto iridotrabecular — CIT)

que obstruye el drenaje del humor acuoso.

El cierre del angulo puede ser primario, cuando se produce en
un ojo anatomicamente predispuesto, o secundario, por otro trastorno
ocular. Este tipo de glaucoma primario de angulo cerrado puede causar
hasta mas de la mitad (>50%) de todos los casos de glaucoma
globalmente considerados, con una prevalencia mayor en personas
asiaticas. Se asocia habitualmente a una mayor morbilidad visual que el
GPAA. (Figura 12)

Clasificacion seguin la evolucion de la enfermedad

- Sospecha de angulo cerrado primario (SACP) en el que la gonioscopia
muestra una malla de CIT posterior en mas de 3 cuadrantes. PIO, papila
Optica y campo visual normales

- Angulo cerrado primario (ACP) en el que la gonioscopia muestra 3 o
mas cuadrantes de CIT con elevacion de la PIO. Papila éptica y campo
visual normales

- Glaucoma primario de angulo cerrado (GPAC) en el que la
gonioscopia muestra CIT en 3 o mds cuadrantes y neuropatia dptica.
Como tratamiento se recomienda una iridotomia con laser profilactica'>

26
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__—

Figura 13. Mecanismo de cierre del angulo. (A) Bloqueo pupilar relativo; (B)
abombamiento anterior del iris; (C) contacto iridocorneal. (Tomada de Kanski J],
Oftalmologia clinica. (7% ed.). Madrid: Elsevier Espafia, 2012)

1.2.2.4.5. Glaucoma Secundario
Angulo abierto

Puede subdividirse segiin el lugar de la obstruccion de drenaje del

humor acuoso en:
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(a)

Glaucoma pretrabecular, en el que el drenaje estd obstruido por una
membrana que cubre el trabéculo

Glaucoma trabecular, en el que la obstruccion se produce por el
taponamiento de la malla por diversas causas como (citamos algunas)
particulas de pigmento (glaucoma pigmentario) , eritrocitos,
macrofagos y proteinas del cristalino (glaucoma facolitico), material de
seudoexfoliacion (glaucoma por seudoexfoliacion), ...etc.

Glaucoma postrabecular, en el que el trabéculo es normal, pero el drenaje
estd alterado por una elevacion de la presion venosa epiescleral (Figura
13).

Angulo cerrado

Estd causado por una alteracién del drenaje del humor acuoso
secundario a la aposicion entre el iris periférico y el trabéculo y se

clasifica segtin la presencia o ausencia de bloqueo pupilar:

Con bloqueo pupilar, como subluxacion del cristalino, glaucoma
facomorfico, bloqueo pupilar afaquico, etc. y (b) Sin bloqueo pupilar,
como el derrame ciliocoroideo (Figura 13).

Figura 14. Patogenia del glaucoma secundario. (A) Obstruccion pretrabecular;
(B) obstruccion trabecular; (C) angulo cerrado con bloqueo pupilar; (D) angulo
cerrado sin bloqueo pupilar. (Tomada de Kanski J]. Oftalmologia Clinica (7* Ed.).
Madrid: Elsevier, Espafia, 2012)
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Sindrome de seudoexfoliacion

Este sindrome (PXF), conocido también como sindrome de
exfoliacién, es una causa frecuente de glaucoma crénico de angulo
abierto. Cuando un ojo con PXF desarrolla glaucoma secundario de
angulo abierto, el trastorno se conoce como glaucoma por
seudoexfoliacion (GPX). Es mas frecuente en mujeres. Trastorno muy

comun en Escandinavia
Glaucoma seudoexfoliativo

Las causas mas probables de elevacion de la PIO incluyen
bloqueo trabecular secundario por combinacién de obstruccién del

trabéculo por PXF y/o pigmento liberado del iris.

Suele presentarse en la década de los 70 afios y la mayoria

presenta un glaucoma de angulo abierto crénico de tipo unilateral

El tratamiento médico es el mismo que para el GPAA, la
trabeculoplastia con laser es bastante efectiva, y la trabeculectomia tiene

la misma tasa de resultados positivos que en el GPAA.
Glaucoma pigmentario

La elevacion de la PIO parece que estd causad por una
obstruccion pigmentaria de los espacios intertrabeculares y la lesién del
trabéculo secundaria a colapso o esclerosis. La presentacion suele ser
con glaucoma cronico, entre los 30 y 40 afios de edad. La PIO puede ser
muy inestable al principio. = Como tratamiento la trabeculectomia esta

indicada con mayor frecuencia que en la GPAA 2,

1.2.2.4.6. Glaucoma Neovascular
Este es un glaucoma grave (GNV) que se produce como

resultado de la neovascularizacion del iris (rubeosis iridis). El factor
etiopatogénico habitual es una isquemia retiniana croénica, difusa y
grave. Parece ser que el tejido retiniano hipdxico produce factores de

crecimiento vasoproliferativos para intentar revascularizar las zonas
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hipdxicas. Esto induce el desarrollo de neovascularizacion sobre la
retina (retinopatia proliferativa) y también son capaces de difundir
hacia el segmento anterior, de ahi la rubeosis iridis y Ila

neovascularizacion en el angulo de la CA.

Habria que clasificarlo mediante la division del glaucoma neovascular

en las siguientes tres etapas:

a) Rubeosis iridis
b) Glaucoma de dngulo abierto secundario y
c) Glaucoma de dngulo cerrado secundario a sinequias

Rubeosis iridis

Siguiendo la cronologia de su formacion la rubeosis se forma
en Grupos de pequerios capilares dilatados o manchas rojas en el borde
pupilar. Los vasos sanguineos nuevos crecen radialmente sobre la
superficie del iris hacia el angulo. En este estadio la PIO puede ser
todavia normal, y los vasos pueden regresar espontaneamente. La
neovascularizacion del angulo en ausencia de afectacion papilar puede

producirse después de la oclusion de la vena central de la retina.
Glaucoma secundario de angulo abierto

El tejido neovascular prolifera a través de la cara del angulo.
Aqui, los nuevos vasos sanguineos se ramifican formando una

membrana fibrovascular que bloquea el trabéculo.
Glaucoma secundario de angulo cerrado

Si la rubeosis iridis sigue progresando, el angulo se cierra por
contraccion del tejido fibrovascular, con traccion del iris periférico sobre
el trabéculo. El angulo se cierra circunferecialmente como una
cremallera y se produce una PIO muy elevada, una alteracién visual
grave con congestion del globo ocular y dolor. El prondstico de la

funcidn visual suele ser malo en esta fase!4 15,
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1.2.2.4.7. Glaucoma Inflamatorio
Cursa con un aumento de la presién intraocular (PIO)

secundario a inflamacion intraocular. Aunque en algunos casos el
aumento de la PIO es transitorio e inocuo, en general es persistente y
muy lesiva. El glaucoma secundario es la causa mas frecuente de

ceguera en los nifnos y los adultos jovenes con uveitis anterior crénica.
Una sucinta clasificacion de este glaucoma secundario seria :

Glaucoma cerrado del angulo con bloqueo pupilar
Glaucoma cerrado del angulo sin bloqueo pupilar
Glaucoma angulo abierto

Sindrome de Posner-Schlossman'# 5.

1.2.2.4.8. Glaucoma Facogénico
Glaucoma facolitico

Este glaucoma o glaucoma por proteinas del cristalino, es un
glaucoma de angulo abierto secundario que se produce en asociacion
con una catarata hipermadura. Estd causado por la obstruccion
trabecular por proteinas solubles del cristalino que se han difundido a
través de una capsula intacta hacia el humor acuoso. Los macréfagos
que contienen protéinas del cristalino pueden contribuir al bloqueo

trabecular.
Glaucoma facomorfico

Es un glaucoma de dangulo cerrado secundario agudo
desencadenado por una catarata intumescente. El crecimiento del
cristalino con la edad afloja el ligamento suspensorio y permite que el
cristalino se mueva hacia adelante. Esto potencia el bloqueo pupilar y el

iris bombé.
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Luxacién del cristalino en la cdmara anterior (CA): Causado por un
traumatismo ocular cerrado que puede producir una luxacion del
cristalino en ojos con una zénula débil como en la seudoexfoliacion y la

homocistinuria y Cristalinos pequefios (microesferofaquia)

El aumento de la PIO esta causado por un bloqueo pupilar por
un cristalino microesférico en el que sélo se ha alterado parte de la

zonula, de forma que la zénula intacta acttia de bisagra'* '°.

1.2.2.4.9. Glaucoma Traumatico
Hipema

Un hipema traumatico puede asociarse con una elevacion
secundaria de la PIO causada por el bloqueo del trabéculo por los
hematies. A la oclusién pupilar por un codgulo de sangre puede
superponerse un componente de angulo cerrado. Los pacientes con
hemoglobinopatias de células falciformes tienen mayor riesgo de

desarrollar complicaciones asociadas al hipema traumatico.
Glaucoma por recesién angular

La recesion angular se asocia a la rotura de la cara anterior del cuerpo
ciliar, la porcién que hay entre la raiz del iris y el espolén escleral, tras
una lesion traumatica contusa. Cuanto mayor es la zona de recesion

mayor es el riesgo de glaucoma.

1.2.2.4.10. Sindrome endotelial iridocorneal

El elemento comun entre las tres variantes del sindrome ICE es
la presencia de una capa celular endotelial corneal capaz de migrar a
través del angulo de la CA y sobre la superficie del iris. Consta de los

tres siguientes trastornos, infrecuentes y que se superponen:
a) Atrofia progresiva del iris
b) sindrome del nevus del iris

¢) Sindrome de Chand
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1.2.2.4.11. Glaucoma en la iridosquisis

La iridosquisis es una enfermedad infrecuente que suele afectar
a los ancianos y ser bilateral. Se asocia con glaucoma de angulo cerrado
subyacente en al menos el 90 % de casos. Se ha sugerido que el cierre
del angulo agudo o intermitente da lugar a atrofia del iris debido a la
PIO alta.

1.2.2.4.12.  Glaucoma congénito primario
La mayoria de los casos de este GCP son esporadicos. Alrededor del

10 % de casos cursa con herencia autosémica recesiva. Hasta el
momento el GCP se ha relacionado con tres locus: 2p21, del que es
responsable el gen CYP1B1; 1p36 y 14q24.

El drenaje del humor acuoso en el GCP esta afectado debido a
un desarrollo anormal del angulo de la CA. Las manifestaciones clinicas
de la trabeculodisginesia son ausencia de la banda del cuerpo ciliar que

es sustituida por material amorfo.

1.2.2.4.13. Glaucoma en las facomatosis

El Sindrome de Sturge-Weber y la Neurofibromatosis tipo 1
1.2.2.4.14. Medicamentos para el glaucoma

Los medicamentos generalmente utilizados corresponden a
Bloqueantes b, los Agonistas a-2, Andlogos de las prostaglandinas,
Inhibidores de la anhidrasa carbdnica, Tépicos, Midticos, Sistémicos y

osmoticos
1.2.2.4.15. Cirugia del Glaucoma : Trabeculectomia

La trabeculectomia reduce la PIO al crear una fistula que
permite el drenaje del humor acuoso de la CA al espacio subconjuntival.

La fistula esta cubierta (protegida) por un colgajo escleral superficial. El
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procedimiento suele realizarse cuando el tratamiento médico no ha

conseguido un control adecuado de la PIO (Figura 14).
Técnica de la Trabeculectomia

Se contrae la pupila con un colirio miodtico. A continuacion se
inserta una sutura de traccion en la cérnea periférica superior o en el miisculo
recto superior. A continuacion se crea un colgajo conjuntival con base en
el fornix conjuntival. Se limpia el tejido episcleral y la diseccién del
colgajo escleral se realiza hasta que se alcanza cornea transparente.

Posteriormente se practica una paracentesis corneal periférica
temporal superior y se penetra en la CA a través de toda la anchura del
colgajo. Se reseca un bloque de esclerdtica profunda. Se hace una
iridectomia periférica para prevenir el bloqueo de la abertura por el iris
periférico y el colgajo escleral superficial se sutura en sus esquinas
posteriores. Alternativamente, el colgajo se puede coser fuertemente
con suturas ajustables para reducir el riesgo de pérdida postoperatoria
del colgajo escleral.

Se inyecta, a continuacidn, suero fisiologico dentro de la CA a
través de la parecentesis. Esto es para probar la permeabilidad de la
fistula y facilita la deteccion de fugas en el colgajo y se sutura la
conjuntiva/capsula de Tenon.

Se instila una gota de atropina al 1 %. Si no se ha realizado una
iridectomia, en su lugar puede usarse pilocarpina. Se inyectan también
un corticoide y un antibidtico en la CA y finalmente se utilizan las
gotas de corticoides-antibioticos cuatro veces al dia durante 1-2 semanas
y después se cambiara a acetato de prednisolona al 1 % o dexametasona

al 0,1 % durante 8-10 semanas (Figura 14)'> 2.



118 JESUS CANAVATE GEA

Imagen de la técnica de Trabeculectomia

© ©

Figura 15. Técnica de trabeculectomia. (A) Demarcacion del colgajo escleral
superficial; (B) diseccién del colgajo escleral superficial; (C) reseccion del
tejido escleral profundo con punch circular (alternativo); (D) iridectomia

periférica. (Tomada de Kamnski J]. Oftalmologia Clinica (7° ed.). Madrid: Elsevier
Espaiia, 2012)

1.2.2.5. Dacriocistitis
Fisiologia de la via lagrimal

La secrecion de la lagrima se realiza a través de varios tipos de
glandulas situadas en la drbita, los parpados y la conjuntiva. Cada una

de ellas secreta una parte de la pelicula lagrimal. La produccion
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1))

2)

3)

1.2.2.5.1.

lagrimal es de unos 7 ml al dia. La pelicula lagrimal normal esta

compuesta por tres capas:

Superficial o lipidica que impide la evaporacion de la capa acuosa de la
lagrima y lubrifica la conjuntiva tarsal al roce con el ojo. Se produce en
las glandulas de Zeiss y de Meibomio.

Acuosa. Es la mas gruesa. Aporta el oxigeno necesario para la cornea y
previene infecciones (por la lisozima e IgA), y arrastra cuerpos extrafos
fuera del ojo. Esta producida por la glandula lagrimal principal y las
accesorias.

Interna o mucoide. Se encuentra en contacto con el epitelio corneal.
Permite el contacto entre la superficie hidréfoba de la cérnea y la capa
acuosa lagrimal y lubrifica la cornea y la conjuntiva bulbar al roce del
parpado

La eliminacion de la lagrima por el sistema excretor se produce sobre
todo por: la gravedad y la capilaridad que llevan la lagrima al interior
de los canaliculos o la presion que ejerce el musculo orbicular que acttia
como bomba al exprimir los canaliculos, dilatando el saco lagrimal y

creando una presién negativa que succiona el contenido canalicular
(Figura 15)™.

Patologia de los puntos lagrimales

Glandula
lagrimal
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14 mm

15 mm

Figura 16. Esquema de la porcién excretora de la via lagrimal. A: punto

lagrimal superior e inferior. B: canaliculos. C: canaliculo comun. D: saco
lagrimal. E: conducto nasolagrimal. F: salida del conducto nasolagrimal al
meato inferior, a través de la valvula de Hasner. (Tomado de Garcia-Feijéo |.
Manual de Oftalmologia. Elsevier Espafia SL. 2012)

1.2.2.5.2. Estenosis de los puntos lagrimales
Estenosis primaria

Se produce sin eversion del punto lagrimal y sus causas son muy
variadas (blefaritis, radioterapia,etc). Se manifiesta clinicamente cen

forma de epifora. Y se diagnostica con ldampara de hendidura.
Estenosis secundaria

Se asocia con eversion del punto lagrimal. Y el tratamiento con

conjuntivoplastia medial.
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1.2.2.5.3. Dacriocistitis
La infeccidn del saco lagrimal suele ser secundaria a la obstruccion del

conducto nasolagrimal. Puede ser aguda o crénica y habitualmente esta

causada por estafilococos.
Dacriocistitis aguda

Se inicia con dolor subagudo en el area del canto medial,
asociado con epifora. Presenta signos de tumefaccion muy sensible, roja
y a tension en el canto medial, que puede asociarse con celulitis

preseptal. Pueden formarse abscesos.

En el tratamiento de forma inicial se procede a la aplicacion de
compresas calientes y antibioticos orales, como flucoxacilina,
amoxicilina — acido clavuldnico. No hacer ni irrigacién ni sondaje.
Ahora bien, la incisién y drenaje: puede considerarse si se acumula pus
y un absceso esta a punto de drenar espontaneamente. En cambio, tiene
el riesgo de desarrollar una fistula lagrimal, que puede servir como via

para las lagrimas dese el saco lagrimal hasta la superficie cutanea.

La Dacriocistorrinostomia suele ser necesaria después de que la
infecciéon aguda se ha controlado. La cirugia no debe retrasarse en
presencia de epifora persistente por el riesgo de infeccion recurrente.
Dacriocistitis cronica

Se presenta con epifora, que puede asociarse con una
conjuntivitis unilateral cronica o recurrente. Es prudente posponer la
cirugia intraocular hasta que se haya tratado la infeccidon lagrimal,

evitando el grave riesgo de endoftalmitis.

Los signos que aparecen son tumefaccién indolora en el canto
interno que estd causada por un mucocele. O bien, puede que no haya
una tumefaccion evidente aunque la presion ejercida sobre el saco
puede dar lugar al reflujo de material mucopurulento a través de los

canaliculos. El tratamiento consiste en una Dacriocistorrinostomia# 28,



122 JESUS CANAVATE GEA

1.2.2.5.4. Dacriocistorrinostomia
Técnicamente consiste en realizar una comunicacion o fistula entre el

saco lagrimal y la fosa nasal a través de una osteotomia situada entre el
hueso lagrimal y la apdfisis ascendente del hueso maxilar. Existen
modificaciones de la técnica como son la DCR externa y la DCR

endonasal (Figura 16)™ 2.

S

Figura 17. Esquema de la dacriocistorrinostomia externa. A: tras la realizacion
de la osteotomia del hueso lagrimal y exposicién de la mucosa nasal (en rojo),
se identifica el saco lagrimal con sonda de Bowmann. B: apertura del saco
lagrimal. C y D: apertura de la mucosa nasal en «H» o en «C». E: sutura del
colgajo posterior de saco lagrimal a colgajo posterior de mucosa nasal. Quedan
por suturar los colgajos anteriores. (Tomado de Garcia-Feijéo |. Manual de
Oftalmologia. Elsevier Espafia SL, 2

1.2.2.6. Opacidades en la cornea y queratoplastia

1.2.2.6.1. Degeneraciones Corneales
Consiste en una serie de cambios morfoldgicos e histologicos

que ocurren secundariamente al envejecimiento, traumatismos y otras

alteraciones entre las que destacan:

- Arco senil (Gerontoxon) Es la opacidad corneal periférica que se
encuentra, con mayor frecuencia, en las personas de edad avanzada.
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También se ha observado en pacientes con distrofia corneal cristalina de
Schnyder.

- Queratopatia lipidica: Esta queratopatia primaria es infrecuente y se
caracteriza por depdsitos blancos o amarillos en estroma, formados por
colesterol, grasas y fosfolipidos. La queratoplastia lipidica secundaria es
mas frecuente y se asocia con lesiéon ocular previa o con enfermedad
que da lugar a vascularizacion corneal. El tratamiento se dirigira al
control de la enfermedad inflamatoria que lo origina.

- Anillo de Coats: Anillo blanco, ubicado en membrana de Bowman y
estroma anterior, secundario a un cuerpo extrafio metalico.

- Cuerpos de Hassal-Henle: son pequenas excrecencias (0 puntos oscuros)
en forma de verruga en la cara posterior de la periferia de la membrana

de Descemet.

- Degeneracion Amiloide: Es una amiloidosis corneal adquirida, secundaria
a patologia corneal previa (tracoma, queratocono, lepra y flictenulosis) o
a patologia intraocular como uveitis y glaucoma). Los depositos de
amiloide son elevados como masas nodulares en la cérnea.

- Guirnalda de Vogt: 1a de tipo I es una banda blanquecina con opacidades
tipo tiza o queso suizo, estrecha, paralela al limbo con intervalo ltcido.
La de tipo II consiste en depositos blanquecinos pequefios, en el limbo
nasal y temporal, con forma de agujas.

- Cdrnea Farinata: Consiste en un depdsito de lipofucsina en la estroma
profunda. Clinicamente produce opacidades pequenas, con forma de
puntos y comas, y no afectan a la agudeza visual.

- Queratopatia de banda: Se caracteriza por el depodsito de sales de calcio en
la capa de Bowman, membrana basal y estroma. Las causas oculares
tienen que ver con uveitis anterior cronica, ptisis bulbi y queratitis
crénica grave. Y las metabolicas cursan con calcificacién metastasica.
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Degeneracion nodular de Salzman: Es un depdsito de material hialino y
fibrilar que se ubica entre el epitelio y la membrana de Bowman, en
forma de nddulos grises blanquecinos. Puede ser uni o bilateral y los
sintomas suelen ser enrojecimiento, irritacion, vascularizacion vy la
vision borrosa.

Queloide corneal: Se debe a una respuesta exagerada a un traumatismo
corneal. El queloide corneal es una masa blaquecina, protuberante,
brillante, que a veces afecta a la superficie corneal' .

1.2.2.6.2. Distrofias Corneales
Son un grupo de trastornos hereditarios poco frecuentes, de

origen hereditario de origen desconocido, cuya caracteristica es el
depdsito anormal y bilateral de sustancias en las capas corneales que
alteran de forma progresiva en algunos casos a la agudeza visual. La
aparicion mas frecuente es entre la primera y la segunda décadas de la
vida. En algunos casos, es necesario un trasplante de cornea debido a la
afectacion de las estructuras y de la agudeza visual. Su clasificacion

anatdmica es la que sigue:

Distrofias epiteliales
Distrofia de membrana basal epitelial: Se transmite a veces por herencia
dominante y muy comun en mujeres. Aparece en la adolescencia y
cursa con erosiones recidivantes. Es bilateral y se forman unas
opacidades intraepiteliales con forma de puntos o de lineas tipo huellas
digitales grisaceas.

Distrofia de Meesmann: De herencia autosémica dominante. Es de
evolucion lenta y presenta quistes puntiformes intraepiteliales situados
por delante de la membrana de Bowman. Presenta opacidades dispersas
que no afectan a la vision de forma importante.

Membrana de Bowman: (Distrofia de Reis-Biickler) se transmite por
herencia autosdomica dominante. Es un trastorno que afecta a la
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membrana de Bowman, que es reemplazada por tejido conectivo celular
que contiene coldgeno y material fibrilar. La cérnea presenta opacidades
subepiteliales grises “en panal de miel” en la membrana de Bowman. Es
una afeccidn bilateral y simétrica que se inicia en la primera década.

- Distrofias estromales: Se distinguen la Distrofia granular 6 Groenow tipo I,
con apariciéon de manchas blanquecinas, finas y granulares en la zona
central de la estroma anterior de la cdrnea. Suele ser asintomatica y de
evolucion lenta, por lo que afecta a la vision de forma tardia. La Distrofia
macular 6 Groenow tipo 1I, que se caracteriza por depdsitos blanquecinos
mal delimitados de aspecto turbio y que ocupan todo el espesor del
estroma corneal. Aparece en la primera década de la vida y provoca la
disminucién profunda y precoz de la agudeza visual. Y, por tltimo, la
Distrofia reticular o de Lattice, que presenta unas estriaciones lineales de
color amarillento que se entrecruzan en forma de enrejado. Localizadas

en la zona central!> %,

- Distrofias endoteliales:

0 Codrnea guttata: que puede ser transmitida por herencia autosdmica
dominante. Y se basa en unas excrecencias de material hialino en la
membrana de Descemet. Se observa entre los 40-50 afios y es de cardcter
progresivo.

0 Distrofia de Fuchs: Cuando la cérnea guttata estd muy avanzada
provoca una disfuncién de las células endoteliales que produce un
edema corneal. Eso causa una visién borrosa, mas acentuada por la
manana. Es una causa frecuente de trasplante de cérnea.

0 Distrofia polimorfa posterior: es un trastorno raro, inocuo vy
asintomatico. Aparecen patrones vesiculares “en banda” o difusos.

1.2.2.6.3. Ectasias Corneales
Estas ectasias son deformidades progresivas de la cornea que

cursan con adelgazamiento y reduccion visual variables. Las tres formas

mas comunes son:
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Queratocono: Su patogenia no esta clara. Puede deberse a una
combinacidn de factores que destruyen el colageno y otros ambientales,
por traumatismo o frotamiento. El signo caracteristico del queratocono
es un adelgazamiento central de la estroma, protrusion apical y
astigmatismo irregular. Los pacientes suelen suelen consultar por
disminucion progresiva de la agudeza visual. Relatan ver las imagenes
con sombras o hay diplopia monocular. También relatan
deslumbramiento y el astigmatismo es midpico e irregular. Es la ectasia
corneal mas frecuente, de cardcter progresivo, en la que la cérnea se
adelgaza y adquiere forma cénica. Se inicia por la pubertad. El
tratamiento indicado es la queratoplastia penetrante, lamelar o
profunda.

Degeneracion marginal peliicida: Es un adelgazamiento corneal periférico,
progresivo y raro que afecta a la porcion inferior. Es bilateral y a
diferencia del queratocono la zona adelgazada esta ubicada por debajo
de la zona ectasica y el astigmatismo es contra la regla. El tratamiento
indicado en pacientes que no toleran las lentes de contacto es la
queratoplastia penetrante excéntrica, queratoplastia lamelar, reseccion
en cufa e implantacion de segmento.

Queratoglobo: Es un trastorno bilateral muy raro en el que toda la cérnea
es extremadamente delgada. La capa de Bowman esta fragmentada y la
estroma y la membrana de Descemet estan adelgazadas. El tratamiento

es con lentes de contacto esclerales!4 1530,

1.2.2.6.4. Queratitis Infecciosa

Queratitis bacterianas: Es poco frecuente en el ojo normal y se desarrolla
sOlo cuando se ha visto afectada la defensa natural del epitelio. Los
patégenos mas frecuentes son P. aeruginosa, S. aureus, S. pyogenes y S.
pneumoniae. Son factores de riesgo asociados los usuarios de lentes de
contacto, traumatismos, procesos como queratitis herpética,
queratopatia bullosa, ojo seco, blefaritis crénica y anestesia corneal. Los
sintomas que presenta son dolor, fotofobia, vision borrosa y secrecion. Y
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el tratamiento se basa en antibidticos tdpicos como Aminoglucésidos
fortificados, Cefalosporinas y Monoterapia.

- Queratitis fungica: Es rara en paises templados pero causa frecuente de
perdida de visidon en paises tropicales y en vias de desarrollo. Los
principales factores de riesgo son traumatismos, enfermedad de la
superficie ocular crénica, diabetes, inmunodepresion y lentes de
contacto hidrofilas. Los patogenos mds comunes son los hongos
filamentosos conocidos como hifas. El tratamiento topico hay que
administrarlo intensamente, al inicio cada hora durante 48 horas.

- Queratitis virales (Herpes simple la mdas comun): Se desarrolla una
queratitis epitelial aguda en alrededor del 50 % de los pacientes en los
dos dias siguientes del exantema. Presenta pequefias lesiones
dendriticas, finas. El tratamiento es con un antivirico topico. La
conjuntivitis es frecuente!> 3.

1.2.2.6.5. Manifestaciones Corneales De Enfermedades Sistémicas

- Cistinosis: Su causa es un defecto del transporte de cistina por la
membrana del lisosoma, que produce acumulacion de cistina en varios
organos. La herencia es autosdmica recesiva. En los ojos destacan los
depdsitos corneales de cristales de cistina, brillantes y policromaticos,
ubicados en el estroma profund y que son mas densos hacia la periferia.
El tratamiento en las manifestaciones de cistinosis infantil es médico
con la administracion de cisteamina topica.

- Enfermedad de Wilson (6 degeneracion Hepatolenticular): Se debe a la
acumulacién de cobre. Ademas se asocia con enfermedad neuroldgica y
hepatica.

- Artritis Reumatoide: Se asocia con queratoconjuntivitis sicca (sindrome
de Sjogren), queratitis ulcerativa periférica o queratitis estromal.
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Granulomatosis de Wegener: puede manifestarse con queratitis ulcerativa
periférica o queratitis epitelial periférica focal.

Lipidosis: Aparecen dos, Esfingoliposis, ligada al cromosoma X. El signo
comun a todas ellas es la cornea verticillata. Y la Gangliosidosis que se
manifiesta como opacidad corneal y manchas rojo-cereza retinales'.

1.2.2.6.6. Queratoplastia O Trasplante Corneal

La queratoplastia o trasplante corneal es una operacion en la que el
tejido corneal anormal del huésped se reemplaza por tejido corneal sano

de un donante. Un trasplante corneal puede consistir en una

Queratoplastia de grosor parcial (lamelar anterior o posterior)
Queratoplastia de grosor completo (penetrante) (QPP)
Indicaciones generales

La queratoplastia Optica (que tiene como objetivo mejorar la vision) esta
indicada en la queratopatia bullosa seudofaquica, el queratocono, las
distrofias, las degeneraciones corneales y las cicatrices.

El injerto tecténico indicado especialmente en los casos de
adelgazamiento grave con descemetocele para restaurar o conservar la
integridad corneal de los ojos.

El trasplante terapéutico de la cérnea consiste en eliminar el tejido
corneal infectado que no responde a tratamiento con antibioticos.

El injerto estético tiene como objeto la mejoria del aspecto del ojo y es
poco frecuente

Tejido de donante

El tejido de donante debe retirarse en las primeras 12-24 h después de
la muerte. Las corneas de nifios pequenos (hasta los 3 afios de edad)
apenas son utilizadas, incluso en trasplantes pediatricos, porque se
asocian a problemas de rechazo. Lo normal es intentar tener donantes y
receptores con edades compatibles. La mayoria de cérneas se guardan
en “bancos de ojos” antes del trasplante. Es precisa la revision de la
historia clinica y andlisis de sangre del donante para evitar

contraindicaciones, ademas del examen microscopico de la cérnea, que
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incluye el recuento de células endoteliales. Las cdrneas se conservan en
medio de cultivo de 6rganos (unas 4 semanas) hasta que vayan a ser
usadas. Este cultivo permite una mayor disponibilidad y la

programacion quirargica.

Las contraindicaciones de la donacién de tejido ocular, aunque

varian segun los paises, podemos considerar algunas como:

- Muerte de causa desconocida

- Ciertas infecciones como VIH, hepatitis virica, sifilis, rubéola congénita,
tuberculosis, septicemia y malaria activa.

- Conducta con alto riesgo de VIH y hepatis (relaciones sexuales con
personas infectadas, consumo de drogas, etc.)

- Infecciones y posibles enfermedades infecciosas del sistema nervioso
central  (SNC) como enfermedad de  Creutzfeldt-Jakob,
leucoencefalopatia multifocal progresiva, encefalitis, enfermedad de
Alzheimer, esclerosis multiple y enfermedad de la neurona motora.

- Receptor de érgano trasplantado

- Receptor de hormona del crecimiento derivada de hipofisis humana

- Cirugia cerebral o medular antes de 1992

- Lamayoria de neoplasias malignas hematoldgicas

- Algunos tumores malignos como el Retinoblastoma y cirugia refractiva
corneal.

Factores que afectan al prondstico del receptor

En general, los casos mas favorables en cuanto al prondstico
son los afectados por queratocono, cicatrices localizadas y distrofias. En
cambio otras alteraciones tienen peor prondstico tras un injerto corneal
como : Blefaritis, ectropion, entropidn y triquiasis, sinequias anteriores,

glaucoma no controlado y uveitis.

1.2.2.6.6.1. Queratoplastia Penetrante (Qpp)
Aungque hoy es posible realizar injertos de capas en la cornea, la QPP

sigue siendo el trasplante corneal mas realizado, sobre todo porque la
cirugia lamelar es dificil y laboriosa. Las indicaciones para esta cirugia

serian :
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Enfermedades que afectan a todas las capas de la cérnea

Algunas especificas como queratocono, queratopatia bullosa
seudofaquica, distrofia endotelial de Fuchs y otras distrofias y cicatrices.
Técnica quirtrgica

El tamafio del injerto hay que determinarlo antes de la intervencion.
Los injertos de un diametro igual o >8,5 mm tienden a la formacién de
sinequias anteriores postoperatorias, vascularizacién y aumento de la
PIO. El tamano ideal de de 7,5-8,0 mm.

La reseccion de la cornea del donante debe preceder siempre a la de la
cérnea del huésped o receptor. El tejido del donante se suele preparar
mediante trepanacion

La reseccion del tejido del receptor se efectiia con enorme cuidado para
no dafar el iris y el cristalino con el trapano

La fijacion del tejido del donante suele realizarse con monofilamento
de nailon.

Tratamiento postquirargico

Para disminuir el riesgo de rechazo inmunitario del implante se
emplean corticoides tdpicos. También se pueden utilizar otros
inmunodepresores como la azatioprina o ciclosporina local y sistémica.
Los midriaticos dos veces al dia, durante 2 semanas. El Aciclovir oral si
hubo queratitis anterior por herpes simple

Hay que monitorizar la PIO en el periodo postoperatorio. La
sutura se retira cuando la unién implante-huésped estd curada que
suele ocurria hacia los 12-18 meses.

En ocasiones, es necesario usar lentes de contacto rigidas para corregir
el Rechazo

Complicaciones postoperatorias

Hay complicaciones precoces como defectos epiteliales
persistentes, irritacion por exposicion de las suturas que pueden
generar hipertrofia papilar, herida mal sellada, aplanamiento de la
camara anterior, prolapso del iris, uveitis, elevacion de la PIO, rotura

traumatica del injerto (muy raro), queratitis microbiana y endoftalmitis.
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Las complicaciones  tardias serian astigmatismo, rechazo
inmunitario, recurrencia del proceso patologico inicial en el injerto,
glaucoma y edema macular cistoide.

Rechazo del injerto corneal

A veces se produce el rechazo de un aloinjerto después de una
queratoplastia penetrante y, menos frecuentemente, tras injertos
lamelares. Puede producirse el rechazo de cualquier capa de la cérnea.
El rechazo endotelial es el mas frecuente y grave. Los rechazos estromal
y epitelial son menos frecuentes y de pocas consecuencias tras el

tratamiento con corticoides topicos.

Aunque la cérnea normal es inmunitariamente privilegiada por
factores como ausencia de vasos sanguineos y linfaticos y un nimero
bajo de células presentadoras de antigeno, este privilegio puede
perderse por inflamacion y neovascularizacion, de forma que se termina
produciendo un rechazo. Otros factores que pueden determinar un
rechazo serian los injertos excéntricos o mas grandes (>8mm diametro),

infeccion (herpética), glaucoma y queratoplastia previa.

Los sintomas del rechazo del injerto serian visién borrosa,
enrojecimiento, fotofobia, dolor periocular y arenilla. El momento de
producirse el rechazo varia de dias a afios después del injerto. Los

signos varian segun el tipo de injerto.

El tratamiento precoz es fundamental pues mejora en gran
medida las posibilidades de revertir el episodio de rechazo. Asi se
aplicarian corticoides tdpicos sin conservantes cada hora durante 24
horas. Son la base del tratamiento. En pacientes de alto riesgo se debe
mantener la dosis topica mayor tolerada (acetato de prednisolona al 1%
cuatro veces al dia). También se usan los ciclopléjicos tépicos como
atropina al 1%. La ciclosporina y los corticoides sistémicos ayudan a
revertir el rechazo. También pueden ser de utilidad los corticoides
subconjuntivales (2-3 mg) de betametasona y otros inmunosupresores

sistémicos como la ciclosporina, el tacrolimus o la azatioprina.
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1.2.2.6.6.2. Queratoplastia lamelar superficial

Consiste en una escisién del epitelio de la estroma, de tal
manera que el endotelio y parte de la estroma posterior se conservan.

Estad indicada en:

Opacidad que afecta al tercio superficial de la cornea debido a
traumatismos, infecciones y distrofias)

Adelgazamiento periférico en pterigium recurrente, degeneracién de
Terrien, dermoides limbares y otros tumores.

Adelgazamiento localizado o formacion de descemetocele.

1.2.2.6.6.3. Queratoplastia lamelar anterior profunda

Es una técnica relativamente nueva en la que una opacidad o
una ectasis es eliminada hasta un nivel proximo a la membrana de
Descemet. Tiene la ventaja tedrica de tener menos riesgo de rechazo
porque no se trasplanta el endotelio y la principal dificultad estd en
valorar la profundidad de la diseccion corneal (lo mas cerca posible de

la membrana de Descemet) sin perforarla. Esta indicada en :

Enfermedad que afecta al 95% del grosor corneal, con endotelio noirmal

y ausencia de roturas o cicatrices en la membrana de Descemet. Por

ejemplo, queratocono.

Enfermedad inflamatoria cronica, como la queratoconjuntivitis atdpica.
Las ventajas de esta técnica consisten en la ausencia de riesgo

de rechazo endotelial, menor astigmatismo y un globo ocular
estructuralmente mads fuerte en comparacion con la queratoplastia
penetrante. Y los inconvenientes vienen de una técnica dificil y lenta con
un elevado riesgo de perforacion, asi como que una irregularidad en la

interfase puede limitar la mejor agudeza visual final.

1.2.2.6.6.4. Queratoplastia endotelial con diseccion de la membrana de

Descemet
Este tratamiento comporta extirpar sélo el endotelio afectado a

lo largo de la membrana de Descemet (descemetorrexis), a través de una

escision corneoescleral o corneal. El tejido donante plegado se introduce
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por la misma pequefia incision. Especialistas en cirugia corneal han
adoptado una version de este procedimiento, la queratoplastia
endotelial con diseccion (automatica) de la membrana de Descemet
(DSAEK), en la que la preparacion donante se realiza con un

microqueratomo automatico. Es mas novedoso

Las indicaciones incluyen a la enfermedad endotelial como la

queratopatia bullosa seudofaquica.

Las ventajas tienen que ver con el cambio refractivo muy
pequefio y globo estructuralmente intacto. Rehabilitacion visual mas
rapida que la QPP, no hay suturas en el injerto (sélo en la incisién
corneal), y los riesgos y complicaciones tienen similitud con la QPP y se

tratan facilmente.

Las desventajas consisten en la necesidad de una inversion
importante en equipo nuevo para el método automatico y, aun asi,
puede producirse un rechazo endotelial (una media del 10%). El
pronostico visual final no es tan bueno y se desconocen los resultados a

largo plazo.

1.2.2.6.7. Queratoprotesis
Son implantes corneales artificiales que se emplean en

pacientes en los que no estd indicada la queratoplastia. La
osteodontoqueratoprotesis estd formada por raiz dentaria y hueso
alveolar del propio paciente, estos soportan el cilindro optico central.
Normalmente, estd cubierto con un injerto de mucosa bucal. Es una
cirugia dificil y larga y se lleva a cabo en dos etapas separadas por unos

3 meses.

Las indicaciones suelen ir a pacientes con ceguera bilateral, con
una agudeza visual de los movimientos de la mano, pero con nervio
Optico y retina normales. En enfermedad grave y debilitante del

segmento anterior como en el sindrome de Stevens-Johnson, penfigoide
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cicatricial ocular, quemaduras quimicas o tracoma. También en casos de

queratoplastias multiples fallidas.

Las complicaciones suelen ser glaucoma, formacién de

membrana retroprotésica, desprendimiento de retina y endoftalmitis.

Los resultados arrojan un buen pronostico, el 80% de los pacientes

experimenta mejoria de la agudeza visual' 5.

1.2.2.7. Evisceracion del globo y la insercion de implante sintético en hueso facial
Procedimientos quirtrgicos

La extirpacion de un ojo o del contenido de la érbita puede estar
indicada para las neoplasias malignas intraoculares u orbitarias o
cuando el ojo es ciego y doloroso o antiestético. Existe una serie de
técnicas quirargicas y de rehabilitacion, que comentaremos muy por
encima deteniéndonos algo mas en las dos del enunciado: Evisceracion

del globo y el implante sintético en hueso facial's .

1.2.2.7.1.Enucleacion

Consiste en la extirpacion del globo ocular y estd indicada en :

- Neoplasias malignas intraoculares primarias que no son suceptibles de
recibir otro tratamiento. El tumor es extirpado intacto del ojo y se
examina por anatomia patolodgica.

- Tras un traumatismo grave y ante el riesgo de una oftalmitis simpatica.

- Los ojos ciegos dolorosos y antiestéticos, aunque la evisceracion suele
ser el tratamiento de eleccion ideal™.

1.2.2.7.2. Evisceracion
Consiste en la extirpacion de todo el contenido del globo

ocular, dejando la esclerdtica y los musculos intraoculares intactos. De
forma general se extirpa la cornea para poder acceder al contenido
ocular. El retener la esclerotica y la falta de disrupcion de los musculos
extraoculares es adecuado para proporcionar una motilidad algo mejor

que la que se obtiene después de la enucleacion.
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La evisceracién proporciona un material alterado e incompleto
para el estudio histolédgico y no debe llevarse a cabo en caso de

sospecha de un proceso maligno intraocular®.

1.2.2.7.3. Exenteracion

Consiste en la extirpacion del globo ocular y los tejidos blandos

de la drbita. Esta indicado en los siguientes casos:

Neoplasias malignas orbitarias que pueden ser primarias o cuando los
tumores han invadido la érbita a partir de los parpados, la conjuntiva,
el globo ocular y el hueso de alrededor.

Enfermedades no malignas como la mucormicosis son poco usuales'>

1.2.2.7.4. Insercion de implante sintético en hueso facial

Antes conocer algunos ejemplos de “escudos estéticos” que son
proétesis oculares que se utilizan para cubrir el ojo con ptisis o

antiestético.
Implantes orbitarios

La evisceracion de lugar a reduccion de volumen del contenido
orbitario. Un ojo protésico grande no es una solucion satisfactoria en
estos casos debido a la mala motilidad y al estiramiento del parpado

inferior a causa de su peso.

El sindrome de la cuenca postenucleacion (SCPE) viene causado por el
fracaso de la correccion de la deficiencia de volumen. Y se distingue por
un surco palpebral superior profundo, ptosis, enoftalmos y rotacion
hacia atras de la parte superior de la protesis

Implantes. Los implantes en bola suelen colocarse en el momento de la
extirpacion inicial del ojo. Los materiales utilizados para los implantes
son solidos como la silicona, el metilmetacrilato y la cerdmica o pueden
tener una estructura porosa como el polietileno y la hidroxiapatita.

La extrusion es un problema destacable en todos los implantes. La
colocaciéon cuidadosa del implante, procurando que esté bastante
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profundo y que esté bien cubierto por tejido vascularizado, es mas
importante que la eleccién del material del implante.
Protesis oculares

Después de la evisceracion se coloca una estructura para dar
forma, hecha de silicona o de material acriclico para dar soporte a las
comisuras conjuntivales y permanece colocada hasta que la cuenca se
rellena con un ojo artificial . Normalmente pueden obtenerse moldes de
impresion de la cuenca alrededor de las 6-8 semanas y se coloca una
proétesis mientras llega la definitiva de forma adaptada a cada cuenca

orbitaria®s.

1.2.2.8. Endoftalmitis

Son panuveitis infecciosas, pero particularmente purulentas y

masivas. Es una urgencia terapéutica.

Los sintomas que presenta son gran dolor en las endoftalmitis
agudas y casi indoloras en las crénicas. También viene asociada con
gran pérdida brusca de visién en cuestion de horas. Hay dos tipos de

endoftalmitis

La Endoftalmitis postcirugia ocular (fundamentalmente en
cataratas o glaucoma) o tras heridas penetrantes. Son las mas

frecuentes. Las formas agudas se presentan regularmente dentro de la

primera semana. Debutan con pérdida subita de visidn, gran dolor y
elevada hiperemia conjuntival, asi como afectacion de todos los tejidos
blandos de la ¢rbita (panoftalmia). Normalmente las infecciones estan
causadas por Staphylococcus epidermidis o aureus. La clinica se
corresponde con una uveitis anterior aguda severa con un gran
hipopion. Es una urgencia antibidtica y su prondstico se decide en las

horas siguientes a su aparicidon. Las formas cronicas o tardias aparecen

semanas después del accidente o la cirugia ocular. En las heridas
perforantes-penetrantes las infecciones son por hongos, y las infecciones

poscirugia ocular suelen ser por gérmenes lentos (Propionibacterium
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acnes). La clinica se presenta como una uveitis anterior de bajo grado sin

hipopion.

Endoftalmitis endogenas o mestastdisicas: se producen por
diseminacion hematogena de gérmenes bacterianos o micdticos
(Candida) desde un foco séptico a distancia (como un absceso
hepatobiliar, tracto intestinal, endocarditis, catéter central)
generalmente en poblacion de riesgo (como adictos a drogas por via
parenteral, diabéticos, inmunideprimidos, con neoplasias, etc) que
metastatiza en el globo ocular. Clinicamente se presenta como una
uveitis posterior con muy poco dolor, y enrojecimiento ocular minimo
comparado con la gravedad del cuadro y la poca probabilidad de
recuperacion visual (menos del 20% recuperan la visién util). Y como

tratamiento la cirugia de limpieza del vitreo (vitrectomia)4 .

1.2.2.9. Paralisis del nervio abducens o VI par craneal
El ntcleo del VI par craneal o Abducens estd situado en el

punto medio de la protuberancia, por debajo del suelo del cuarto
ventriculo, donde esta estrechamente relacionado con el centro de la
mirada horizontal. Una lesion en el nticleo del VI par y alrededor de €l

puede originar los siguientes signos:

- Limitacidn ipsolateral en la abduccion por afectacion del VI par craneal
- Fracaso de la mirada horizontal hacia el lado de la lesién, lo que
ocasiona la afectacion del centro de la mirada horizontal (FRPP).
También es frecuente la paralisis ipsolateral de la neurona motora
inferior del nervio facial (VII p.c.) causada por la afectacion concurrente
del fasciculo facial.
Fasciculo

El fasciculo pasa ventralmente para dejar el tronco cerebral en

la zona de unién entre médula y protuberancia.

El sindrome de Foville afecta al fasciculo cuando pasa a través de

la fisura orbitaria superior y suele estar causado por enfermedad
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e oop

vascular o tumores que afectan a la parte dorsal de la pons
(protuberancia). Es caracteristico por afectar de forma ipsolateral a los
pares craneales V y VII (trigémino y facial) y fibras simpaticas centrales.
As, segun la afectacion de unos pares u otros :

V pc conduce a anestesia facial

Pardlisis del VI pc esta combinada con pardlisis de la mirada

V pc cursa con debilidad facial

VIII pc cursa con sordera

El sindrome de Millard-Gubler que afecta al fasciculo cuando pasa a
través de la via piramidal, y suelen causarlo enfermedades vasculares,
tumores o desmielinizacion. Se manifiesta como Paralisis ipsolateral del
VI pc y Hemiplejia contralateral.

Nivel basilar

Las causas importantes que pueden lesionar la porcién basilar

del nervio serian:

El Neurinoma del actistico (VIII pc) que puede llegar a lesionar el VI pc en
la union entre médula y protuberancia. El primer sintoma seria la
pérdida de audiciéon y el primer signo una sensibilidad corneal
disminuida.

Los Tumores nasofaringeos que pueden invadir el craneo y sus agujeros y
lesionar el nervio durante su recorrido basilar.

La hipertension intracraneal que puede desplazar hacia abajo el tronco
cerebral y traccionar el VI pc

La fractura de la base del crineo que puede causar paralisis uni y bilateral
El sindrome de Gradenigo, debido a que la mastoiditis que ocasiona pueda
dafiar el VI pc

Parte intracavernosa e intraorbitaria

Parte intracavernosa: a veces la pardlisis del VI pc intracavernoso se
acompana del sindrome de Horner posganglionar (signo de Parkinson)
porque en su trayecto el VI pc se une con ramas simpaticas del plexo
paracarotideo.
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- La parte intraorbitaria penetra por la fisura orbitaria para inervar el
musculo recto lateral.
Signos

Cursa con esotropia izquierda en la posicion primaria debida a

la acciéon sin oposicion del recto medial izquierdo. Normalmente la
desviacion es peor para un objeto a distancia y menor o ausente para la
fijacién de cerca. Hay limitacion importante de la abduccion izquierda
debida a hipofuncién del recto lateral izquierdo y adduccion izquierda
normal.
El torticolis compensador se vuelve hacia el campo de accion del
musculo paralizado (o sea, hacia la izquierda) para minimizar la
diplopia, de forma que los 0jos no necesitan mirar hacia el campo de
accion del musculo paralizado®>

Diagnostico diferencial

Hay una serie de trastornos que pueden simular una paralisis

del nervio VI pc.

- La Miastenia gravis que puede simular practicamente cualquier defecto
de la motilidad ocular. Un signo distintivo seria la variabilidad de la
diplopia

- Una miopatia tiroidea restrictiva que afecta al recto medial puede originar
limitacién de la abduccion

- Una fractura por hundimiento de la pared orbitaria medial con atrapamiento
del recto medial que da lugar a una limitacion de la abduccién.

- Una miositis orbitaria que afecta al recto lateral y se caracteriza por
limitar la abduccion y dolor cuando se intenta.

- Sindrome de Duane que es una enfermedad congénita que cursa con
abduccion defectuosa.

- El espasmo de la convergencia es una alteracion infrecuente que suele ser
dificil de diferenciar de la paralisis del VI pc uni o bilateral. Sin
embargo, a diferencia de la pardlisis del pc, la esotropia puede seguir
siendo igual.

- Esotropia de inicio precoz'.
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1.2.2.10. Diplopia

La paralisis del III pc supone un 26% de todas las paralisis
oculomotoras, siendo el nervio menos afectado. El para craneal mas
afectado segin unos autores es el IV pc y para otros es el VI pc. La

diferencia parece radicar en la poblacion de la que se trate.

Las paralisis adquiridas son las mas frecuentes por su etiologia
vascular o traumatica, salvo el IV pc que también se ve afectado de

forma congénita. Son los sintomas mas destacables:

Diplopia : es un sintoma fundamental en las paralisis oculomotoras. Los
objetos del mundo exterior se ven dobles. La diplopia puede ser
horizontal, vertical y torsional segtn sea la desviacion ocular.
Homoénima o directa es aquella en la que el objeto que percibe el
ojo derecho es visto a la derecha y el del ojo izquierdo a la izquierda.
Heterénima o cruzada ocurre lo contrario

Exploracion

En primer lugar realizar una historia clinica detallada. Continuar
con una inspeccion para ver y valorar torticolis seguida de exploracion
de la motilidad ocular.

A continuacién una exploracién propia de la DIPLOPIA, que
debe ser binocular. Se puede explorar sdlo con una luz, aunque es mas
practico colocar un cristal rojo delante de uno de los ojos y hacerle fijar
una luz puntual, que serd vista roja con el ojo que tiene el cristal de este

color y blanca con el otro . Existe en esta exploracion dos posibilidades'*

36, 37,

Si ve una sola luz en todas las posiciones de la mirada no hay diplopia
Si ve dos luces, una roja y una blanca: se trata, por tanto, de una
diplopia de la que hay que valorar su caracter horizontal, vertical, etc,
homoénima o heteréonima, ... Y hay dos reglas para diagnosticar el
musculo paralizado con este método:

La direccién en la que las imagenes se separan mas sefiala la posicién
diagnostica del musculo paralizado
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* Laimagen mas periférica o alejada corresponde al ojo afectado .
0 Existen otras formas mas complejas de explorar la Diplopia en el
estrabismo paralitico.
* Test con cristal de Maddox
* Test de Hess-Lancaster con cristales y luces de color rojo y
verde.

1.2.2.11. Degeneracion Macular
La degeneracion macular asociada a la edad (DMAE) es una

enfermedad que se caracteriza por la aparicion de alteraciones
degenerativas progresivas de la retina en el drea macular y que afecta a
coriocapilar, membrana de Bruch, epitelio pigmentario de la retina
(EPR) y fotorreceptores de la macula. Se define como una pérdida
visual en personas mayores de 50 anos debida a drusas y atrofia del

epitelio pigmentario.

Si buscamos una clasificacion hablamos de maculopatia asociada
a la edad (MAE) y una forma evolucionada que seria el estadio
avanzado de la MAE, denominada DMAE que, a su vez, se puede
dividir en dos grandes grupos: DMAE seca o atrofica y DMAE

exudativa o neovascular.

La primera, la MAE incluye a todos los signos relacionados con
los cambios maculares asociados a la edad, como drusas blandas
externas, drusas blandas o confluentes o areas de hiperpigmentacion

del EPR, todo ello sin afectacion de la agudeza visual'4.

1.2.2.11.1. Degeneracion macular asociada a la edad seca o atréfica
Aparicion de cualquier 4rea geografica del EPR de, al menos, 175

micras de didmetro, con aparente ausencia del EPR, a través del cual se

pueden visualizar los vasos coroideos.

La DMAE es la causa principal de pérdida de vision central en
personas mayores de 60 afios en los paises occidentales. Su incidencia y

prevalencia estan relacionadas con la edad. La DMAE es infrecuente en
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los menores de 55 afios, pero su prevalencia aumenta de forma
exponencial a partir de los 70 afios. El nimero de DAME en EEUU en el
ano 2000 era de 1.75 millones de habitantes y se estima que aumentara
en el afo 2020 a 2,95 millones. Tradicionalmente se creia que la forma
atréfica era la forma madas frecuente, pero estudios recientes
poblacionales ofrecen una relacion de 2:1 entre lesiones neovasculares y
atroficas. Respecto al género tienen un mayor riesgo de presentar

DMAE las mujeres que los hombres.

Aunque el tnico factor de riesgo admitido universalmente es la
edad, existen otros de riesgo como factores cardiovasculares
(hipertensién, aumento de colesterol en sangre, arteriosclerosis y la
diabetes mellitus), factores ambientales (tabaco), factores dietéticos

(efecto protector de los antioxidantes)

Sobre el aspecto de la genética se ha determinado que es una
enfermedad multifactorial cuya etiopatogenia exacta se desconoce. En
ella los procesos normales de envejecimiento y la DMAE formarian
parte de un deterioro continuo. Tanto en la DMAE como en el
envejecimiento, el estrés oxidativo produce danos en el EPR y
posiblemente en la coriocapilar. Estos dafios desencadenan una
respuesta inflamatoria en la membrana de Bruch y en la coroides. La
lesiéon del EPR y la inflamacion fomentan la produccidon de una matriz
extracelular andmala que, a su vez, provoca nuevos cambios en el EPR.
La acumulaciéon de estos restos extracelulares altera la composicion de
la membrana de Bruch y su permeabilidad. En respuesta a esta
alteracion metabolica, el EPR produce sustancias angiogénicas que

estimulan la neovascularizacion.

Los sintomas caracteristicos de esta degeneracion macular
atrofica serian pérdida progresiva de la agudeza visual, dificultad para
la lectura y metamorfopsia. Con signos de drusas duras (lesiones
retinianas profundas de color amarillento y bien delimitadas), drusas

blandas (con bordes menos definidos y mas grandes), desprendimiento
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drusenoide del EPR, acumulaciones de pigmento (que indican mas
severidad de lesiones), drusas calcificadas y atrofia del EPR, fase final

de esta forma de la enfermedad.

La DMAE atrofica se diagnostica con oftalmoscopio. También
puede ser util la realizacion de autofluorescencia. La progresion de la
enfermedad suele ser lenta (afios) y la disminuciéon grave de la vision

puede llevar décadas.

En cuanto al curso clinico y prondstico, la progresion de la
enfermedad suele ser lenta. En las formas iniciales las drusas blandas se
consideran lesiones de bajo riesgo. Se considera que existe riesgo de
progresion de la enfermedad cuando se objetiva un aumento del
numero y confluencia de las drusas. Lo mas frecuente es que los
pacientes mantengan grados aceptables de funcion visual central en al
menos uno de los ojos. A pesar de ello, la progresion de la placa de

atrofia puede dar lugar a la pérdida de vision central.

Sobre el tratamiento médico, en el momento actual no existe
ningun tratamiento que haya demostrado una eficacia clinica suficiente
para mejorar o detener la progresion de la enfermedad. Se aconseja una
dieta rica en zeaxantina y luteina, presentes en frutas y verduras.
También son recomendables el pescado azul y los frutos secos. Asi

como los complementos vitaminicos y los antioxidantes'# 3 41 42,

1.2.2.11.2. Degeneracion Macular asociada a la Edad Exudativa
Se caracteriza por la aparicién anémala de neovasos coroideos

o membrana neovascular coroidea (MNVC) que puede manifestarse
como un desprendimiento del EPR tanto seroso como hemorragico,

exudacion hacia el tejido retiniano y finalmente dreas de fibrosis.

Partiendo de una misma etiopatogenia, se diferencia en sus
sintomas como pérdida brusca y progresiva de la agudeza visual,
escotoma central, dificultad para la lectura, metamorfopsias y fotopsias.

Los signos que presenta son desprendimiento de retina exudativo,
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desprendimiento seroso del EPR en el area macular, hemorragia

intrarretiniana, hemorragia subrretiniana y exudados lipidicos.

El diagnostico se basa, al igual que la DMAE atréfica en la
oftalmoscopia y pruebas especificas como la Angiofluoresceina. Es la
principal causa de ceguera en personas mayores de 55 afos y sin
tratamiento, puede conducir a pérdida de vision central de forma
rapida y severa. Debe realizarse un examen de la macula mediante
biomicroscopia estereoscdpica. Y como prueba complementaria la

Angiofluoresceinografia.

En el curso clinico y prondstico destacar que la mayoria de estos
pacientes sufren una importante pérdida de agudeza visual en el primer
ano, especialmente entre los primeros 3 y 6 meses de iniciarse la
enfermedad. Sin tratamiento, pueden empeorar rapidamente y llegar a
la ceguera en un periodo inferior a 2 anos después de realizado el
diagndstico. Ademas el 40 % desarrollan DMAE en el segundo ojo en

menos de 5 anos.

En cuanto al tratamiento médico no existe ningin tratamiento
curativo para esta enfermedad, a pesar de que muchos pacientes ganan
visidn, la medicacion utilizada y los tratamientos actuales no siempre
permiten recuperar la vision perdida. A pesar de ello, en los tltimos
anos las opciones de tratamiento de las formas exudativas han

mejorado mucho.

La fotocoagulacion con ldser, la terapia fotodindmica con
verteporfina y la Triamcinolona intravitrea, se han venido utilizando
con desiguales resultados. El tratamiento mas eficaz en este momento es
el tratamiento farmacoldgico con preparados anti-VEGF (anti- Factor de
crecimiento del Endotelio Vascular). Estos farmacos se administran via
intravitrea mediante inyecciones periodicas, pues su vida media es
corta. Los farmacos disponibles son Ranibizumab, Bevacizumab y
Pegaptanib sddico. Las inyecciones intravitreas se administran cada mes

o cada mes y medio'* %,
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1.2.2.11.3. Tratamiento quirdrgico
La cirugia de la DMAE esta cada vez mas en desuso, y en la actualidad

se reserva para casos excepcionales con nula respuesta al tratamiento
médico y para los que cursan con una hemorragia submacular masiva.
Podemos hablar de tres procedimientos quirtrgicos distintos, aunque

en algunos casos se han realizado de forma combinada:

Cirugia macular: Consiste en una vitrectomia via pars plana seguida de

una retinotomia para eliminar la hemorragia submacular.

Traslocacion macular: Tiene como objetivo mover quirurgicamente la
févea para alejarla de la MNVC. Para ello hay que inducir un
desprendimiento de la retina temporal mediante una infusion

subretiniana de solucion salina. Tras esto es posible la fotocoagulacion.

Desplazamiento Neumdtico de la Hemorragia Submacular : Consiste en la
inyeccion de gas (hexafluoruro de azufre o perfluoropropanol) en la
cavidad vitrea con el fin de desplazar la sangre subfoveal. Hay que
tener en cuenta que estaq técnica se utiliza para tratar un sintoma pero
no para curar la enfermedad, por lo que hay que realizarla en

combinacidn con otros tratamientos médicos o quirtirgicos'* 4.

1.2.2.12. Urgencias mds frecuentes en Oftalmologia

Es muy frecuente que los servicios de Oftalmologia de los
centros sanitarios reciban a pacientes que tras un accidente ocular han
acudido a un Servicio de Urgencias bien de Atencién Primaria u
Hospitalaria y no siempre ha podido o sabido actuar en la reparacion
del dafo en cuestiéon. Se han publicado manuales de renombrados
especialistas para que, tanto Médicos que ejercen en Atencién Primaria

y otros centros de caracter privado o mutualista como aquellos que
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basan su ejercicio en servicios de urgencia, conozcan las actuaciones a
seguir en los casos y situaciones que precisan una intervencion rapida,

diligente y profesional®* 4.

Esos casos, los mas frecuentes, son los que estudiaremos muy

brevemente a continuacion?:

- Instrumentacién basica para un examen de urgencia en el globo ocular
- El ojo rojo

- La hemorragia subconjuntival

- Sensacion de cuerpo extrafio

- Quemosis conjuntival

- Epifora o lagrimeo (Dacriocistitis)

- Sequedad ocular

- Traumatismo mecanico ¢ contusion ocular

- Traumatismo inciso del globo ocular

- Traumatismo quimico o causticacion ocular

- Traumatismo fisico: quemadura térmico y elec
- Fractura orbitaria

- Glaucoma agudo

- Disminucidn stibita de la agudeza visual

- Diplopia

- Urgencias postoperatorias

1.2.2.12.1. Instrumentacion basica para un examen de urgencia en el
globo ocular
En casos urgentes, un examen ocular practicado con método y

una instrumentacion sencilla permite recoger datos muy tutiles con los



CAPITULO I: INTRODUCCION 147

que se consigue adoptar una decision terapéutica correcta. Un ejemplo

de estos seria
La escala de agudeza visual

Debe incluir los caracteres alfabéticos. El paciente que se queja de una
pérdida de vision, se situard a 5m de la escala, que estara fijada a la
pared y bien iluminada. La visién se determina haciendo leer al
paciente, sucesivamente, con uno y otro ojo. La oclusion del ojo que no
se utilice para leer se realizara sin presionar; ya que la presion

produciria una pérdida transitoria de visién.
Linterna

La iluminacién oblicua con una lampara de bolsillo es a menudo
suficiente para explorar el segmento anterior del ojo y detectar

anomalias, como pequenas abrasiones o laceraciones corneales
Oftalmoscopio directo

El oftalmoscopio directo nos permitird abordar una de las partes mas
importantes del examen oftalmoldgico: el segmento posterior. Para
mayor facilidad se realizara el examen a través de una pupila dilatada,
para lo cual usaremos preferentemente un colirio de tropicamida, de

efecto rapido y pasajero.

En primer lugar obsevaremos el reflejo del fondo del ojo. Si éste es
normal, el reflejo sera rojo. Si el cristalino presenta cataratas o el vitreo
estd opaco, el reflejo rojo no puede observarse. Una hemorragia masiva
de vitreo (frecuente en pacientes diabéticos) puede, por tanto, producir

un reflejo de fondo negro.

En segundo lugar, si el fondo de ojo es visible, examinaremos el disco
optico, la macula y el arbol vascular. Lo importante serd determinar si la
exploracién es normal o patoldgica, ya que en este ultimo caso requerira

la evaluacidn por parte del especialista‘.
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Separadores de pdarpados

En algunos enfermos poco colaboradores, en particular nifios muy
pequenos, o bien en caso de tumefacciones palpebrales intensas, puede
ser dificil valorar el estado del segmento anterior del globo ocular o
incluso la integridad del mismo, por lo que el uso de unos separadores
manuales de tipo desmarres o un blefarostato, junto con un colirio

anestésico, nos facilitara la exploracion.
Lanceta de cuerpos extrarios

Se utilizardn para la extraccion de los cuerpos extrafos, conservadas
en una caja esterilizada; en su defecto puede usarse una aguja de

inyeccion intramuscular o de insulina por su parte biselada.
Algunos colirios de exploracion

Colirio anestésico: para calmar el dolor del paciente, lo que nos
permitird una exploracion mas coémoda.

Colirio de fluoresceina al 1%: para comprobar la integridad del epitelio
corneal.

Colirio de tropicamida: para dilatar la pupila y explorar el fondo de ojo.

1.2.2.12.2. El ojo rojo
Cuando nos hallemos ante un enrojecimiento ocular, es

importante evaluar la topografia y el aspecto del mismo. Ante una
hiperemia difusa localizada en la conjuntiva bulbar o en los fondos de
saco, hablamos de enrojecimiento o inyeccién conjuntival y
generalmente se tratard de una afeccion banal del globo ocular. Por el
contrario, si el enrojecimiento es muy localizado, centrado en el limbo
esclerocorneal, formando un circulo alrededor de la cOrnea
(periqueratico), hablamos de enrojecimiento o inyeccion ciliar y
generalmente se tratard de una afecciéon mas importante y profunda del

globo ocular.
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La instilacién de un colirio vasoconstrictor interrumpira el
aporte sanguineo conjuntival al cabo de pocos minutos y segin su
intensidad hara disminuir o incluso desaparecer la hiperemia si se trata
de una inyeccion conjuntival, mientras que no se modificara si nos

hallamos ante una inyeccion ciliar.

El dolor es uno de los elementos dominantes entre los sintomas
a tener en cuenta en la conjuntivitis. Dependiendo de que el ojo sea o no
doloroso podremos clasificar, desde el punto de vista semioldgico, los

0jos rojos en dolorosos o no dolorosos* 4.
El ojo rojo no doloroso

Un ojo rojo no doloroso puede presentar ligera sensaciéon de
escozor, pequefia sensacion de cuerpo extrafio, de arenilla, un pequefio

grado de blefarospasmo

Lo mas frecuente es que se trate de una conjuntivitis y al
enrojecimiento se sumard un signo importante: la secrecion,
acompanada de un ligero lagrimeo Puede tratarse de una secrecion
serosa, a veces purulenta. Las secreciones forman costras que por las
mafianas aglutinan las pestafas de ambos parpados e impiden su

apertura.

Hay que verificar el estado de la agudeza visual a fin de
descartar una afeccion mas grave del globo ocular. Se verificara
igualmente la transparencia de la cornea, el aspecto del iris y los reflejos
pupilares a la luz y a la acomodacién La ausencia de dolor, de pérdida
de agudeza visual o de cualquier otra alteracién del segmento anterior
del ojo que no sea el enrojecimiento o la secrecién nos permite descartar

otras afecciones mas graves del ojo: queratitis, iritis o glaucoma agudo.

Seguin su etiologia, las conjuntivitis pueden clasificarse en

supuradas y no supuradas:
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- Conjuntivitis supuradas: Por lo general, la hiperemia se acompafia de
una secrecion mas o menos abundante; aglutinando las pestafias y
enganchando los parpados por las mafanas. Los parpados, sobre todo
el superior, pueden estar tumefactos y la conjuntiva puede despegarse
del plano escleral a causa de un exudado provocando una quemosis
conjuntival. El tratamiento se realizara en funcion del germen causal En
los casos leves, sera suficiente un colirio antibiotico de amplio espectro,
generalmente un aminoglucdsido o una quinolona. Se realizara una
instilacion cada 3 o 4 horas, y por la noche, al acostarse, se sustituye por
la aplicacidon de una pomada antibiotica. Si no se produce una respuesta

eficaz, debera procederse a realizar un cultivo y antibiograma.

- Conjuntivitis no supuradas : Suelen ser viricas o alérgicas. Los virus
son una causa frecuente de infeccién de la parte externa del ojo, donde
pueden producir una amplia variedad de trastornos, que oscilan desde
una leve conjuntivitis transitoria hast infecciones mas graves en las que
la afectacion corneal puede producir cicatrizacion y, en algunos casos,
ceguera. Con frecuencia estan causadas por adenovirus
(adenofaringoconjuntivales), cuyos reservorios suelen localizarse en las
fosas nasales, faringe y amigdalas. Por ello la conjuntivitis puede ser un
sintoma, en ocasiones el primero, de una enfermedad virica: gripe,

sarampion, rubéola, varicela o viruela

En muchas ocasiones no existe un tratamiento especifico para la
infeccion virica de la parte externa del ojo y solo se puede realizar un
tratamiento sintomatico En los casos en que si se dispone un
tratamiento especifico, como pueden ser las infecciones por herpes
simple o por virus de la varicela zoster, hay que realizar un diagndstico

precoz e iniciar el tratamiento con un antivirico como el Aciclovir.

En el caso de las conjuntivitis alérgicas, son cada vez mas
frecuentes. La primaveral es la forma mas tipica, aislada o junto a otras
manifestaciones alérgicas sistémicas: rinitis, asma, dermatitis, etc. La

enfermedad es cronica, con exacerbaciones y remisiones estacionales, y
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se observa con mayor frecuencia en individuos jovenes. Cursan con
prurito muy intenso, lagrimeo profuso, escasa. El objetivo del
tratamiento durante las exacerbaciones agudas es el control de los
sintomas reduciendo la inflamaciéon conjuntival; los preparados
antihistaminicos de administracion tépica en forma de colirios
secrecion, sensacion de calor y fatiga ocular. En los casos graves suelen
administrarse antihistaminicos por via sistémica, y esteroides por via

topica y sistémica.
El ojo rojo doloroso

El enrojecimiento ocular en un paciente que se queja de dolores
oculares periorbitarios o de cefaleas debe hacernos sospechar siempre la
presencia de una enfermedad grave del globo ocular. El ojo afectado
lagrimea y a menudo presenta fotofobia. Por lo general, no se produce
secrecion. El enrojecimiento se localiza sobre todo en el anillo limbico,
es lo que se conoce como inyeccion periqueratica. La instilacién de un
colirio vasoconstrictor disminuye la hiperemia bulbar, pero apenas
modifica el enrojecimiento periqueratico. Un ojo rojo doloroso
generalmente se relaciona con afecciones oculares siempre graves y es
importante diferenciarlas. Estamos hablando del Glaucoma agudo, la
iritis o iridociclitis aguda y las queratitis (tanto las ulceradas como las

instersticiales)* 4.

1.2.2.12.3. La hemorragia subconjuntival

A veces como consecuencia de un traumatismo craneal o facial,
a menudo sin haber sufrido ningtin traumatismo, el enfermo afectado
de hemorragia subconjuntival se presenta de urgencia con una
coloracidon roja de la conjuntiva de facil diagnostico; se trata de un
enrojecimiento uniforme, en ocasiones surcado por tractos
blanquecinos, que no puede confundirse con el enrojecimiento

provocado por una hiperemia de los vasos conjuntivo-esclerales.
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Ademas, la prueba con un colirio vasoconstrictor no origina ninguna

modificacion de este enrojecimiento sectorial.

Segun sea su intensidad, la hemorragia oscila entre una simple
petequia Unica o multiple, unilateral o bilateral, y un hematoma
subconjuntival que provoca una quemosis equimotica, localizada o
general. En su forma mas frecuente la hemorragia subconjuntival se
localiza en un sector de la conjuntiva y destaca sobre la coloracion

blanca del resto de la mucosa bulbar
Hemorrogia subconjuntival espontinea no traumdtica

Puede ser secundaria a esfuerzos fisicos que hayan provocado
una hipertensioén en la circulacién cefdlica, como un parto dificil, catarro
con tos prolongada, estornudos fuertes, levantar un peso excesivo, etc.
También pueden acompanar a ciertas infecciones conjuntivales, en
particular algunas formas viricas. Con mayor frecuencia aparecen sin
ninguna causa evidente, de forma espontdnea, el paciente no las nota
por si mismo, son los demds quienes se la sefialan; son indoloras y sin
ningun otro sintoma afiadido . La hemorragia subconjuntival denota
una fragilidad vascular y debe ocasionar un examen vascular completo.
Se investigard especialmente una posible hipertension arterial, la
diabetes, las purpuras, las trombopatias, las discrasias sanguineas y las

hemopatias en general.

Su tratamiento es, evidentemente, el de la enfermedad causal.
La reabsorcién de la hemorragia subconjuntival se efectia de forma
espontdnea, sin necesidad de tratamiento alguno, al cabo de varios dias,

pasando por todos los matices de color de la biligenia local.
Hemorragia subconjuntival traumdtica

Los traumatismos originan con bastante frecuencia hemorragia
subconjuntival, y suelen ser de facil diagnostico. Segun su localizacién
podemos distinguir: traumatismo ocular, facial, craneal y toracico. En el

primero, si el traumatismo es minimo (arafiazo), la hemorragia es una
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consecuencia normal sin otra significacion. Por el contrario, si la
hemorragia es pequena, localizada y se presenta en un obrero que ha
resultado golpeado con algtn objeto, debe pensarse en la posibilidad de
un cuerpo extrafio intraocular y debe solicitarse una exploraciéon
radiologica urgente. En las contusiones oculares mdas graves (en
particular, los pufietazos), una hemorragia subconjuntival importante, y
con mas razon un hematoma, debe hacernos temer un estallido del
globo oculary, en estos casos el paciente debe ser remitido

urgentemente a un especialista para intervencion quirdrgica.

En el caso de traumatismo facial, se puede deber a
traumatismo operatorio, en especial las rinoplastias, y no tiene mayor
problema. En cambio, si se debe a una contusion de la dérbita y hay
hemorragia, debemos pensar en una fractura de la orbita. En los casos
de traumatismo craneal, suele ser por fractura de la base del craneo y no
es excepcional que se produzca un hematoma orbitario con exoftalmos.
Y en los casos de traumatismo tordcico se debe a traumas muy violentos

que causan trastornos hemodinamicos cefalicos*.

1.2.2.12.4. Quemosis conjuntival.

La conjuntiva bulbar estd adosada sobre la esclerdtica y por
transparencia permite ver la coloraciéon blanca de ésta; en estado
normal, se desliza sobre el plano escleral con los movimientos del globo
ocular. Entre la conjuntiva bulbar y este plano escleral existe un espacio
virtual, que es el espacio subconjuntival. A veces, este espacio virtual se
convierte en real, al quedar separadas entre si la conjuntiva y la esclera
por un derrame que puede ser seroso, hemorragico o aéreo,
produciéndose asi lo que denominamos una quemosis. Segun sea el
origen y la naturaleza de este derrame podemos distinguir : Quemosis

serosas, neumaticas y hemorragicas.

En las quemosis serosas tras la apertura de la hendidura

palpebral, impresiona el aspecto de la conjuntiva bulbar, que se halla
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elevada, transltcida, en ocasiones muy hiperémica, con aspecto algo
gelatinoso, sobresaliendo mas o menos por encima de la cdrnea, segun
sea la importancia del exudado; si es maxima, la cdrnea aparece como
en el fondo de una copa cuyos rebordes estan formados por los bordes
limbicos de la quemosis. En estos casos, tras la apertura de la hendidura
palpebral, impresiona el aspecto de la conjuntiva bulbar, que se halla
elevada, transltiicida, en ocasiones muy hiperémica, con aspecto algo
gelatinoso, sobresaliendo mas o menos por encima de la cdrnea, segun
sea la importancia del exudado; si es maxima, la cdrnea aparece como
en el fondo de una copa cuyos rebordes estan formados por los bordes
limbicos de la quemosis. El origen de una quemosis de este tipo puede
ser muy diverso: desde quemosis de origen palpepral (chalazion y
orzuelos), a otras de origen conjuntival (bacteriana, eccematosa o
alérgica) y quemosis de origen orbitario, ciertos procesos inflamatorios

de la drbita ocasionan exoftalmos o protopsis ocular.

En las quemosis neumaticas se producen junto a un enfisema
orbitario y con exoftalmos. Mientras que las quemosis hemorragicas
necesitan de la participacion de una hemorragia subconjuntival, antes

estudiada®.

1.2.2.12.5. Sensacion de cuerpo extrafio

El tejido corneal es uno de los mas abundante y ricamente
inervados del organismo. Ademas, la irritaciéon del trigémino que
acompana a su afeccidn, sobre todo si hay pérdida de sustancia epitelial,
genera una sensacion dolorosa que en sus diversos grados constituye la
nota sintomatica dominante. Con frecuencia, el paciente explica esta
sensacion algica como si tuviese tierra o arenilla bajo el parpado y
sospecha la presencia de un cuerpo extrafio en su ojo. A menudo refiere
que se ha encontrado en medio de un remolino de polvo y que desde
entonces sufre un notable dolor ocular. A continuacion, la molestia se
hace rapidamente dolorosa, acentuada ademads por los masajes digitales

del paciente sobre sus parpados o bien por los intentos de extraccién.
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Muchas veces se trata de un accidente laboral, en particular en pacientes
que utilizan una mola, martillean sobre metales, usan un soplete o se

hallan préximos a un lugar donde se usan estos instrumentos.

Esta caracteristica algica, a menudo acompafiada de fotofobia y
lagrimeo es bastante intensa, domina toda la sintomatologia funcional y
explica la rapidez con la que el paciente acude a urgencias. La
exploracion es dificil, a veces imposible, a causa de la fotofobia y el
blefarospasmo reflejo. Los intentos de apertura de la hendidura
palpebral provocan un abundante flujo de lagrimas, por lo que debe
recurrirse a la instilacion de un colirio anestésico local para poder
efectuar la exploracion. En primer lugar se explorara la conjuntiva,
sobre todo la palpebral, principalmente a la altura del parpado superior.
La eversion de éste permite ver, en ocasiones, el cuerpo extrafio
enclavado en una conjuntiva hiperémica, destacando en la zona

enrojecida.

También debe ser cuidadosamente explorado el fondo de saco
superior e inferior, en el que puede alojarse o enclavarse el cuerpo
extrafio (insectos, arenilla, semillas de gramineas, etc.); En ocasiones el
cuerpo extrano desaparece incluso de manera espontanea, y son las
erosiones de la cdrnea las que proporcionan al paciente la sensaciéon de
cuerpo extrano en el ojo. Si no se encuentra un cuerpo extrafio, deben
explorarse cuidadosamente las regiones ciliares palpebrales. Cuanto
mas cerca del centro de la cornea se encuentre el cuerpo extrafio, mas

manifestaciones dolorosas provoca.

Sin embargo, las ulceraciones corneales no son siempre de
origen traumatico. Puede producirse una sensacion de cuerpo extrafio

en el ojo sin ninguna causa exterior .
El tratamiento recomendable en estos casos consiste en

- Instilaciéon, dos veces al dia, de un colirio midriatico (atropina o
ciclopléjico) a fin de evitar una reaccidn del iris y poner el ojo en reposo.
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Pomada antibiotica tres veces al dia, que ademas disminuye el roce
palpebral sobre la cérnea y disminuye la sensacidon dolorosa.
Colocacion de un aposito oclusivo esterilizado que evite al ojo cualquier

sobreinfeccion; se mantiene durante 24-48 h segtin la extension de la
lesién, al cabo de las cuales se revisa la herida y se comprueba la

cicatrizacion mediante la instilacion de fluoresceina 4.

1.2.2.12.6. Epifora o lagrimeo. Dacriocistitis

No se suele acudir a Urgencias por un ojo que lagrimea desde
hace tiempo, cuya etiologia mas frecuente es la impermeabilidad de las
vias lagrimales. El lagrimeo que inquieta al paciente hasta hacerle
acudir al médico es el de aparicion stbita y lo bastante notable como
para alarmar, sobre todo si va acompanado de sintomatologia molesta:

prurito, sensacion de cuerpo extrafio, etc.

En primer lugar, debe inspeccionarse el rostro del paciente. Una
pequena asimetria facial, con un ligero descenso de la comisura labial,
nos dard el diagndstico de una pardlisis facial incipiente, de la que el
lagrimeo puede se el primer signo clinico. La presencia de una ligera
ptosis palpebral junto a un lagrimeo de aparicion stuibita debe hacernos
sospechar un herpes zoster oftalmico inicial. Si tras la eversion de los
parpados se observa una hiperemia mas o menos importante localizada
en la conjuntiva, el lagrimeo representa sin duda el signo de inicio de
una conjuntivitis bacteriana o virica; en este caso, al lagrimeo se sumara
rapidamente una secrecién mucosa o mucopurulenta. Si no se produce
secrecion y el lagrimeo ocurre junto con sensacién de calor y prurito, se
sospechara una conjuntivitis alérgica. Si el lagrimeo se acompana de
una sensacion de cuerpo extrafio, deben examinarse con cuidado las
conjuntivas, buscando un cuerpo extrafio enclavado en ellos, en
particular mediante la eversion del parpado superior; si ademas se le
anade una fotofobia, el lagrimeo es entonces indicativo de irritaciéon de

las terminales del plexo corneal superficial, motivado por una tlcera
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Unica por cuerpo extraflo o por un traumatismo inciso o bien

ulceraciones multiples de una queratitis virica o alérgica.

La instilacién de unas gotas de colirio anestésico hard cesar con
rapidez el dolor, la fotofobia y el lagrimeo, y a continuacion el uso de la
fluoresceina nos permitira realizar el diagnostico y remitir al paciente al
oftalmologo para el tratamiento de la queratitis causal y comprobacién

de la permeabilidad de las vias lagrimales* 4 %,
Dacriocistitis

Denominamos dacriocistitis a la inflamacion del saco lagrimal,
que puede presentarse de forma congénita o bien en el adulto, y en este

caso manifestarse de forma aguda o crénica.

Dacriocistitis congénita: Es debida a una falta de permeabilidad del
conducto nasolagrimal, cuya luz permanece obstruida de forma
anomala tras el nacimiento. La clinica suele manifestarse en uno o en
ambos 0jos de un recién nacido, de dos o 3 semanas de vida, en forma
de lagrimeo constante. La obstrucciéon de la via lagrimal provoca una
estasis de la lagrima acumulada, sobre todo en el saco lagrimal, que

rapidamente se infecta dando lugar a conjuntivitis y dacriocistitis.

Dacriocistitis del adulto : Consiste en la inflamacion del saco y del
conducto nasolagrimal, generalmente debida a una infeccién producida
por estreptococos y neumococos que penetran por via retrograda desde

las fosas nasales hacia el conducto.

La estasis lagrimal favorece la infeccion y la inflamacion. La
sintomatologia suele tener un comienzo brusco, con dolor intenso a la
altura del angulo interno palpebral y tumefaccion rdpidamente
progresiva; el dolor se irradia hacia la mitad de la cara. A menudo se
acompana de fiebre, malestar general y adenopatias preauriculares o

submaxilares.
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El tratamiento consiste en administracion de analgésicos y
antibidticos por via local y sistémica, y debera ser remitido al
especialista, el cual, si se ha formado un absceso, procedera a la incisién

y drenaje del mismo*.

1.2.2.12.7. Sequedad ocular

Se trata de una afeccion muy comun hoy dia, pero para
comprender mejor sus mecanismos fisiopatoldgicos necesitaremos un
pequeno recuerdo anatdmico: La pelicula lagrimal esta formada por tres
capas, cada una de las cuales desempefia un papel esencial en la

proteccion y en el mantenimiento del ojo sano.

* La capa de lipidos u oleosa de la pelicula lagrimal es una capa muy
fina que forma la superficie anterior de ésta y su funcion es retardar la
evaporacion entre parpadeos e interactuar con la capa acuosa para

favorecer la estabilidad de la pelicula lagrimal.

* La capa acuosa, parte principal de la pelicula lagrimal, esta formada
por una solucién acuosa isotdnica producida por las glandulas
lagrimales accesorias y por la glandula lagrimal principal. Esta capa
acuosa, humecta, lubrica y mantiene la tonicidad de la superficie ocular.
Alisa la cérnea formando una superficie Optica de gran calidad y le

proporciona los componentes nutritivos.

e La capa de mucina, producto en su mayor parte de las células
epiteliales de la conjuntiva, es la que se encuentra mas cerca de la
cérnea. La mucina es vital para extender las lagrimas sobre la superficie
corneal. Los parpados son los responsables de repartir la mucina sobre
la superficie del epitelio; si no existiera esta accion de distribucion, la
pelicula lagrimal se romperia y se formarian puntos secos. La pelicula

lagrimal se reestructura con cada parpadeo.

Se produce un punto seco cuando la pelicula lagrimal se hace tan

fina que la capa de lipidos contamina la capa de mucina. En personas
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con composicién y produccion lagrimal normal, el siguiente parpadeo
formara una nueva pelicula lagrimal antes de que aparezca un punto
seco. En las personas con problemas de sequedad ocular, los puntos
secos se producen entre dos parpadeos. Las anomalias de la pelicula
lagrimal se suelen clasificar por consideraciones fisioldgicas en dos
grandes grupos: una forma leve, por deficiencia de la lagrima acuosa,
que es la queratoconjuntivitis seca, y otra forma de mayor gravedad que

es el sindrome de Sjogren.
Queratoconjuntivitis seca

Se trata de una disminucion de la secrecion basal, de la lagrima
acuosa, de causa desconocida, pero mas frecuente en mujeres alrededor
de la menopausia, y se relaciona con alteraciones hormonales
estrogénicas, la artritis reumatoide y el uso continuado de determinados
medicamentos, como los antihipertensivos betabloqueantes, los

anticonceptivos, los sedantes y los tranquilizantes.

La clinica es la de una conjuntivitis crénica: prurito, sequedad
ocular, sensacién de arenilla o cuerpo extrano, quemazon, fotofobia,
fatiga ocular, discomfort visual, a veces con disminucion visual
transitoria, con fluctuaciones de la vision, intolerancia al uso de lentes
de contacto y a los ambientes cerrados, con humos, aire acondicionado,

etc.
Como medio de exploracion disponemos de:

® Test del Rosa de Bengala: es un colorante vital que tifie las células
muertas del epitelio conjuntival y corneal. Se usa en forma de colirio y
tras su instilacién en un paciente afectado de queratoconjuntivitis seca,
se tifie la conjuntiva bulbar en forma de dos tridangulos con sus bases en

el limbo;

* Prueba de Shirmer: se trata de la introduccion de una tira de papel
secante en el fondo de saco conjuntival inferior; el grado de

humidificacién de éste se determina a los 5 min. Un valor inferior a 5
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mm indica un deterioro de la secrecién, ya que en la mayoria de las

personas normales, la humidificacién es de 10 a 30 mm.
Sindrome de Sjogren

Consiste en la disminucién de la secreciéon acuosa basal y refleja
producida por atrofia de las glandulas lagrimales; de origen
desconocido, es mds frecuente en mujeres con edades proximas a la
menopausia y también se relaciona con los trastornos del tejido
conectivo, como la artritis reumatoide y el lupus eritematoso. Se cree
que es un trastorno autoinmunitario en el que los globulos blancos
sanguineos atacan a las glandulas del ojo, pero también a las de otras
membranas mucosas, originando por ejemplo sequedad de boca,

respiratoria, genital, etc. (Figura 18).

Sus sintomas son los mismos de la queratoconjuntivitis seca, pero
mas intensos y acompanados de boca seca, laringitis seca y sequedad
vaginal. Un dato caracteristico que relatan los pacientes es la aparicion
de un intenso dolor ocular en el momento de abrir los parpados al
levantarse por las mafianas o durante la noche, y que es producido por
un despegamiento del epitelio corneal, que ocasiona unos pequefios
colgajos, como filamentos en la cdrnea; se trata de una queratitis
filamentosa que se detecta muy facilmente con el uso de un colirio de

fluoresceina o de Rosa de Bengala.

Un dato especifico a examinar en estos pacientes es el tiempo de
rotura de la pelicula lagrimal, que se determina instilando fluoresceina
en el fondo de saco conjuntival inferior e indicando al paciente que
parpadee una vez y luego se abstenga de hacerlo; la pelicula lagrimal se
explora usando una luz azul cobalto y al cabo de cierto tiempo aparecen
unas manchas o lineas negras que indican zonas de sequedad. En los
ojos normales, el tiempo de rotura varia entre 15 y 35 s. Un tiempo de
rotura de 10 s o menor es claramente patoldgico. La prueba de Schirmer
también es muy demostrativa en estos pacientes que alcanzan un nivel

de humidificacion muy bajo (Figura 18).
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El tratamiento de la sequedad ocular en cualquiera de sus
presentaciones clinicas es solo paliativo y nunca curativo al tratarse de
una enfermedad cronica y de etiologia desconocida. El uso de lagrimas
artificiales mds o menos viscosas durante el dia y una pomada
lubricante por las noches (con vaselina como principal componente)

proporciona un alivio sintomatico en la mayoria de los casos leves.

En los casos mas graves, la lagrima artificial sigue siendo la base
del tratamiento, pero deberan instilarse con mayor frecuencia; los
colirios de corticoides mejoran mucho las molestias oculares, pero sus
efectos secundarios impiden un uso prolongado de éstos. En cualquier
caso, se trata de pacientes que deben ser remitidos al especialista para
un estudio mas detallado, tras la prescripcion de un tratamiento

lubrificante+ 4.

Figura 18. Sindrome de Sjogren
(Tomada de Castellanos L, Galbis M]. Urgencias
en Oftalmologia. Ed. Glosa. Barcelona, 2004)
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1.2.2.12.8. Traumatismo mecanico contuso (Contusién ocular)

Lo primero es interrogar al enfermo sobre la naturaleza del
objeto contundente y la intensidad de la contusion. A la exploracion, los
parpados aparecen con frecuencia equimoticos, sobre todo el superior,
donde puede localizarse un edema importante que dificulte la apertura
de la hendidura palpebral, siendo ésta indispensable para establecer un
balance del estado del globo ocular. La administracion de dosis
moderadas de antiinflamatorios sistémicos puede ser de ayuda. A
menudo se aprecia una hemorragia subconjuntival o hiposfagma, bien
localizada o completa. Si bien no precisa tratamiento, siempre se debe

descartar una lesion escleral subyacente.

En cuanto al segmento anterior, la cérnea puede ser la localizacién
de erosiones y tulceras faciles de visualizar mediante la instilacién de
fluoresceina. Al examinar el diafragma del iris, se puede descubrir una
iridodidlisis, una o varias incisuras del esfinter iridiano que indican su
desgarro e incluso se puede apreciar una subluxacion del cristalino. En

algunos casos el cristalino aparece luxado a cdmara anterior.

En polo posterior puede existir una hemorragia vitrea que cursa
con miodesopsias o disminucidon de la agudeza visual que no permite
mas que la percepcion luminosa. En toda hemorragia vitrea traumatica
es preciso descartar la presencia de un desgarro o de un
desprendimiento de retina mediante la exploracion de fondo de ojo o

ecografia en modo B.

Una contusion ocular también puede tener consecuencias
tardias graves, aunque las lesiones iniciales hayan podido parecer
limitadas y benignas. El desprendimiento de retina postraumatico
puede aparecer 5 o 6 meses después de la contusion ocular, e
igualmente dias después de un traumatismo puede aparecer un

glaucoma. Debido a estas complicaciones tardias se recomienda un
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control oftalmoldgico en los 6 meses siguientes a un traumatismo

ocular?.

1.2.2.12.9. Traumatismo quimico (Causticacién ocular)

Aunque la mayoria tienen poca importancia y curan en pocos
dias, el prondstico dependera del tipo de sustancia (acido o alcali), de su
concentracion y del tiempo de contacto con dicha sustancia. El dafio
acido es, en general, menos grave puesto que la precipitacion de las
proteinas corneales causada por el dcido acttia como tampon y barrera
contra la penetracién mas profunda. El alcali, en cambio, suele causar
lesiones mas graves dado que produce una desnaturalizacion de las
proteinas y la saponificacion de los lipidos presentes en las membranas
de las células corneales permitiendo su penetraciéon rapida en la cdrnea

y entrada en el ojo.

La gravedad de una causticacion ocular vendra determinada por
dos datos fundamentales: el edema de la estroma corneal y la isquemia
de la conjuntiva perilimbica (se detecta por la interrupcion de los vasos
sanguineos conjuntivales y episclerales). En general, cuanto mayor es la
isquemia limbica y la opacidad de la estroma corneal peor es el

pronostico*.

1.2.2.12.10. Traumatismo fisico : Quemadura térmica y eléctrica
Quemadura térmica

Las lesiones pueden ser por llama o por contacto.

® Por llama: son relativamente frecuentes en la cara, pero menos en el
ojo debido a que los reflejos del parpadeo y del lagrimeo lo protegen. Se
trata sobre todo de afecciones palpebrales con una frecuente
combustion de pestafias y cejas. La lesion ocular se produce cuando los
parpados resultan gravemente dafiados por una quemadura facial

extensa
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® Por contacto: cuando el material caliente establece contacto directo
con los o0jos. Suelen ser por agua o aceite hirviendo y generalmente son
poco graves ya que el liquido se enfria rapidamente y no provoca mas
que una descamacion epitelial sin gravedad. Otra causa es el contacto
accidental con el extremo encendido de una tenacilla de pelo o un
cigarrillo (frecuente en nifios pequenos, cuyos ojos se encuentran a la
altura de la cintura de los adultos), que provoca un dano ocular

limitado, ya que sélo establece un contacto momentaneo con el ojo.
Debemos tratar tanto las quemaduras palpebrales como las corneales.
Quemadura fotoeléctrica (Queratitis actinica)

Se produce por efecto directo de la radiacidn ultravioleta sobre
la cérnea. A menudo existe el antecedente de utilizar soldadura o

lampara solar sin proteccion ocular adecuada.

Los sintomas son mas intensos entre las 6 y las 12 h posteriores a
la exposicion. El paciente suele acudir con dolor ocular de moderado a
intenso, acompanado de blefarospasmo, que le hace permanecer casi
inmovil, y en ocasiones acompafiado por un cuadro neurovegetativo

(nauseas, vomitos, etc.). Suele ser bilateral.

En primer lugar deberan instilarse gotas de anestésico por via
topica para disminuir el blefarospasmo. En segundo lugar se deberan
instilar gotas de fluoresceina que suelen poner de manifiesto una
queratitis punteada superficial confluente en la zona interpalpebral. . A
veces existe hiperemia conjuntival, edema palpebral de leve a
moderado, edema corneal leve y pupilas relativamente midticas que

reaccionan con lentitud# .

1.2.2.12.11. Traumatismos incisos del globo ocular
Abrasion corneal

Se trata de un defecto en el epitelio corneal. Tifie con

fluresceina. Debemos evertir siempre el parpado superior para
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descartar la existencia de un cuerpo extrafio subtarsal. Colirio
ciclopléjico y antibiotico por via topica. No ocluir si el agente
traumatico contiene material vegetal, uflas postizas o si el sujeto es
usuario de lentes de contacto. Por lo general se evita la oclusion. AINE

por via topica.
Laceracion corneal

Son lesiones de espesor parcial de la cornea con integridad de
las capas profundas de la estroma corneal. Lo primero es ver si existe el
denominado signo de Seidel (consiste en un lavado de la fluoresceina
de la pelicula lagrimal por el humor acuoso que atraviesa la lesion
corneal), sinequias iridocorneales o desviacion de pupila que son signos
de perforacion corneal. El signo de Seidel sirve para diferenciar
laceraciones corneales de grosor parcial de las de grosor completo.
Puede ocurrir que la laceraciéon sea de grosor total pero que esté
autosellada, en cuyo caso la prueba de Seidel sera inicialmente negativa;
en estos casos, una suave presion digital sobre el limbo puede poner de
manifiesto la salida de una pequena cantidad de humor acuoso a través
de la herida. A veces encontramos que el iris se hernia por la herida.
Como tratamiento hay que utilizar colirio ciclopléjico y antibioticos via

topica.
Laceracion conjuntival y escleral

Las laceraciones conjuntivales necesitan una exploracion
cuidadosa para detectar posibles cuerpos extrafios subconjuntivales o
laceraciones esclerales subyacentes que pueden ser dificiles de ver si
existe una hemorragia subconjuntival subyacente. Se suele apreciar una
tincion de la conjuntiva con fluoresceina. Bajo luz blanca, la conjuntiva
parece estar rasgada y enrollada sobre si misma; puede apreciarse una
zona blanca de esclera descubierta. Las laceraciones conjuntivales no
requieren ser suturadas pero las esclerales deben suturarse en quiréfano

y ser enviadas a un especialista.
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Laceracion palpebral

La laceracion palpebral puede ser de grosor total o parcial, con
afectacion del borde libre o sin ella, asi como arrancamiento palpebral
con pérdida de sustancia. Se debe realizar un estudio ocular completo y
asegurarse de que no existe lesion del globo ocular. Valorar la
profundidad de la laceracion, que puede parecer enganosamente
superficial. Se recomienda utilizar pinzas dentadas para abrir con
suavidad un labio de la herida y estimar la profundidad de la
penetracion. Debe hacerse tomografia axial computarizada (TC) de
orbita y craneo cuando se sospeche cuerpo extrano o rotura del globo

ocular.

Como tratamiento realizar limpieza de la zona de la herida con
Betadine. Irrigar profusamente la herida con solucion salina y derivar al

paciente a un centro especializado para suturar por planos#.

1.2.2.12.12. Cuerpo extrafio intraocular

Constituye una de las situaciones de peor pronodstico en
oftalmologia. Se debe sospechar la presencia de cuerpo extrafio en todos
los casos de traumatismo ocular, sobre todo si existe una pequeia
hemorragia subconjuntival que puede enmascarar una puerta de
entrada escleral. En caso de duda pueden realizarse radiografias
simples de craneo en proyecciones perpendiculares. Ante la mads
minima sospecha, derivar al paciente de forma urgente a un centro

especializado.

1.2.2.12.13. Fractura orbitaria

Debemos tener en cuenta el axioma de que «todas las fracturas
de la orbita se acompanan de contusion ocular». La pared mas débil de
la drbita es la inferior, seguida de la interna. Las fracturas de la pared

medial se asocian en general a fracturas del suelo orbitario. La pared
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externa y el techo de la drbita son muy resistentes y sélo se fracturan en

traumatismos muy intensos.

Los pacientes se suelen quejar de dolor (sobre todo con los
movimientos oculares verticales), hipersensibilidad local, diplopia (por
atrapamiento de un musculo recto o del tejido periocular que contacta
con la pared afectada), tumefaccidon palpebral y crepitacion después de
haberse sonado. Podemos objetivar enfisema subcutaneo (muy
indicativo de fractura de la pared medial de la érbita), hipostesia en la
distribucion del nervio infraorbitario (mejilla y labio superior ipsilateral
en la fractura del suelo orbitario), restriccion de la movilidad ocular (en
especial en la elevacion, que es caracteristica de las fracturas del suelo
de la 6rbita) y enoftalmos (que inicialmente puede estar oculto por el

enema orbitario)*.

Se debe enviar al paciente al especialista para valorar si precisa

intervencion quirtrgica.

1.2.2.12.14. Glaucoma agudo
Se caracteriza por inyeccion ciliar (hiperemia centrada alrededor

del limbo), midriasis media, edema corneal (cérnea turbia) y cdmara
anterior estrecha acompanado, en ocasiones, de nauseas y vomitos.
Suele ser unilateral. Se recomienda valorar el grado de dureza del globo
ocular mediante palpacion bidigital a través del parpado superior,
deprimiendo el globo ocular hacia el suelo de la drbita; se debe realizar

en ambos ojos para disponer asi de un elemento comparativo.

Debe instaurarse de inmediato tratamiento médico para procurar
disminuir la presiéon intraocular lo mds rdpidamente posible:
Betabloqueantes por via topica: 1 gota y a los 30 min otra. Inhibidores
de la anhidrasa carbdnica, bien en administracion topica (1 gota y a los
30 min otra) o bien oral (500 mg de acetazolamida). Corticoides por via

topica cada 4 h*.
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1.2.2.12.15. Diplopia

La diplopia puede ser Monocular: la vision doble persiste
cuando se ocluye el ojo no afectado. Es mas frecuente en ametropia,
opacidad o irregularidad corneal, catarata. Y menos frecuente en casos
de subluxacidén del cristalino o de la lente intraocular, maculopatia, etc.
Binocular: la vision doble desaparece al ocluir cualquiera de los ojos.
Caracteristicamente  intermitente: = miastenia, = descompensacion

intermitente de una foria preexistente.

Constante: paralisis aislada de los pares craneales III, IV y VI;
alteracién orbitaria (trastorno ocular relacionado con el tiroides);
sindrome del seno cavernoso; secuelas de cirugia ocular (anestesia
residual, desplazamiento muscular); secuelas de un traumatismo
(edema orbitario, fractura orbitaria con atrapamiento muscular);
oftalmoplejia internuclear, insuficiencia de la arteria vertebrobasilar,

otras alteraciones del SNC.

Los origenes de la diplopia pueden ser numerosos: enfermedad
de la union muscular (miastenia), afectacion troncular del III, IV o VI
par craneal, etc. La etiologia puede ser infecciosa, vascular (aneurisma,
hemorragia...), traumatica, compresiva (tumor) o metabolica. = Por
tanto, es muy importante una exploracion oftalmoldgica minuciosa que
incluya un examen de la reaccion pupilar, motilidad ocular y fatiga
palpebral con la mirada sostenida hacia arriba, puesto que los
trastornos de la motilidad ocular pueden tener como sintoma principal

una diplopia binocular.

1.2.2.12.16. Urgencias postoperatorias
La catarata constituye uno de los procedimientos quirurgicos mas

comunes. El refinamiento técnico de este tipo de cirugia ha permitido
mejorar los resultados desde el punto de vista anatomico y funcional, si
bien no hay que olvidar que pueden surgir complicaciones

postoperatorias que hay que saber reconocer y tratar. Las mas



CAPITULO I: INTRODUCCION 169

importantes, las que por su gravedad un médico de atencién primaria
debe conocer con objeto de derivar al paciente sin demora a un centro

especializado
Endoftalmitis aséptica

Se trata de una uveitis postoperatoria estéril grave. Aparece en la
primera semana del postoperatorio, sin que suela existir un dolor
profundo o progresivo ni pérdida visual. Aparecen los signos

caracteristicos de una uveitis y a veces puede existir hipopion y vitreitis.

Por lo general curan con midriaticos y corticoides por via

topica.
Endoftalmitis facoanafilictica

Se trata de una respuesta inflamatoria autoinmunitaria, como
resultado de una tolerancia alterada a las proteinas del cristalino
expuestas durante la cirugia. Se presenta como una inflamaciéon
granulomatosa intensa con precipitados queraticos gruesos o en grasa

de carnero, inyeccion filiar, efecto Tyndall y vitritis.
Endoftalmitis infecciosa precoz

Es una complicaciéon devastadora. A pesar del tratamiento precoz,
alrededor del 50% de los ojos quedan ciegos. Los agentes causales
suelen ser microorganismos aerobios grampositivos en el 56-90% de los
casos (Staphylococcus epidermidis, S. aureus y Streptococcus). De los
gramnegativos, el mas frecuente es Proteus seguido de Pseudomonas y

Haemophilus.

El momento de inicio de los sintomas puede darnos una idea
acerca del germen mas probable. Asi, en general, las producidas por
grampositivos suelen presentarse a los 7 dias de la intervencién; las
infecciones por gramnegativos en los primeros 4 dias y las producidas
por hongos de 1 a 3 semanas después de la cirugia. Se presenta con

dolor ocular progresivo, y a menudo intenso (aunque no siempre),



170

JESUS CANAVATE GEA

disminucion de la vision, edema corneal y palpebral, quemosis,
ocasionalmente hipopion y con frecuencia inflamacién vitrea con

atenuacion del reflejo de fondo.
Opacificacién de la cdpsula posterior

Es la complicacion tardia mas frecuente de la extraccion de
cataratas no complicada. El paciente consulta por disminucién de la
agudeza visual meses después de la intervencion, sin presencia de dolor

ni enrojecimiento ocular.

No es una urgencia. Su tratamiento consiste en la realizacion de
una capsulotomia central de la capsula posterior con laser YAG. Se debe

realizar a los 6-12 meses de la intervencién.
Mala posicion de la lente intraocular

El paciente consulta por baja agudeza visual. Puede deberse a una
inclinacion de la lente intraocular (produce astigmatismo) o a un
descentramiento de ésta (produce deslumbramiento, aureolas, anillos
de luz y diplopia monocular si el extremo de la lente intraocular se
desplaza en el interior de la pupila). Puede producirse una captura
pupilar cuando parte de la optica de la lente intraocular se sittia por
delante del plano del iris. En casos leves, se pueden utilizar midticos,
pero en los graves se requerira la retirada de la lente intraocular y su
sustitucion. La captura pupilar se puede tratar con midriaticos y
posteriormente con midticos. A veces es necesaria la reposicion
quirurgica.

Desprendimiento de retina

Tras la cirugia de catarata hay pacientes con factores de riesgo que

predisponen a su aparicion: Disrupcion de la capsula posterior, bien

intraoperatoria, bien tras capsulotomia. Pérdida vitrea: el riesgo de

desprendimiento de retina aumenta hasta un 7% y si es miope de mas
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1.3.

de 6 dioptrias el riesgo aumenta hasta el 15 %. Presencia de

degeneraciones retinianas que predispongan al desprendimiento.
Endoftalmitis crénica

El germen mas frecuente es Propionibacterium acnes, germen
habitual de la flora conjuntival y palpebral. Otros gérmenes implicados
pueden ser Actynomices, Staphylococcus y Corynebacterium. Suele
comenzar de 2 a 10 meses después de la intervencion. El paciente refiere
molestias inespecificas o dolor y disminucién de la agudeza visual.
Cursa con poca inflamacién, pero persistente, con discreta reaccién
inflamatoria en camara anterior y vitreo anterior y con precipitados en

grasa de carnero e hipopion en alguin caso* .

RECURSOS PARA LOS TRATAMIENTOS MENCIONADOS

Un Servicio de Oftalmologia en un centro hospitalario del
Servicio Murciano de Salud estandar lo podriamos describir de la

siguiente manera:

Tanto el Servicio de Oftalmologia como la Seccién de Oftalmologia (esta
ultima en hospitales de menor entidad y complejidad) esta adscrito y
dependiente de la Direccion Médica del Hospital y ésta, a su vez, de la
Gerencia del mismo.

Este servicio estd estructurado como una unidad integrada por
profesionales de distintas categorias, encabezado por Médicos
Especialistas en Oftalmologia que desarrollan su actividad tanto en
Consultas Externas como Hospitalizaciéon de Dia, Area Quirtrgica y
Hospitalizacion con ingreso, ademas de atender Urgencias.

El personal facultativo participa en diferentes comisiones asistenciales
del centro sanitario.

Los pacientes son atendidos en Consultas Externas a peticion del
Meédico de Atencion Primaria y citados previamente. Desde ese nivel
asistencial pueden programar intervenciones quirdrgicas y, segun la

complejidad de la intervencién, la necesidad de anestesia general o
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locorregional, irdn a la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (descrita
a continuacion), y Hospital de Dia o a Unidades de Hospitalizacion con
ingreso en la planta que tenga asignada el Servicio.

Otra forma de acceder y ser atendidos en el servicio/seccién de
Oftalmologia es a través del Servicio de Urgencias para aquellos casos
cuya situacidon de emergencia no admite demora.

Sobre los recursos humanos que integran o componen estos servicios se
detallaran con mas rigor en el capitulo 1.5 al describir los diferentes
servicios de Oftalmologia en los hospitales publicos de la Region.
Béasicamente lo componen Médicos Especialistas en Oftalmologia,

Administrativos.

1.3.1. Descripcion de la estructura de consultas, unidad de
cirugia mayor ambulatoria y area quirargica’

Tanto las consultas como el quiréfano no presentan diferencias
con el resto de especialidades quirurgicas en el hospital salvo el
equipamiento de dispositivos como laser, microscopio, etc, que

detallaremos en el apartado siguiente
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50

405 100 125

Fig. 19. Consulta estdndar

Dentro de la estructura y los recursos materiales ademas de la

Consulta externa y el quiréfano, se ha desarrollado en los tultimos afios
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la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria. En Oftalmologia en concreto

se realizan numerosas intervenciones de este tipo. Por ello, vamos a
enumerar o describir esta unidad dentro de un hospital, a nivel

funcional y estructural®.

Programa funcional en Servicio de Referencia

Cada Unidad de CMA debera tener definido su programa funcional
y estructura organizativa El programa funcional contemplara los

criterios de necesidad del desarrollo de la CMA que incluyen:

- Analisis demografico del entorno (con especial referencia a la poblacion
incluida en el drea de captacion de la Unidad y los criterios de seleccion
de pacientes) o el estudio del mercado para los establecimientos

privados.

- Estudio de demanda tedrica de CMA. Deberd tenerse en cuenta la
capacidad de penetracién del servicio de la Unidad en su entorno, una
vez se encuentre a pleno funcionamiento. Analisis de la infraestructura
arquitectonica donde se desarrollaran las actividades de la UCMA
(definicion de una nueva infraestructura o modificacion de la ya

existente).

— Analisis de la capacidad de produccién, segtin escenarios de mayor o

menor eficiencia.

— Estudio de necesidad de personal y de equipamiento de la UCMA
atendiendo a la demanda, a la actividad prevista y a la cartera de

servicios existente en el hospital.

— La Unidad describird su funcionamiento con referencia al manual de
normas y dispondra de esquemas de circulacién de pacientes, personal,

familiares y material.

- La Unidad tendra definido su circuito asistencial (acceso de los

pacientes y familiares).
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A)

B)

©)

La Unidad desarrollarda el plan funcional de acuerdo con las
peculiaridades de su organizacion.
La Unidad efectuara un estudio de viabilidad en el que se reflejar,
tanto el presupuesto necesario en infraestructura, equipamiento,
personal y mantenimiento para realizar las actividades, como el
impacto econdmico-sanitario de su actividad en la institucién de quien
dependa®.

Para desarrollar la estructura de una unidad, conviene recordar la
secuencia de funciones y actos resefiada anteriormente: Acceso fisico,
Admision, Atencidn preoperatoria, Intervencion Quirtrgica, Despertar

y Readaptacion al medio.

Para la realizacion de estas funciones conviene diferenciar tres

areas o unidades clinico-funcionales principales

El drea clinica y administrativa, que incluird la consulta especifica de
CMA, las estructuras administrativas y las zonas de espera y descanso
de pacientes y familiares. En este area Clinica y Administrativa hay que
resefiar el acceso, que debe estar bien sefializado y de corto trayecto
desde el exterior del centro hospitalario, la recepcion y admision (en
todos los tipos de unidad CMA sera imprescindible la existencia de un
area de recepcion y admision especificas. También constan de Consulta

y zona de personal , asi como sala de espera y vestuarios de pacientes.

El drea funcional quirurgica, que incluird la zona de preparaciéon y el
bloque quirtrgico convencional (quiréfano y despertar). Este Area
agrupa los locales de preparacion preoperatoria, el quirdfano, y el
despertar. No se incluye el vestuario prequirtrgico dado que
funcionalmente no se considera como necesariamente integrado en el
area quirurgica.

El hospital de dia quirtrgico (area de readaptacion al medio). Esta zona
cumple unas funciones primordiales dentro del concepto de la Cirugia
Mayor Ambulatoria y se basan en las premisas de confortabilidad,
seguridad y contacto con la familia. Se completa aqui la monitorizacion

previa al alta, se efectiia una evaluacion prealta con todos los requisitos
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de seguridad por parte del cirujano y el anestesista, y se suministran
tanto la informacion como las instrucciones precisas para la adecuada
convalecencia. En los casos en los que sea menester, se indicara el
ingreso hospitalario convencional.

El disefio se contempla dentro de las alternativas ya descritas en
el apartado de la preparacion preoperatoria, sirviendo aqui la
descripcion de los requisitos del puesto de enfermeria.El entorno de
esta zona sera diafano, y la iluminacion preferentemente sera natural. El
dimensionado de esta zona es importante y esta en funcion del grado de

actividad quirtargica®.

Fig. 20. Box para paciente y acompanante

En cuanto al Equipamiento y materiales lo desarrollaremos en el
capitulo 1.5 con mas detalle, pero hay que contar en estas unidades
(pensadas  para diferentes especialidades quirargicas) con
Equipamiento e instalaciones propios de un bloque quirargico

convencional.
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Material sanitario. Esterilizacién

Los centros sanitarios deberdn controlar el almacenamiento,
distribucion del material e instrumental sanitario, con especial atencidon
a su caducidad. Todos los centros sanitarios deberan disponer de un
espacio seguro destinado al almacenamiento de material e instrumental
sanitario, adecuado en su capacidad a las necesidades de los mismos y

que permita su clasificacion y control.

Los centros sanitarios deberan garantizar el uso adecuado del
material estéril. E] material de uso tnico debera desecharse después de
la atencién a cada paciente, sin que sea posible en ningun caso su
reutilizacion. El embalaje del material estéril debera sefialar siempre la

fecha de la esterilizacion asi como la fecha limite de utilizacion.

Todo material o instrumental no desechable que atraviese la piel
o las mucosas o que contacte con mucosas, sangre u otros fluidos
organicos deberd ser limpiado y esterilizado antes de su uso en cada

paciente, mediante un sistema eficaz y adaptado a sus caracteristicas.

En las UCMA auténomas y satélites se recomienda que exista
una subcentral de esterilizacién, mientras que en los Centros de CMA
debera definirse un drea de esterilizaciéon con espacios diferenciados
seglin nivel de contaminacién y con definicion de circuitos de material

limpio y sucio.

Siempre que lo requiera la actividad, se utilizardn elementos de

proteccion personal para los profesionales y los pacientes?!.
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Tabla 2 V4. Equipamiento en Cirugia Mayor Ambulatoria

Relaciéon de equipos

Local

Equipamiento

Zona Acceso, Recepcion, Admision

Entrada y vestibulo

¢ Sin equipamiento especifico.

Recepcion

Acogida de pacientes y familiares.
Trdmites administrativos de
registro y alta.

¢ Estaciones de trabajo/ordenadores.
* Impresora laser.

* Mueble mostrador.

¢ Cajoneras.

¢ Estanterias.

¢ Sillones ergondmicos con ruedas.

* Teléfono.

¢ Papelera.

Secretaria y Admision

e Sillén ergonémico con ruedas.

* Armario estanteria cerrado. UCMA.
¢ Cuadro.

¢ Estacién de trabajo/ordenador.

¢ Impresora laser.

* Mesas de despacho con cajonera.
e Teléfono.

¢ Papelera.

e Percha.

¢ Sillas sin ruedas.

® Armario archivo.

* Pizarra mural.

Despacho informacion

Para informacion de pacientes y
Familiares

e Sillén ergonémico con ruedas.

¢ Sillas sin ruedas.

* Mesa modular de trabajo con cajones.
¢ Estacién de trabajo/ordenador.

¢ Teléfono.

* Cuadro.
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Espera general
Para pacientes y acompariantes

e Sillas/sillones.

* Bancadas de tres plazas.
* Mesas bajas.

* Perchas.

Consultas y Zona de Personal

Consulta
Con zona de exploracién y de
despacho-consulta.

® Armario de consulta.

* Sillas sin ruedas.

e Vitrina metalica alta con puertas.

e Sillén ergondmico con ruedas.

e Camilla exploracién.

¢ Cuadro.

¢ Diverso instrumental de consulta,
e Linterna de lapiz.

® Mesa modular de trabajo con luz
frontal.

¢ Esfingomandmetro digital portatil.
¢ Impresora laser.

* Fonendoscopio.

¢ Foco de exploracion.

* Teléfono.

¢ Estaciones de trabajo/ordenadores.
® Vacudmetro.

* Caudalimetro.

® Dispensadores de toallas de papel.
¢ Papelera con tapa basculante de 25
L

¢ Dispensador de jabdn.

Tabla 2 2/4. Equipamiento de Cirugia Mayor Ambulatoria
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Relacién de equipos

Local

Equipamiento

Zona de trabajo para médicos.

¢ Sillones ergondmicos con ruedas.
e Pizarra mural.

¢ Percha.

® Papelera.

¢ Impresora laser.

e Estaciones de
trabajo/ordenadores.

e Cuadros.

¢ Cafiéon de proyeccion.

e Armarios archivo.

® Mesas modulares de trabajo con
cajonera.

e Mesa circular de reuniones.

e Sillas sin ruedas.

e Teléfonos.

Tabla 2 %. Equipamiento de Cirugia Mayor Ambulatoria

Despacho de responsable de la
Unidad

¢ Sillén ergondmico con ruedas.
Unidad

¢ Armario estanteria cerrado.

e Cuadro.

¢ Estacién de trabajo/ordenador.
¢ Impresora chorro de tinta.

* Mesa de despacho con alay
cajonera.

® Mesa reuniones circular.

¢ Papelera.

¢ Percha.

e Sillas sin ruedas.

e Armario archivo.

e Pizarra mural.

e Teléfono.
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Sala polivalente
Sesiones, seminarios, docencia

e Percha.

® Armario archivo.

¢ Canodn de proyeccion.

¢ Cuadro.

¢ Estaciones de
trabajo/ordenadores.

¢ Estanteria de madera.

* Papelera.

¢ Pizarra mural.

¢ Sillén ergondmico con ruedas.
* Mesa modular de trabajo con
cajonera.

¢ Sillas de aula con brazo para
escribir.

Aseos y vestuarios de personal
Servicios higiénicos para personal y
espacio para cambio de ropa y
depésito de objetos personales.

* Dispensadores de papel.

* Dispensadores de toallas de
papel.

¢ Escobillas.

¢ Espejos.

* Papelera con tapa basculante de
251

* Percha.

¢ Dispensador de jabon.

¢ Taquillas individuales.

® Bancos

Tabla 2 4/4. Equipamiento en Cirugia Mayor Ambulatoria
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1.3.2. Descripcion de los recursos materiales vy
tecnolégicos que se utilizan en los servicios de
Oftalmologia tanto en Consultas como en CMA y
Quirofanos

Aunque algunos dispositivos y materiales suelen ser comunes
y muy utilizados en la mayor parte de consultas e intervenciones
quirtrgicas en los servicios de oftalmologia, realizaremos un desglose
de estos dispositivos segun la intervencion de que se trate.

Relacionamos las mas frecuentes:

- Cataratas — Extraccion Extracapsular

— Cataratas - Facoemulsificacion

— Trabeculectomia para Glaucoma

— Correccion del Estrabismo

— Dacriocistorrinostomia para Dacriocistitis cronica

- Cirugia escleral ante Desprendimiento de retina

— Vitrectomia posterior ante Desprendimiento de retina y otras patologias
del segmento posterior.

— Evisceracion ante ptisis bulbi

— Enucleacion ante patologia ocular severa (tumores, ...)

— Trasplante corneal ante traumatismos o patologias corneales.

— Cataratas por extraccion extracapsular : Se precisa de Microscopio, silla
para el cirujano y reposacabezas para el paciente. Caja de instrumental
de cataratas. Como material fungible: apdsito ocular con bolsa colectora,
jeringas 1, 2, 5 y 10 ml, canulas (cistotomo, vectis, hidrodiseccién)
sistema de gotero, viscoelastico, cuchillete 30° y oclusor. Como proétesis

una LIO (lente intraocular)

— Cataratas por Facoemulsificacion con aspiracion mecdnica: Se precisa de
Microscopio, equipo de facoemulsificador y vitrectomia anterior. Caja
de cataratas, pieza de mano de ultrasonidos. Pieza de mano de

irrigacién — aspiracion. Material fungible similar al anterior y LIO
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En la Trabeculectomia para tratar el Glaucoma : Se precisa Microscopio,
bisturi eléctrico y reposacabezas (para el paciente). Como instrumental
la caja de cataratas, tijera de iridotomia y punch de Kelly y Diatermia
bipolar. Por ultimo, el material fungible habitual mas el bisturi n® 15 y
cuchillete 15°

Para la correccién del Estrabismo : el aparataje necesario sera Microscopio
y bisturi eléctrico mas reposacabezas. El instrumental estd compuesto
por caja de estrabismo y terminal de diatermia. Composicion de la caja
de diatermia:

Tijera de Westcott, tijera de aro, ganchos y Miostato, porta y pinzas

diseccion, serafina, compas y tijera recta.

Dacriocistorrinostomia para Dacriocistitis : Aparataje consistente en
Microscopio, DCR Laser, Aspirador y Bisturi eléctrico. Y el
instrumental, el que contiene la caja de rija:

Bisturi n® 15 y pinza c/d, pinzas s/d, tijeras de diseccidn y disector doble,
periostotomo, citelly, Kerrison y Beyer. Dilatadores de Bowman, pinzas
s/d y bisturi n® 11. Sonda lacrimal de silicona, porta y tinera de
Westcott.

Cirugia escleral para Desprendimiento de retina: El aparataje consiste en
Microscopio, oftalmoscopio indirecto mas lupa y aparato de frio. Y el
instrumental con caja de retina y sonda criogénica. Contenido de la caja
de retina:

Pinza conjuntiva, tijera Kestrott y tijera aro. Ganchos, porta, seda 4/0 y

serafina. Pinza c/d, porta poliéster 5/0. Banda de silicona o esponja.

Vitrectomia Posterior ante patologia del segmento posterior : Como aparataje
estd el Vitreotomo, silla eléctrica de cirujano, reposacabezas del paciente
y Endoléser. Y el instrumental compuesto por Caja de retina, caja de

pinzas intraoculares y cable de diatermia mas terminal.
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1.4.

Evisceracién ante ptisis bulbi: Precisa de un Microscopio como aparataje y

de instrumental una caja de evisceracion, cuyo contenido es:

Cuchillete 159, tijeras rama izquierda y rama derecha. Cucharilla y pinza
c/d. Tijera de Westcott. P. Adson c/d, mosquito curvo y tijera de aro.
Porta SSR polif. 6/0

Enucleacion ante patologia ocular severa (tumores, traumatismos, etc) Precisa
Microscopio y caja de enucleacion-evisceracion

Trasplante corneal ante traumatismo o patologias corneales : Microscopio y
como instrumental una caja de cataratas (ya descrita) y anillo de

Fieringa®2.

RELACION Y BREVE ANALISIS DE LOS CDM, GRD Y
CMBD DE LAS PATOLOGIAS A ESTUDIAR

Para estudiar tanto los procesos quirdrgicos como los médicos que
se realizan en un servicio de Oftalmologia, tenemos ineludiblemente
que utilizar herramientas que, con caracter objetivo, nos permitan
comparar los mismos entre un centro o un servicio y otro de dmbito

hospitalario.

Una de estas herramientas son los GRD, cuyas siglas en espafiol
significan Grupos Relacionados con el Diagndstico. Estos GRD
constituyen un sistema de clasificacion de pacientes que permite
relacionar los distintos tipos de pacientes tratados en un hospital (su
casuistica), con el coste que representa su asistencia. O dicho de otro
modo, es un sistema de clasificacion de pacientes que clasifica a los
pacientes hospitalarios en grupos homogéneos en cuanto al consumo de
recursos. En realidad, se trata de un programa informatico que,
alimentado con datos de los pacientes dados de alta en un hospital
(CMBD), es capaz de clasificarlos en grupos. En cada grupo se clasifican

pacientes clinicamente similares y con parecido consumo de recursos.
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La informacién que necesita el sistema GRD para clasificar
cada paciente esta contenida en el Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD) que es obligatorio recoger en todo paciente ingresado en un
hospital (a raiz del Acuerdo adoptado en el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud el 14 de diciembre de 1987) y después
regulado por las CCAA)>.

Los datos necesarios para realizar la agrupacion en GRD son :

Edad
Sexo
Circunstancias del alta (paciente vivo o fallecido, si ha sido trasladado a
otro hospital, etc.)

Diagnostico principal (que motivo el ingreso)
Intervenciones u otros procedimientos realizados durante el ingreso
Diagnosticos secundarios

Los tres ultimos (diagndstico principal, secundario e
intervenciones) deben estar codificados segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 92 Modificacion Clinica (CIE — 9 — MC).

La agrupacion GRD es tnica y excluyente de forma que cada

paciente (o episodio)

Un ntimero
Un titulo que pretende ser descriptivo de su contenido
Una indicacién de si es un GRD médico o quirtirgico
Un peso que pondera el consumo de recursos necesario para asistir ese
tipo de pacientes.
Hay tres familias de GRD :

GRD basicos:_los utiliza habitualmente la Health Care Financing and
Administration (HCFA) en Estados Unidos para el pago de la atenciéon
hospitalaria Medicare.

All Patient — GRD (AP- GRD): La mdas ampliamente utilizada en nuestro
medio que permite describir a grupos de pacientes mas amplios que los
incluidos en Medicare, p. ej. Los pacientes pediatricos.
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3. GRDR - Grupos Relacionados con el Diagnostico Refinados: que
incorporan a la AP-GRD distintos grados de severidad, basandose en
las complicaciones y comorbilidades.

Los AP-GRD, que son los mas utilizados en nuestro medio, en

su version 25.0 tienen 684 grupos (684 GRD). Los AP-GRD estan
divididos en 26 grandes capitulos o Categorias Diagnosticas Mayores
(CDM) . Cada CDM agrupa a los pacientes con enfermedades de un
aparato o sistema como “Trastornos del Aparato Digestivo, Circulatorio
o respiratorio”. Cada CDM se divide en unos GRD quirurgicos o
médicos en funcién de que el paciente haya sido sometido a una
intervenciéon quirurgica o no. Un GRD médico agrupa a pacientes con
una enfermedad similar y un GRD quirtrgico a pacientes que han

sufrido una intervencion quirurgica parecida.

Por la tanto, cuando vamos a clasificar el registro de un alta
hospitalaria el programa lee primero el diagndstico principal (el que
motivo el ingreso) y lo clasifica en la CDM correspondiente. Por
ejemplo, CDM 2: Enfermedades y Trastornos del Ojo, Si ingres6 por
enfermedad ocular. Después analiza si tiene un cédigo de intervencion
quirargica y, si es asi, lo clasifica entre los GRD quirtrgicos de

enfermedades oculares segun la intervencion practicada.

En el caso de no tener un codigo de intervencion quirurgica, lo
clasifica entre los GRD médicos de enfermedades oculares, segun la

enfermedad de que se trate.

Cada CDM tiene unos GRD Quirtrgicos y otros GRD Médicos.
Entre ellos, en casi todas las CDM existen quirdrgicos y médicos “con
Complicacién o Comorbilidad (con CC) o con Complicacion y Comorbilidad
Mayor (CCM) para agrupar a los pacientes que tienen determinados
diagnosticos secundarios significativos que aumentaron la complejidad

de cuidados.

Por otro lado, los directivos de hospitales y los responsables de

la administracion sanitaria suelen utilizar el concepto de complejidad
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de case mix para indicar que los pacientes tratados precisan de mads

recursos, lo que se traduce en un coste mas alto de la asistencia médica.

Aunque, si bien estas dos interpretaciones de la complejidad
estdn a menudo relacionadas, pueden llegar a ser muy distintas para
determinado tipo de pacientes. Por ejemplo, los pacientes afectados por
una neoplasia en fase terminal, estan gravemente enfermos y tienen un
mal prondstico, pero precisan de pocos recursos hospitalarios mas alla

de unos cuidados de enfermeria basicos (cuidados paliativos).

Hace tiempo habia confusion con respecto al uso e
interpretacion de los GRD, puesto que el aspecto de la complejidad del
case mix medido por los GRD no se habia entendido bien. La finalidad
de los GRD es relacionar la casuistica del hospital con la demanda de
recursos y costes asociados incurridos por el hospital. Por lo tanto, un
hospital que tenga una casuistica mas compleja, desde el punto de vista
de los GRD, significa que el hospital trata a pacientes que precisan de
mas recursos hospitalarios, pero no necesariamente que el hospital trate

pacientes con enfermedades mas graves.

Conviene diferenciar entre Diagnostico principal y los
eventuales diagnosticos secundarios, porque en términos de

codificacion se entiende por :

Diagnostico principal, como la enfermedad que, tras el estudio, es
decir, el alta, el médico que atendio al paciente establece como causa del
ingreso. Por tanto, éste diagndstico no es necesariamente el mas
importante o el mas grave, sino el que motivo el ingreso.

Diagndsticos secundarios, son las enfermedades que coexisten con el D.
principal en el momento del ingreso o se desarrollan durante la estancia
hospitalaria e influyen su duracién o en el tratamiento administrado® .
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Cuadro de Categorias Diagndsticas Mayores (CDM)
Los CDM se suelen ajustar a los grandes aparatos o sistemas corporales.

PreCDM Contiene una serie de GRD especiales.

CDM 1. Enfermedades y trastornos del sistema nervioso.

CDM 2. Enfermedades y trastornos del ojo.

CDM 3. Enfermedades y trastornos del oido, nariz y boca.

CDM 4. Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio.

CDM 5. Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio.

CDM 6. Enfermedades y trastornos del aparato digestivo.

CDM 7. Enfermedades y trastornos del higado, sistema biliar y
pancreas.

CDM 8. Enfermedades y trastornos del sistema
musculoesquelético y tejido conectivo.

CDMO. Enfermedades y trastornos de piel, tejido subcutaneo y
de la mama.

CDM10 Enfermedades y trastornos endocrinos, nutricionales y
metabdlicos.

CDM 11. Enfermedades y trastornos del rifdn y vias urinarias.

CDM 12. Enfermedades y trastornos del aparato reproductor
masculino.

CDM 13. Enfermedades y trastornos del aparato reproductor
femenino.

CDM 14. Embarazo, parto y puerperio.

CDM 15. Recién nacidos y cuadros del periodo neonatal.

CDM 16. Enfermedades y trastornos de sangre, sistema
hematopoyético e inmunitario.

CDM 17. Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y
neoplasias poco diferenciadas.

CDM 18. Enfermedades infecciosas y parasitarias.

CDM 109. Enfermedades o trastornos mentales.

CDM 20. Consumo alcohol/drogas y trastornos organicos mentales
inducidos por drogas.

CDM 21. Heridas, envenenamientos y efectos téxicos de las drogas.

CDM 22. Quemaduras.

CDM 23. Factores que influyen en el estado de salud y otros
contactos con servicios sanitarios.

CDM 24. Infecciones por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH).

CDM 25. Politraumatismos importantes.
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Tabla 3. Cuadro de Categorias Diagndsticas Mayores

Antes de reflejar el CDM 2: Enfermedades y trastornos del ojo,
con la clasificacion de los 15 GRD que la componen, es conveniente

tener en cuenta una serie de conceptos:

Cuando los médicos utilizan el concepto de “complejidad de la
casuistica”, se estan refiriendo a uno o a varios aspectos de la
complejidad clinica. Para los médicos una mayor complejidad del case
mix significa una mayor gravedad de la enfermedad, mayor dificultad
de tratamiento, peor pronostico y una mayor necesidad asistencial. Por
tanto, desde el punto de vista médico, la complejidad del case mix, hace
referencia a la situacion de los pacientes tratados y a la dificultad del
tratamiento asociado a la asistencia médica.

Mientras que los directivos y gestores de centros hospitalarios suelen
utilizar el concepto de complejidad del case mix para indicar que los
pacientes tratados precisan de mas recursos, lo que se traduce en un
coste mas alto de la asistencia médica. Y aqui volveriamos al ejemplo
anterior de las neoplasias en fase terminal® .

A continuacién, resefiamos los GRD correspondientes al CDM

2. Enfermedades y Trastornos del ojo:
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CDM 02: Categoria Diagnostica Mayor en Oftalmologia
Tip
GRD ENFERMEDADES Y TRASTORNOS DEL 0
oJo GR
D
039 Pljocedimi,entos sobre cristalino con o sin 0
Vitrectomia
Procedimientos intraoculares excepto Retina,
042 N Q
Iris y Cristalino
040 Procej:limientos extraoculares excepto 6rbita 0
>17 afios
047 Otros trastornos del Ojo. Edad >17 afios M
Procedimientos extraoculares excepto érbita
041 < Q
<18 afios
036 Procedimientos sobre Retina Q
045 Trastornos neuroldgicos del ojo M
038 Procedimientos primarios sobre Iris Q
037 Procedimientos sobre Orbita Q
048 Otros trastornos del Ojo. Edad <18 afios M
044 Infecciones Agudas Mayores del Ojo M
046 Otros trastornos del Ojo. Edad >17 afios con CC M
534 Procedimientos oculares con CC Mayor Q
535 Trastornos oculares con CC Mayor M
043 Hipema

Tabla 4. CDM 02: Categoria Diagnostica Mayor en Oftalmologia

1.4.1. Desarrollo inicial de los GRD

El primer conjunto operativo de GRD se desarrollé en la

Universidad de Yale, a principios de los afios 70.

Comenzé con la agrupacion de todos los diagnosticos

principales

posibles en 23 categorias diagnodsticas principales

mutuamente excluyentes (CDM — MDC). En genera cada CDM fue
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concebida para que se correspondiera con un aparato o sistema
organico principal (sistema respiratorio, circulatorio, digestivo, etc) y no
tanto con una etiologia , a un sistema organico determinado y a una
etiologia concreta (por ejemplo, neoplasia maligna de rifiéon) se

asignaban a la CDM correspondiente al 6rgano afectado.

Una vez definidas las CDM, y dado que la existencia de
procedimientos quirurgicos que precisaran el uso del quiréfano tendria
un efecto significativo sobre el tipo de recursos hospitalarios utilizados
por el paciente (quiréfano, sala de REA, Anestesia...), la mayoria de los
CDM se dividieron inicialmente en grupos médicos y quirargicos. La
distincion médico - quirtrgica también es util para definir la
especialidad clinica implicada: si a un paciente se le practicaba un
procedimiento que habitualmente precisaba del uso de quirdfano, ese

paciente era clasificado como paciente quirargico.

Como a un paciente se le pueden aplicar diversos procedimientos
relacionados con su diagnostico principal durante un determinado
ingreso hospitalario, y como a un paciente solo se le puede incluir en un
unico grupo quirurgico, se establecieron los grupos quirurgicos de cada
CDM con un orden jerdrquico. Los pacientes a los que se aplican
diversos procedimientos se asignan al grupo quirargico mas alto, en esa

jerarquia.

Por tanto, si a una paciente se le practica una dilataciéon con
legrado y una histerectomia la paciente es asignada al grupo quirargico

de la histerectomia.

De forma general, para los pacientes médicos se definieron
grupos especificos de diagnosticos principales. Normalmente, los
grupos médicos en cada CDM incluyen un grupo de neoplasias,
sintomas y cuadros especificos relativos al sistema organico
correspondiente. Por ejemplo, los grupos médicos de la CDM del
sistema respiratorio son la embolia pulmonar, infecciones, neoplasias,

traumatismo  tordcico, derrrame pleural, edema pulmonar e
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insuficiencia respiratoria, EPOC, neumonia simple, neumonia por virus
respiratorio sincitial y tosferina, enfermedades del intersticio pulmonar,
neumotorax, bronquitis y asma, sintomas respiratorios y otros

diagnosticos del sistema respiratorio® .

1.4.2. Concepto del indice case mix

La primera aportacion relevante es el conocimiento e
identificacion de las tipologias de los pacientes tratados, la evolucion a

través del tiempo y las diferencias entre centros o servicios similares.

En términos generales, los 25 GRD mas frecuentes abarcan
entre un 40 y un 60 % de todos los pacientes de cualquier hospital.
Monitorizar con mayor detalle o periodicidad las patologias mas
frecuentes es un objetivo prioritario, ya que cualquier modificacion en
las mismas implica un elevado impacto en el conjunto de la

organizacion.

La comparacién entre GRD individuales no presenta mayor
complicacion. Permite observar las diferencias de casuistica entre
periodos o respecto a terceros. Sin embargo, una de las ventajas
fundamentales de disponer de informaciéon por GRD es la obtencion de
indicadores simples de la complejidad de la casuistica a través del

indice case mix y el peso medio de un hospital o servicio.

El indice case mix expresa la complejidad relativa de los
pacientes de un hospital o servicio respecto a un patréon de comparacién
cuyo valor de complejidad media seria 1. La complejidad relativa se
estima en el indice case mix mediante el valor de estancia media relativa
de ese GRD respecto al conjunto de los pacientes hospitalizados en
grandes bases de datos espafiolas actuales. Un resultado superior o
inferior a 1 en el indice case mix indicara mayor o menor complejidad
de los pacientes en el hospital o servicio analizado, dando ademas una

dimension de diferencia.
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El peso relativo por GRD permite calcular un peso medio de
los pacientes del hospital o servicio, y compararlo con el peso medio de
otros centros. La razon entre el peso medio obtenido por el centro y el
del patron de referencia sera el peso relativo del centro, que expresara
una estimacién del coste relativo de la casuistica respecto al estandar,
valor de referencia 1. Un peso relativo mayor o menor a 1 expresard un

coste estandar medio superior o inferior respecto al estandar.

El indice case mix y el peso relativo son estimaciones
complementarias de la complejidad de la casuistica en términos de
consumo de recursos. Para el primero se utiliza la estancia por GRD en
Espana como estimador de consumo de recursos, y para el segundo se

usan las estimaciones de coste relativo por GRD en Estados Unidos.

Como ejemplo, podria servirnos el siguiente : En un servicio
hospitalario X vienen realizando en el tultimo afio un numero
significativo de procedimientos sobre el Cristalino sin vitrectomia (GRD
039), asi como pequefias intervenciones (pterigion, extraccion lente
intraocular, reimplantacion de lente intraocular, etc). Estos tienen un
case mix de 0,72 y un peso relativo de 0,79; mientras que en el Servicio
de Oftalmologia del Hospital Y tienen una patologia predominante del
GRD 036 — Procedimientos sobre la retina que tienen un peso relativo
de 1,7234. De lo que se deduce que la casuistica del servicio hospitalario
X es menos compleja y menos costosa que la del servicio hospitalario
Yoe.

1.4.3. Los outliers o extremos

La estancia media es ampliamente utilizada como indicacion
del consumo de recursos por su disponibilidad y por la buena relacion
demostrada con los costes incurridos. Siempre que se utilizan medidas
de centralizaciéon como la estancia media, es recomendable utilizar
estimaciones robustas de la misma, es decir, estimaciones que sean

buenas representaciones de los valores medios de la distribucién, y que
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ésta no esté muy influida por unas pocas observaciones muy alejadas
del comportamiento del conjunto. Estos valores atipicos se denominan

outliers o extremos y su analisis tiene otro interés.

Para identificar los outliers, se calculan unos limites de estancia
en los extremos de la distribucion que constituirdn puntos de corte, a
modo de limites para excluir las observaciones ajenas a los mismos; se
trata de los outliers inferiores y superiores. Segun las distribuciones
habituales de la mayoria de GRD para el calculo de los puntos de corte,
se emplean métodos no paramétricos. La identificacion de los puntos de
corte se realiza para cada GRD en grandes bases de datos nacionales y
debe actualizarse cada afno para reconocer las variaciones de
comportamiento. Los puntos de corte asi calculados se aplican a todos
los centros por igual, permitiendo obtener dos indicadores con

significados distintos: estancia media depurada y el porcentaje de outliers.

La estancia media depurada es la estancia media de los
pacientes incluidos entre los puntos de corte o, lo que es lo mismo, la
estancia media de los pacientes de un GRD después de excluidos los
outliers. Este indicador constituye una mejor estimaciéon del consumo

medio de estancias para la mayor parte de los casos de ese GRD.

La proporcion de outliers es un indicador de cierto valor para
la deteccién de casos con potenciales problemas de calidad. Asi, si en
términos generales, el 5 % de los pacientes de hernia inguinal simple sin
complicaciones estan mas de 17 dias ingresados y en un hospital son el
15 %, dichos pacientes pueden merecer una revision de historia clinica
para determinar si existe algun artefacto en la calidad de los datos o si
ello puede deberse a potenciales problemas de calidad de la asistencia,
ya sea complicaciones u otros problema o a cuestiones administrativas o

de coordinacidén interna.

1.4.4. La eficiencia en la gestion de camas
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Ya se ha comentado que la estancia media es un indicador
ampliamente utilizado y que constituye un estimador indirecto del
consumo de recursos y un estimador de la eficiencia en uno de los

aspectos del manejo del paciente hospitalizado: la gestion de camas.

La comparacién de la estancia media por GRD permite extraer
conclusiones de un aspecto determinado de la gestion de cada tipo
especifico de pacientes, y el analisis de cada GRD no plantea mayores
dificultades. La gran ventaja que ofrece esta comparacion entre servicios
u hospitales es que elimina el factor de confusion de las diferencias de

case mix entre ellos.

La disponibilidad de la estancia media por GRD permite
calcular una estancia media ajustada por case mix, es decir, la estancia
media que tendria un hospital o servicio si tratara los pacientes de un
patrén de referencia, pero con la estancia media por GRD propia. La
estancia media ajustada por case mix y la estancia media del patrén de

referencia son, gracias al ajuste, comparables®.

1.4.5. Relacion de los GRD de Oftalmologia

En la categoria Diagndstica Mayor 2 (CDM 2 - enfermedades
y trastornos del o0jo) se clasifican en 15 GRD los pacientes ingresados
por una enfermedad ocular y que estan reflejados en la Tabla 4. A
continuacion exponemos en las Tablas 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 y 12 los GRD
de mayor frecuencia en la Region de Murcia. En cada una de estas
tablas se detalla el contenido de la agrupacién de pacientes, los cuatro o
cinco diagndsticos principales o cinco primeras causas de enfermedad
del grupo en cuestion. En la columna de la izquierda se recogen los
cddigos diagndsticos de cada una y a la derecha la frecuencia con la que

se ingresan en el medio hospitalario.

Respecto a la segunda mitad inferior de la tabla podemos
observar los procedimientos que serdn quirdrgicos para los GRD

quirargicos y médicos para los GRD Médicos. En este caso también las
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columnas de la izquierda y la derecha recogen el cddigo y el niumero de
ingresos respectivamente. Los ingresos quedan reflejados en todas las

bases de datos como altas.

De esta forma cuando estemos valorando o estudiando un
GRD concreto, por ejemplo el GRD - 36, que es un GRD quirurgico que
agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad ocular a los que se
les ha practicado una intervencion sobre retina, debemos entender que
hablamos siempre de lo mas frecuente en este grupo que es el
desprendimiento de retina y que el procedimiento mas empleado para esta

patologia es la vitrectomia mecdnica o la fotocoagulacién ldser.

Por ultimo, en los cuadros mencionados queda conocer el peso del
GRD. Podemos decir de forma muy esquematica que el peso viene a
representar la complejidad de los procesos que componen el grupo de
diagndsticos. Un peso relativo mayor de 1 expresard mayor
complejidad y, por ende, mayor consumo de recursos. Un peso menor

de 1, expresa menor complejidad y menor consumo de recursos.

Estos contenidos de los GRD que representamos en las Tablas 5
-12 y que avanzamos a continuaciéon seran de gran utilidad para
comprender tanto la base de los datos empleados para la comparacion
de los servicios que veremos en Materiales y Métodos como las tablas
resultantes que obtendremos en el estudio comparativo de GRD entre
servicios de oftalmologia y que se expondran en el capitulo de

Resultados
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GRD - 36 Procedimientos sobre la retina Peso: 1,0079

Es un GRD quirirgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
ocular a los que se les ha practicado una intervencion sobre retina

Cédigoo Diagnostico Principal: Cinco primeras Yo
causas Altas
DESPRENDIMIENTO DE RETINA NO
361.9 ESPECIFICADO 41,01
361.00 DESPRENDIMIENTO RETINA CON

DEFECTO RETINIANO SIN ESPECIFICAR

379.23 HEMORRAGIA DEL CUERPO VITREO 4,86

DESPRENDIMIENTO RETINA RECIENTE

361.01 PARCIAL-CON DEFECTO UNICO
362.56 ARRUGAMIENTO MACULAR 3,88
Procedimientos mas frecuentes
%
Codi D ipcion del P dimient
odigo escripcion del Procedimiento Altas
14.74 OTRA VITRECTOMIA MECANICA 48,07
14.49 OTRA INDENTACION ESCLERAL 42,61
REPARACION DESPRENDIMIENTO
14.54 RETINAL CON FOTOCOAGULACION 35,18
LASER
14.75 INYECCION DE SUSTITUTO VITREO 24,44
13.41 FACOEMULSIFICACION Y ASPIRACION 14,55
DE CATARATA

Tabla 5. GRD-36 Retina
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GRD - 37 Procedimientos sobre la 6rbita Peso: 1,6100

Es un GRD quiriirgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad

ocular a los que se les ha practicado una intervencion sobre la érbita

Codigo Diagnostico Principal: Cinco primeras causas % Altas
802.6 FRACTURA DE SUELO ORBITARIO 18,69
(ESTALLIDO), CERRADA
360.41 OJO CIEGO HIPOTENSO 7,34
190.6 NEOPLASIA MALIGNA DE COROIDES 6,49
871.7 PERFORACION OCULAR NO ESPECIFICADA 5,18
871.1 HERIDA OCULAR CON PROLAPSO O 315
' EXPOSICION TEJIDO INTRAOCULAR ’
Procedimientos mas frecuentes
Codigo Descripcion del Procedimiento % Altas
16.39 OTRA EVISCERACION DEL GLOBO 15,67
OTRA REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA
76.79 FACIAL 15,61
1631 EXTRACCION CONTENIDO OJO CON 1239
' IMPLANTE SIMULTANEO ESCLEROTICA ’
16.89 OTRA REPARACION DE LESION DE GLOBO O 807
] DE ORBITA ’
76.92 INSERCION DE IMPLANTE SINTETICO EN 7 67
] HUESO FACIAL !
Enucleacién del ojo con o sin implante

Tabla 6. GRD-37 Procedimientos sobre érbita
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GRD - 38 Procedimientos sobre el iris Peso:
0,8217

Es un GRD quirtirgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
ocular a los que se les ha practicado una intervencion sobre el iris

. PP TR : %
Cédigo Diagnostico Principal: Cinco primeras 7
causas Altas
365.9 GLAUCOMA NO ESPECIFICADO 27,7
GLAUCOMA AGUDO DE ANGULO
365.22 CERRADO 13,15
GLAUCOMA ASOCIADO CON
365.63 TRASTORNOS VASCULARES 12,21
GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO
365.11 PRIMARIO 5,63
743.20 BUFTALMIA NO ESPECIFICADO 5,16
Procedimientos mas frecuentes
%
L qe D .., 1P ..
Cddigo escripcion del Procedimiento Altas
OTROS PROCEDIMIENTOS DE
12.79 GLAUCOMA , IRIDOPLASTIA, 30,52
CORIOPLASTIA
12.12 OTRA IRIDOTOMIA 18,78
12.73 CICLOFOTOCOAGULACION 16,43
12.72 CICLOCRIOTERAPIA 10,8
12.59 OTRA FACILITACION DE LA 8.9
) CIRCULACION INTRAOCULAR !

Tabla 7. GRD- 38 Procedimientos sobre el iris




CAPITULO I: INTRODUCCION

199

GRD -39 Procedimientos sobre cristalino con o sin vitrectomia
Peso: 0,9172
Es un GRD quirirgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
ocular a los que se les ha practicado una intervencion sobre cristalino
Cédigo Diagnostico Principal: Cinco primeras % Altas
causas

366.9 CATARATA NO ESPECIFICADA 42,76

366.10 CATARATA SENIL NO ESPECIFICADA 24,3

366.17 CATARATA TOTAL O MADURA 4,21
COMPLICACION POR PROTESIS DE

996.53 LENTE OCULAR 3,69

366.16 ESCLEROSIS NUCLEAR 3,24

Procedimientos mas frecuentes
Caddigo Descripcion del Procedimiento % Altas

INSERCION DE PROTESIS CRISTALINO

1371 INTRAOCULAR MOMENTO 86,96

' EXTRACCION DE CATARATA UNA ’

ETAPA

13.41 FACOEMULSIFICACION Y 86,14
ASPIRACION DE CATARATA

14.74 OTRA VITRECTOMIA MECANICA 13,29

12.92 INYECCION EN CAMARA ANTERIOR 5,87
INSERCION SECUNDARIA DE

13.72 PROTESIS DE CRISTALINO 3,6
INTRAOCULAR

Tabla 8. GRD-39 Cataratas
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GRD -40 Procedimientos extraoculares excepto drbita. Edad >17
afios Peso: 0,8182
Es un GRD quirtirgico que agrupa a pacientes >17 afios ingresados por una
enfermedad ocular a los que se les ha practicado una intervencion extraocular
Codi L o
Diagnostico Principal: Cinco primeras causas Alta
80 s
375.4
2 DACRIOCISTITIS CRONICA 18,87
1731 OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS PIEL PARPADO
" | CON INCLUSION DEL CANTO 13,08
375.3
0 DACRIOCISTITIS N.E.O.M. 6,62
375.5 | ESTENOSIS DE CONDUCTO NASOLAGRIMAL
6 ADQUIRIDA 6,03
378.1
0 EXOTROPIA N.E.O.M. 3,34
Procedimientos mas frecuentes
$di %
Codi Descripcion del Procedimiento Alta
80 s
09.81 | DACRIOCISTORINOSTOMIA (DCR) 37,38
08.20 | ELIMINACION DE LESION DE PARPADO, N.E.O.M. 7,68
08.61 RECONSTRUCCION DE PARPADO CON COLGAJO O
' INJERTO DE PIEL 5,37
1511 | RECESION DE UN MUSCULO EXTRAOCULAR 4,31
09.44 | INTUBACION DE CONDUCTO NASOLAGRIMAL 3,31
EXCISION DE PTERIGION

Tabla 9. GRD-40 Procedimientos extraoculares excepto orbita >17 afios
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GRD - 41 Procedimientos extraoculares excepto érbita. Edad <18 afios
Peso: 0,7055
Es un GRD quirirgico que agrupa a pacientes <18 afios ingresados por una
enfermedad ocular a los que se les ha practicado una intervencién extraocular
Cédigo Diagnostico Principal: Cinco primeras % Altas
causas
378.00 ESOTROPIA N.E.O.M. 22,81
378.9 ALTERACION DE MOVIMIENTOS
OCULARES N.E.O.M. 15,46
378.10 EXOTROPIA N.E.O.M. 9,17
743.61 PTOSIS CONGENITA 4,41
378.31 HIPERTROPIA 2,47
Procedimientos mas frecuentes
Codigo Descripcion del Procedimiento % Altas
15.11 RECESION DE UN MUSCULO
EXTRAOCULAR 19,05
OPERACIONES SOBRE DOS O MAS
15.3 MUSCULOS EXTRAOCULARES CON
ESPRENDIMIENTO TEMPORAL GLOBO,
UNO O AMBOS OJOS 18,22
OTRAS OPERACIONES SOBRE DOS O
15.4 MAS MUSCULOS EXTRAOCULARES,
UNO O AMBOS OJOS 14,93
15.13 RESECCION DE UN MUSCULO
EXTRAOCULAR 5,41
09,42 SONDAJE DE CONDUCTO
NASOLAGRIMAL

Tabla 10. GRD-41 Procedimientos extraoculares excepto érbita <18

anos
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GRD -42 Procedimientos intraoculares excepto retina, iris y

cristalino Peso: 1,0737

Es un GRD quiriirgico que agrupa a pacientes ingresados por una enfermedad
ocular a los que se les ha practicado una intervencion intraocular como :
trabeculectomia, vitrectomia mecinica, extraccion de vitreo o queratoplastia

perforante.
Cédigo Diagnostico Principal: Cinco primeras o Altas
causas

365,9 GLAUCOMA NO ESPECIFICADO 9,51

379,23 HEMORRAGIA DEL CUERPO VITREO 8,13

3619 DESPRENDIMIENTO DE RETINA NO 71

’ ESPECIFICADO !

PERFORACION OCULAR NO

871,7 ESPECIFICADA 4,28
GLAUCOMA DE ANGULO ABIERTO

365,11 PRIMARIO 3,22

Procedimientos mas frecuentes
Cddigo Descripcion del Procedimiento % Altas

14,74 OTRA VITRECTOMIA MECANICA 28,38
TRABECULECTOMIA DESDE EL

12,64 EXTERIOR 155

13,41 FACOEMULSIFICACION Y ASPIRACION 12,08
DE CATARATA
INSERCION DE PROTESIS CRISTALINO

13.71 INTRAOCULAR MOMENTO 11,67
EXTRACCION DE CATARATA 1 ETAPA
OTRA QUERATOPLASTIA

11.64 PENETRANTE 11,07

Tabla 11. GRD-42 Procedimientos intraoculares excepto retina, iris y

cristalino
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GRD -43 Hipema
Peso: 0,6522
Es un GRD médico que agrupa a pacientes ingresados por contusion ocular
o periocular o hipema.
Cédigo Diagnostico Principal: Cinco primeras o Altas
causas
921.3 CONTUSION DEL GLOBO OCULAR 84,21
911 CONTUSION DE PARPADOS Y ZONA 9,02
PERIOCULAR
364.41 HIFEMA O HIPEMA 6,77
Procedimientos mas frecuentes
Codigo Descripcion del Procedimiento % Altas
E928.9 ACCIDENTE NO ESPECIFICADO 28,57
E917.9 OTRO CHOQUE CONTRA ALGO CON 1278
O SIN CAIDA SUBSIGUIENTE
379,23 HEMORRAGIA DEL CUERPO VITREO 10,53
ACCIDENTE EN LUGAR - OTROS NO
E849.8 CODIFICADOS 902
HIPERTENSION ESENCIAL NO
401.9 ESPECIFICADA 752

Tabla 12. GRD -43 Hipema
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1.5.

DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS DE OFTALMOLOGIA
DE LA REGION DE MURCIA

Los servicios de Oftalmologia han nacido y evolucionado en
funcién de las caracteristicas de los hospitales donde estan integrados.
Su desarrollo e implantacion han venido de la mano, asimismo, del
progresivo cambio que se ha producido en nuestro pais con la Reforma
Sanitaria, desde la década de los setenta, aunque ya en la década
anterior tuvo un impulso y crecimiento muy notable con motivo de la
extension de hospitales dentro del sistema de la Seguridad Social. El
extender la asistencia sanitaria a todos aquellos afiliados a la Seguridad
Social, con un porcentaje creciente y progresivo de cobertura a la
poblacién (en la década de los ochenta ya era del 75 % de la poblacién
espanola), condujo a una fuerte demanda de servicios sanitarios. Y con
la universalizacion definitiva de dicha asistencia sanitaria, a partir de la
promulgaciéon de la Ley General de Sanidad de 1986, la organizacién
hospitalaria dio otro salto con la instauracion de los dos niveles
asistenciales actuales: asistencia sanitaria especializada (centrada en
hospitales y centros periféricos de especialidades, bajo un mismo
organo de gestion) y asistencia sanitaria Primaria (centrada en centros
de salud y consultorios, bajo un érgano similar al anterior con rango de

Gerencia).

Esto vino a clarificar los distintos servicios sanitarios que
andaban dispersos. En concreto, habia antes del periodo mencionado
diversos sistemas como el sistema sanitario de la Seguridad Social, la
red de hospitales provinciales y Diputaciones, de Beneficencia, sistemas
de aseguramiento o de igualas, asi como gestoras de organismos
publicos como MUFACE E ISFAS. Pero tras la reforma sanitaria, en la
década de los ochenta y noventa, se consolido el sistema que ahora

conocemos, con unos hospitales compuestos de servicios especializados
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y uno de ellos, el de Oftalmologia, que en el inicio de los hospitales del
sistema de Seguridad Social, estaba dividido en servicio jerarquizado e
integrado en hospital y Equipos quirargicos de Cupo, compuestos por
Jefe y Ayudante (también denominados Especialistas de Cupo) que

prestaban servicios en los centros conocidos como Ambulatorios.

Terminaron por unificarse en un solo servicio de Oftalmologia
en el hospital que presta asistencia especializada a toda un area de

Salud y ahi se integraron todos especialistas de “cupo”.

Todo lo anterior es necesario conocerlo porque explica muchas
situaciones que daremos a conocer al describir diferentes servicios de
Oftalmologia de los centros hospitalarios publicos de la Region de

Murcia.

1.5.1. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
de Murcia
Con la expansion y desarrollo de los centros sanitarios de la
Seguridad Social en la década de los sesenta, tuvo su nacimiento en la
ciudad de Murcia el embrion de lo que se denominaria Ciudad Sanitaria
Virgen de la Arrixaca (antigua patrona de Murcia), en concreto, se

construyd en el barrio de Vistalegre en el afio 1967 en el mes de junio.

El emplazamiento y muros que lo sustentaron son algunos de
los que ahora dan soporte al denominado durante un tiempo “Hospital
de la Arrixaca Vieja” y, actualmente, al Hospital Universitario “José M?

Morales Meseguer”.

La jefatura del Servicio de Oftalmologia recayé en el Dr. D.
Emilio Robles Onate, que continuaria como tal en la nueva ubicacion
del hospital, o Ciudad Sanitaria llamada entonces, en el Palmar cuya
construccion finaliz6 en el ano 1975 cuando se inaugurd. El
emplazamiento es el mismo que tiene actualmente, aunque ha sufrido
transformaciones debido a varias reformas y ampliaciones que le han

cambiado la configuracion.
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Estuvo dirigiendo el Servicio de Oftalmologia el Dr. Emilio
Robles Onate hasta bien entrado el siglo XXI en el que le lleg6 la
jubilacion. Le sucede en el mismo el Dr. José Maria Marin que procedia
de otro hospital de la Regidn, en concreto de la Fundacién Hospital de

Cieza.
1.5.1.1. Recursos Humanos

Segun sus categorias, ademads del Jefe de Servicio y Jefe de
Secciéon la plantilla de este servicio la componen trece Médicos
oftalmologos, cinco enfermeros/as de consulta y nueve de quiréfano
(compartidos), cinco Auxiliares de enfermeria en consultas y cuatro en
quirofanos compartidos, dos Auxiliares administrativos, dos celadores
compartidos y siete Médicos Internos Residentes (MIR). Ademas de dos

Especialistas Oftalmdlogos de Cupo y Zona
1.5.1.2. Recursos materiales y tecnoldgicos

— En consultas : Hay cinco consultas especializadas de adultos, dos de
infantil y tres de cupo y zona. Disponen de ecdgrafo, topografo, tres
OCT, biémetro especular, angiografo, retinoégrafo, ret. cam y biémetro

ecografo
—  En quirdfano : Tres microscopios y dos faco vitreotomos

Aunque dispone y ofrece una cartera de servicios amplia y, de
acuerdo a un hospital de su categoria, algunas patologias son derivadas

a servicios de Referencia Nacional®’.

1.5.2. Hospital Universitario Santa Lucia de Cartagena
El primer hospital de la ciudad fue el Hospital Santa Maria del
Rosell, situado en plena zona urbana de Cartagena. Comenzd a
construirse el 3 de abril de 1970, finalizando las obras el 1 de diciembre
del mismo afio. Comenzd a funcionar el 1 de junio de 1971 y la
inauguracion oficial se realizo el 12 de febrero de 1972. Inicialmente

existian 273 camas de hospitalizacidn, siete quirdfanos, cuatro salas de
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parto, cuarenta y ocho nidos y diez locales de consultas externas. Entre
los servicios con que contaba el hospital en sus inicios estaba el Servicio
de Oftalmologia. Tuvo varias fases de ampliacion y remodelacion entre
los afos 1988, la primera fase, 1991, la segunda y 1996-2000 la dltima.
Hasta que se acordd por la Comunidad Auténoma la construccion de
un nuevo hospital que se inici6 en el ano 2008 y la inauguracién oficial
tuvo lugar el 23 de febrero de 2011 como uno de los centros
tecnoldgicamente mas avanzados del pais. La poblaciéon que cubre en
esta fecha alcanza los 270.000 habitantes y, actualmente, los dos
hospitales conforman el Complejo Hospitalario Universitario de
Cartagena pasando esta drea a tener una ratio de 3,15 camas por mil

habitantes.
1.5.2.1. Recursos humanos

El complejo hospitalario (sumando ambos hospitales) cuenta con
un Jefe de Servicio y un Jefe de Seccion, once Médicos Oftalmdlogos,
nueve Enfermeras DUE, nueve Auxiliares de Enfermeria y dos

Administrativas.
1.5.2.2. Recursos materiales y tecnoldgicos

- En consultas: dispone de oftalmoscopio, angiografo, tondometros de aire
y de aplanacién, campimetro automatico, refractometro, laser

fotocoagulacion, laser yag, lampara de hendidura y biometro.

- En Quirdfano: Dispone de dos microscopios, tres facoemulsificadores (2 en
un hospital y 1 en el rosell), un vitreotomo, un laser de cirugia del saco
lagrimal, un equipo de crioterapia, un ldser argéon y un paquimetro

ultrasodnico.

Los pacientes con patologia complejas son derivados al hospital
de referencia. El Hospital Clinico V. de la Arrixaca en la Region de

Murcia y los definidos en los CSUR a nivel nacional®”.
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1.5.3. Hospital Rafael Méndez de Lorca

Cuando comenzaban a crearse hospitales y ciudades sanitarias
de la Seguridad Social, en la década de los setenta, uno de ellos se
inaugurd en la ciudad de Lorca en 1973. El nombre de la institucion
sanitaria: Santa Rosa de Lima. En su momento cumplia funciones tanto
de Ambulatorio de Especialidades Médicas y Quirurgicas, consultas
pediatricas y Medicina General, como de modesto hospital con
internamiento de pacientes y los servicios mas basicos, entre los que se
encontraban Aparato Digestivo, ORL, Oftalmologia, Toco Ginecologia,

Medicina Interna, etc.

El centro esta ubicado en el centro de la ciudad y, atn hoy,
presta servicios con caracter ambulatorio a la poblacion circundante. La
Secciéon de Oftalmologia comenzd a desarrollar su actividad, apoyada
por las consultas y actividades de los Equipos quirtrgicos de
Oftalmologia que estaban compuestos, como sefialamos al principio, de

Jefe y Ayudante quirtrgico.

En el ano 1990, tras su construccion, se inaugur6 el actual
hospital Rafael Méndez, en las afueras de la ciudad y desde entonces
viene prestando servicios como un hospital de caracter comarcal de

elevado nivel de especialidades.
1.5.3.1. Recursos humanos

Ademas de la jefatura de Seccidn, ésta la componen ocho Médicos
Oftalmologos, dos Enfermeros/as, una Auxiliar de Enfermeria y un
Auxiliar Administrativo. Queda un Especialista Oftalmologo de los

desaparecidos cupos.
1.5.3.2. Recursos materiales y tecnoldgicos

En consultas :  dispone de tres lamparas de hendidura, tres
oftalmoscopios binoculares, un refractometro, un OCT antigua, un

campimetro, un laser argon, un angiégrafo obsoleto.
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1.5.4.

En quiréfano dispone de lo esencial: un microscopio, un faco y un

vitreotomo.

Los pacientes de patologias complejas los derivan al Hospital de

Referencia dentro de la Region®.

Hospital Comarcal del Noroeste en Caravaca de la Cruz

En la ciudad de Caravaca, que encabeza la comarca del
Noroeste de la Region, con poblaciones como Moratalla, Calasparra,
Cehegin y Bullas, no dispuso de centro hospitalario propio en la década
del crecimiento de las instituciones sanitarias de la Seguridad Social, y
fue el 13 de octubre de 1986, cuando se inaugurd el actual hospital que
conocemos en Caravaca de la Cruz. Entre otros servicios y secciones
esenciales para prestar atencion sanitaria a una poblacion de 71.760
habitantes, estd la Seccion de Oftalmologia, una Seccion Médico-
Quiruargica que atiende la cartera basica de la especialidad a través de
consultas externas, actividad quirtrgica e ingresos en los casos

necesarios.

La Secciéon de Oftalmologia se termin6 de completar en el

2003, pues hasta entonces actuaban sin jerarquizar.
1.5.4.1. Recursos humanos

Un Jefe de Seccion, tres Médicos Oftalmologos adjuntos, dos
Enfermeros/as, dos Auxiliares de Enfermeria yunl Auxiliar

Administrativo.
1.5.4.2. Recursos materiales y tecnoldgicos

En consultas :  refractometro, tondmetro, ldmpara de hendidura
binocular, campimetro, oct laser, ecografo, topdgrafo, microscopio

especular, angiografia, biometro obsoleto y sin funcionar.

En quiréfano: microscopio, facoemulsificador, vitrectomo*, laser para

dcr*, laser para endofotocoagulacién®, sonda y aparato de crioterapia.
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1.5.5.

(*) Aparatos cedidos o prestados por casas comerciales.

La cartera de servicios se puede considerar como muy basica :
cirugia basica de anejos (parpados y conjuntiva), de estrabismo, de
glaucoma, saco lagrimal, cataratas, retina clasicas y tratamientos con
laser ARGON y YAG. El resto se derivan a hospitales de Referencia®.

Hospital Virgen del Castillo de Yecla

Este hospital, que da cobertura a la poblaciéon de Yecla y
Jumilla en el Nordeste de la Regién, comenzo su andadura el 1 de enero
de 1982, y uno de los servicios con los que contaba desde el inicio es el
de Oftalmologia, en concreto la Seccion de Oftalmologia, dirigida por el

Dr. Pifiera. Actualmente esta jefatura la ostenta al Dr. Oriol Sulla.
1.5.5.1. Recursos humanos

Ademads del Médico Oftalmdlogo que ocupa la jefatura hay
otros tres oftalmdlogos mas, un Optometrista y dos Auxiliares de

Enfermeria
1.5.5.2. Recursos materiales y tecnoldgicos

En consultas : (3 en el hospital y 1 en el Centro de Especialidades de Jumilla)
dispone de tres lamparas de hendidura, queratémetro, dos
refractdmetros, tres unidades de refracciéon, dos biémetros, paquimetros
ultrasonicos, campimetro automatizado, retindgrafo, angidgrafo, oct,

laser yag y laser argon.
En quirdfano: un microscopio quirargico y un facoemulsificador.

Todas aquellas patologias que no puede asumir esta seccion las
derivan al hospital de referencia. En este caso el Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca. Los procesos que realizan son los
basicos en : cirugia de parpados y anejos, cirugia de alteraciones de la
conjuntiva, cirugia del cristalino, del Glaucoma y Estrabismos del
Adulto”.
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1.5.

1.5

6. Hospital General Universitario “José M? Morales
Meseguer” de Murcia
Este hospital tomd el edificio y cimientos del antiguo Hospital Virgen

de la Arrixaca , (conocido popularmente como Arrixaca Vieja), ubicado
en el Barrio de Vistalegre de Murcia y se inaugurd en el afio 1.993, ya
con el nombre actual, y el Servicio de Oftalmologia comenzé su
andadura en 1994.

1.5.6.1. Recursos humanos

Dispone de un Jefe de Servicio (Oftalmologo), un Jefe de Seccién
(Oftalmologo) y once Médicos Oftalmdlogos, tres Enfermeros/as de
Consulta y tres en quiréfano compartidos, dos Auxiliares en consultas y
cuatro en quirdfano compartidos, un Auxiliar administrativo, dos

celadores compartidos y cuatro MIR de Oftalmologia.
1.5.6.2. Recursos materiales y tecnoldgicos

En consultas: cinco consultas especializada de Adultos y cuatro de Cupo
y Zona. Dispone de ecografo, topdgrafo, 2 oct bidometro, especular,

angiografo, retinografo u biometro ecdgrafo.

En quirdfano. dos microscopios, dos facovitreotomos y dos

facoemulsificadores®”

.7. Hospital General Universitario “Reina Sofia” de

Murcia
El origen e historia de este hospital, que pasd por varios

nombres, ha sido estudiado en el apartado de Antecedentes de la
Oftalmologia en Murcia, y podemos decir que en 1.895 D. Benito Closa
inaugurd el Servicios de Enfermos de la Vista y de los Ojos. En 1.924 se

cambié el nombre por el ya definitivo Servicio de Oftalmologia.

En los afnos 80 y 90 el Servicio, vinculado a la Universidad de
Murcia, fue dirigido por el Dr. Jaime Miralles. En la actualidad la

jefatura del Servicio recae en la Dra. M? Paz Villegas.

1.5.7.1. Recursos humanos
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Ademas de la Médico Especialista que ostenta la jefatura del servicio,
dispone de catorce Médicos Oftalmdlogos, nueve Enfermeros/as en
Consultas y cinco en Quirofano, un Optometrista®, ocho Auxiliares de
Enfermeria y dos en Quirofano, cinco Auxiliares Administrativos en

consultas, un Celador y ocho MIR.
1.5.7.2. Recursos materiales y tecnoldgicos

— En consultas: dos autorrefractémetros, nueve ldamparas de hendidura,
nueve optotipos, nueve tondémetros de aplanacion, dos tondometros de
aire, dos ecdgrafos, un topdgrafo corneal, un paquimetro ultrasonico,
un microscopio endotelial de banco de ojos, un laser yag, un
campimetro, un angidgrafo, dos laser argon, un ldser de terapia

fotodindmica y una OCT.

— En quirdfano : un microscopio en cada quirofano (2), un laser para
ciclofotocoagulacion, un aparato de crioterapia, un paquimetro
ultrdsonico, un microscopio*, dos facoemulsificadores* y un

vitreotomo*.
(*) Cedidos o prestados por casas comerciales.

Derivan a otros hospitales publicos la poblacién infantil y casos de

patologias complejas®.

1.5.8. Hospital General Universitario Los Arcos del Mar
Menor (en San Javier)
Este hospital iniciaba su actividad inicialmente desde el afo

19.. en Santiago de la Ribera, en un edificio que fue hotel y se reformé y
adaptd como centro hospitalario. Tras mas de dos décadas atendiendo
a la poblacion riberefia con el Mar Menor, trasladé sus instalaciones al
actual emplazamiento, ubicado ya en el interior del municipio de San
Javier, inaugurandose el 12 de marzo de 2011 con el nombre de Hospital
Universitario Los Arcos del Mar Menor. El Jefe de Servicio actual es el

Dr. Miguel Angel Rodriguez.
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1.5.8.1. Recursos humanos

Ademas del Jefe de Servicio hay tres Médicos Oftalmologos mas, dos

Enfermeros/as y dos Auxiliares de Enfermeria.
1.5.8.2. Recursos materiales y tecnologicos

— En consultas: Lampara de hendidura, autorrefractémetro binocular,
paquimetro, campo visual, topografo, OCT, angidgrafo, laser

fotocoagulacidn, laser yag y ecografo ocular.

— En quiréfano: Microscopio quirurgico, facoemulsificador, aparato de
crioterapia, endolaser para dacriocistorrinostomia (dcr) endocanalicular

y endolaser.

Deriva los casos mas complejos a su hospital de referencia, en

este caso, el Hospital General Universitario Sta. Lucia de Cartagena®.

1.5.9. Hospital de la Vega “Lorenzo Guirao” de Cieza

Este centro hospitalario se construy6 con Fondos FEDER (UE) en
1992 y al terminarse la construcciéon por parte de la Comunidad
Auténoma de Murcia no pudo iniciar su actividad hasta el afio 1997, y
lo hizo como Fundacion Hospital de Cieza y mediante un Concierto
Sustitutorio, primero con el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD)
y, a partir de 2002, con la Consejeria de Sanidad — Servicio Murciano de
Salud, para prestar asistencia a las poblaciones de Cieza, Abaran y

Blanca.

En el afio 2008 se produce la conversion de la FHC en Hospital
Publico y pasa a integrarse en la red hospitalaria de la Comunidad
Auténoma de la Regiéon de Murcia. El Servicio de Oftalmologia
comienza su actividad en abril de 2001, siendo el Jefe de Servicio el Dr.
José Maria Marin Sanchez, y en 2004 se traslada al Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca, quedando como responsable del

servicio la Dra. Esther Rocio Calvo Cuesta hasta el momento actual.
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1.6.

1.5.9.1. Recursos humanos

Ademas de la Jefa de Servicio, hay tres Médicos Oftalmélogos mas,

tres Enfermeras y cuatro Auxiliares (entre consultas y quir6fano).
1.5.9.2. Recursos materiales y tecnoldgicos

En consultas : Proyectores de optotipos, oftalmoscopios, lamparas de
hendidura, tondmetros, topdgrafo, autorrefractémetro, paquimetro,
bidometro antiguo, angidgrafo, campimetro, OCT, Laser YAG y Laser
ARGON.

En  Quiréfano: Microscopio, facoemulsificador, vitreotomo/faco,

endolaser y laser DCR.

Deriva a los pacientes en los casos de patologias complejas a su
hospital de referencia, en este caso, al Hospital General Universitario

J.M. Morales Meseguer.

NORMATIVA DE LOS SERVICIOS DE REFERENCIA A
NIVEL NACIONAL Y DE LOS PROCESOS DE
OFTALMOLOGIA QUE SE CONTEMPLAN EN DICHA
NORMATIVA

1.6.1. Normativa estatal

En el ano 2002 se aprueba el Real Decreto 1247/2002, de 3 de
diciembre, por el que se regula la gestion del Fondo de cohesion
sanitaria. Este texto normativo tiene por objeto establecer los criterios y
procedimientos que posibiliten la gestion y distribucion del Fondo de
cohesion sanitaria, establecido en el articulo 4.B).c) de la Ley 21/2001, de
27 de diciembre, por la que se regulan las medidas fiscales y
administrativas del nuevo sistema de financiacion de las Comunidades
Auténomas de régimen comun y Ciudades con Estatuto de Autonomia.
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Se compensard a las Comunidades Auténomas, con cargo al
Fondo de Cohesidn Sanitaria, por el coste de la asistencia sanitaria en
los siguientes supuestos:

- Desplazados residentes en Esparia:

a) La asistencia programada prestada a aquellos pacientes residentes en
Espana, con derecho a la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, que
se desplacen a otra Comunidad Auténoma, distinta de aquella en la que
tienen su residencia habitual, con autorizacion expresa de la
Comunidad Auténoma de origen y en coordinacion con la Comunidad
Auténoma de recepcion, cuando en la Comunidad Auténoma de
residencia no se disponga de los servicios hospitalarios que se
requieren, o éstos sean manifiestamente insuficientes para atender a la
poblacion, dentro del dmbito territorial de dicha Comunidad, por
alguno de los procesos que figuran en el anexo I de este Real Decreto.

b) Los procesos incluidos en el anexo II del presente Real Decreto se
compensaran con cargo al Fondo de cohesidn sanitaria cuando se trate
de la atencién sanitaria a ciudadanos residentes en provincias limitrofes
de distintas Comunidades Auténomas.

- Desplazados a cargo de una institucion de otro Estado

La atencion sanitaria a ciudadanos desplazados a Espafia, en
estancia temporal, respecto a los que, el derecho a la asistencia sanitaria
sea por cuenta de una instituciéon de otro Estado, siempre que dichos
ciudadanos hayan entrado y permanezcan legalmente en Espafa y la
asistencia prestada esté cubierta por los citados Convenios
internacionales. (los Anexos I y II de esta disposicion legal reflejan los
diferentes procesos tanto médicos como quirurgicos clasificados en
GRD y el coste de cada uno de ellos).

Se crea una Comision de Seguimiento del Fondo de Cohesion
Sanitaria en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud, con categoria de grupo de trabajo, que estard integrada por
representantes de todas las Comunidades Autonomas, del Ministerio de
Sanidad y Consumo, del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales y del
Ministerio de Hacienda. Entre sus funciones destaca la de informar de
cualquier cuestion relacionada con el listado de enfermedades a
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acometer asi como de la actualizacion de dicho listado, y el seguimiento
del sistema de informacién de los flujos de los pacientes que contempla
este Real Decreto.

Como en la mencionada relacion del Anexo I aparecen un
elevado nimero de enfermedades y tratamientos que se realizan en
determinados hospitales de algunas Comunidades Autdénomas, nos
vamos a centrar en aquellos GRD del grupo de Oftalmologia. En
concreto figura en este primer listado del ano 2002 el GRD 37,
Procedimientos sobre la drbita : Es un GRD quirurgico que agrupa a
pacientes ingresados por enfermedades oculares a los que se les ha
practicado una intervenciéon sobre la orbita como: extraccién del
contenido del ojo, evisceracidn del globo ocular, enucleacion del ojo con
o sin implante o reparacion de herida en 6rbita. Y un coste por proceso
de 2.537 €.

En el ano 2006 se aprueba el Real Decreto 1302/2006, de 10 de
noviembre, por el que se establecen las bases del procedimiento para la
designacién y acreditacion de los centros, servicios y unidades de
referencia del Sistema Nacional de Salud.

El objeto de esta normativa es garantizar la equidad en el
acceso a una atencion sanitaria de calidad, segura y eficiente a las
personas con patologias que, por sus caracteristicas, precisan de
cuidados de elevado nivel de especializacién que requieren concentrar
los casos a tratar en un nimero reducido de centros, estableciendo las
bases del procedimiento para la designaciéon y acreditacion de los
centros, servicios y unidades de referencia del Sistema Nacional de
Salud, de acuerdo con un enfoque de planificacion de conjunto.

1.6.2. Centros, servicios y unidades de referencia (CSUR)

A los efectos de esta norma se entiende por Centro de referencia:
centro sanitario que dedica fundamentalmente su actividad a la
atencion de determinadas patologias o grupos de patologias que
cumplan una o varias de las caracteristicas contempladas en el apartado
2 de este articulo y que abajo exponemos con asterisco. Servicio o unidad
de referencia: servicio o unidad de un centro o servicio sanitario que se
dedica a la realizacién de una técnica, tecnologia o procedimiento o a la
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atencion de determinadas patologias o grupos de patologias que
cumplan una o varias de las caracteristicas contempladas en el apartado
2 de este articulo, aunque ademads ese servicio o unidad atienda otras
patologias para las que no seria considerado de referencia.

*Caracteristicas o requisitos a cumplir por los centros, servicios y unidades de
referencia

Enfermedades que requieren para su adecuada atencién técnicas,
tecnologias y procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos,
de elevado nivel de especializacién, para los que es esencial la
experiencia en su utilizacion, que sélo es posible alcanzar y mantener a
través de ciertos voliumenes de actividad.

Enfermedades que requieren alta tecnologia para su prevencidn,
diagnostico o tratamiento y para las que, atendiendo a su relacién coste-
efectividad y a los recursos disponibles, se precise la concentraciéon de
un numero minimo de casos.

Enfermedades raras que, por su baja prevalencia, precisan de
concentracion de los casos para su adecuada atencién, lo cual no
implica atencidn continua del paciente en el centro, servicio o unidad de
referencia, sino que este podria actuar como apoyo para confirmacion
diagndstica, definicion de las estrategias terapéuticas y de seguimiento
y como consultor para las unidades clinicas que habitualmente atienden
a estos pacientes

Criterios para la designacion de centros, servicios o unidades de referencia.
Estos criterios deberdn tener al menos en consideracién los

siguientes aspectos:

Demostrar conocimiento y experiencia suficientes en el manejo de la

patologia, técnica, tecnologia o procedimiento de que se trate.

Haber tenido o prever un volumen de actividad suficiente en la técnica,
tecnologia o procedimiento para cuya realizacion se solicita la
designacion como centro, servicio o unidad de referencia que garantice

un nivel adecuado de calidad y seguridad a los pacientes.



218

JESUS CANAVATE GEA

- Contar con el equipamiento y el personal necesario para desarrollar la
actividad de que se trate.

- Tener disponibles los recursos que precise la adecuada atencion del
paciente, ademas de los del propio servicio o unidad de referencia.

- Obtener indicadores de resultados adecuados previos a su designacion.

- Disponer de un sistema de informacion que permita el conocimiento de
la actividad y la evaluacion de la calidad de los servicios prestados.

- Disponer de capacidad de formacion a otros profesionales en la
actividad designada como de referencia.

Tras la aprobacidon de estos procedimientos reguladores de
caracter legal, se van autorizando por el érgano competente (Ministerio
de Sanidad y Consumo en los primeros afios y Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad en el ultimo periodo) los diferentes
centros, servicios y unidades de referencia nacional (denominados
también CSUR) en los hospitales del pais. Nos vamos a referir, por
tanto, a los que tienen que ver con patologias de la especialidad de
oftalmologia.

Por Resolucion de la Ministra de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad de 21 de diciembre de 2012 se determindé como CSUR el
Hospital U Ramoén y Cajal de la Comunidad Auténoma de Madrid para
la descomprension orbitaria en oftalmologia tiroidea.

Algunos CSUR en hospitales espafioles y las patologias que
suelen tratar como referencia nacional los reflejamos en las Tablas 13 %2
y 13 2/2:

Glaucoma congénito y glaucoma en la infancia
CSUR designados

Hospital de Sant Joan de Déu Cataluna 26-12-2008
Complejo Hospitalario Univ. de San Carlos Madrid 26-12-2008
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Alteraciones congénitas del desarrollo ocular (alteraciones del globo
ocular y los parpados

CSUR designados
Hospital Univ. La Paz Madrid 26-12-2008

Tumores extraoculares en la infancia (Rabdomiosarcoma)

CSUR designados

Hospital Vall D'Hebron Catalufia 26-12-2008
Hospital de Sant Joan de Déu Catalufia 26-12-2008
Hospital Univ. La Paz Madrid 26-12-2008

Tumores intraoculares en la infancia (Retinoblastoma)

CSUR designados

Hospital Vall D'Hebrén Cataluna 26-12-2008
Hospital de Sant Joan de Déu Catalufa 26-12-2008
Complejo Hospitalario Virgen Macarena Andalucia 26-12-2008
Hospital Univ. La Paz Madrid 26-12-2008

Tumores intraoculares del adulto (Melanomas uveales)

CSUR designados

Hospital Clinico Univ. de Valladolid Castilla y Ledn 26-12-
2008

Complejo Hospitalario Univ. de Santiago Galicia 26-12-2008
Instituto Catalan de Oncologia y

Hospital Universitario de Bellvitge Catalufa 26-12-2008

Tabla 13 %2. . Centros, Servicios y Unidades de Referencia de
Oftalmologia Nacionales (CSUR)
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Descompresion orbitaria en oftalmopatia tiroidea
CSUR designados
Hospital Univ. de Bellvitge Cataluna 26-12-2008

Tumores orbitarios

CSUR designados

Hospital Vall D'Hebrén Cataluna 26-12-2008
Hospital de Sant Joan de Déu Catalufia 26-12-2008
Hospital Univ. de Bellvitge Catalufa 26-12-2008
Hospital Ramon y Cajal Madrid 26-12-2008

Retinopatia del prematuro avanzada
CSUR designados
Hospital Univ. La Paz Madrid 26-12-2008

Reconstruccion de la superficie ocular compleja. Queratoprotesis

CSUR designados

Hospital Vall D'Hebrén Cataluna 26-12-2008
Hospital Univ. de Bellvitge Catalufa 26-12-2008
Hospital Clinico y Provincial de Barcelona  Catalufia 26-12-2008
Hospital Univ. Virgen de la Arrixaca Murcia 26-12-2008
Complejo Hospitalario Univ. de San Carlos =~ Madrid 26-12-2008
Hospital Clinico Univ. de Valladolid Castilla y Ledn 26-12-
2008

Hospital General Univ. de Alicante Com. Valenciana 26-12-
2008

Complejo Hospitalario Univ. de Santiago Galicia 26-12-2008
Hospital de Cruces Pais Vasco 26-12-2008
Hospital General Univ. Reina Sofia Murcia 28-12-2010

Tabla 13 2/2. Centros, Servicios y Unidades de Referencia deOftalmologia
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II - JUSTIFICACION

Debido a la disparidad de zonas y dreas de salud y de medios en los
servicios de Oftalmologia puiblicos en la Regién de Murcia, se hace necesario
un estudio pormenorizado de sus capacidades y actividad asistencial, asi
como de los mecanismos de coordinacion entre los servicios para saber si el

sistema es el adecuado o hay que efectuar modificaciones.

Desde la creacién y desarrollo de los hospitales, asi como de los
servicios que los conforman, como hemos podido apreciar en el apartado 1.1.
de antecedentes historicos, han ido creciendo y mejorando paulatinamente los
conocimientos en torno a las enfermedades con una mejora sustancial en los
diagnosticos y tratamientos empleados. De la misma forma, la organizacion
de hospitales y servicios ha tenido un avance significativo. Uno de los
aspectos mas sobresalientes en el sector de la medicina en general y en el de la
oftalmologia en particular ha sido el desarrollo tecnoldgico que ha propiciado

la resolucidon de muchos procesos patologicos.

Debido al coste de esta creciente tecnologia, comenzé en la década de
los afos 60 del pasado siglo XX en EEUU, y luego se expandid por Europa, el
estudio y valoracién de la eficiencia en los servicios hospitalarios como
medida de racionalizaciéon de los costes que se comenzaban a suponer
exponenciales. Surgio, por tanto, de la mano de la Economia de la Salud la
necesidad por parte de las organizaciones sanitarias de valorar la distribucién
de los recursos en territorios y centros de asistencia y financiacion publica. El
cada vez mayor acceso de la poblaciéon a los servicios publicos de salud
incrementd los costes a medida que se ampliaba y crecia la cartera de

servicios.

Se comenzaron a aplicar diferentes clasificaciones de medicion del
producto hospitalario: Disease Staging (DS), Severity Index (SI), Patient
Management Categories (PMC), Group Related Diagnosis (GRD), etc. De la mano
del Ministerio de Sanidad y Consumo en la década de los noventa, Catalufia

comenzo la investigacion de validacion de los GRD en el entorno hospitalario
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de nuestro pais y con el tiempo se han utilizado en el medio hospitalario del

resto de Comunidades Auténomas lo que ha permitido poder conocer y

comparar con mas exactitud los procesos diagnosticos y terapéuticos entre

unos servicios hospitalarios y otros.

En cambio, con los avances en medios tecnoldgicos, en
formacion de recursos humanos y materiales, no se han visto reflejados
unos cambios consecuentes en las estructuras organizativas de los

Servicios.

Es claro y notorio que el acceso de la poblacién a servicios
especializados de oftalmologia, ha sido notable en los tltimos afios. Se
han construido centros sanitarios y hospitales en nticleos de poblaciéon
mas alejada de los principales nucleos urbanos, es decir, en zonas mas
despobladas pero que han ejercido una presion social y politica para
que se acerquen los servicios especializados a su area, y en muchos
casos con los mismos servicios sanitarios. Pero el volumen de recursos
(que estan planificados en funciéon de la poblacién a atender) no
siempre son los idoneos ni los mismos en un gran centro hospitalario de
un importante nucleo de poblacion que en otro centro mas despoblado.
Esta concentracion de recursos en los servicios hospitalarios que
atienden a una poblacién mayor, tanto en profesionales cualificados
como de dotacidn tecnoldgica y material viene a justificar la razon de
este estudio porque, salvo algunas excepciones, tanto los servicios de
oftalmologia de menor presion asistencial como los de una elevada

presion asistencial, mantienen una similar cartera de servicios.

El estudio que se realiza, analizara pormenorizadamente los
procesos quirurgicos mas frecuentes en la poblacion y la repercusion en
cada uno de los servicios que se comparan, en concreto, los servicios

oftalmologicos de los nueve hospitales publicos de la Regién de Murcia.
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III - OBJETIVOS

La necesidad del estudio parte de una realidad constante durante las
ultimas décadas, y tiene que ver con la organizacién de servicios sanitarios
dentro de la red publica de centros asistenciales. Dicho estudio se centra en un
servicio clinico concreto: el servicio de Oftalmologia de los hospitales ptiblicos de

la Region de Murcia.

Partiendo de la hipétesis de partida de que el Servicio Murciano de Salud
gestiona la asistencia publica de Oftalmologia de la Region de Murcia
fragmentada en nueve servicios con un bajo porcentaje de procedimientos
quirtrgicos en algunos de ellos, es 16gico pensar que una mejor distribucion de

los recursos podria mejorar su eficiencia.

A partir de esta hipotesis, los objetivos que nos marcamos los dividimos

en dos:

3.1. OBJETIVO PRINCIPAL
Comprobar si la reorganizacion de los servicios de oftalmologia de los
hospitales publicos de la Region de Murcia puede mejorar la optimizacién de

los recursos.

3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS
— Comparar los servicios de oftalmologia de los hospitales ptblicos de la

Regién de Murcia.

— Definir qué servicios realizan tratamientos y procedimientos poco

eficientes.

— Conocer los recursos materiales y tecnologicos que hay a disposicion de

los servicios de oftalmologia.
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IV - MATERIAL Y METODO

Tanto para completar la informacion que disponiamos en los
antecedentes de la Oftalmologia como para la descripcién de los recursos se
procedid a la solicitud a Directores Gerentes y Directores de Gestion de las
nueve Areas de Salud de la Regién de Murcia de informacién sobre los
recursos humanos en los servicios de Oftalmologia de su area y de los recursos
tecnoldgicos tanto de las consultas de Oftalmologia como de los quirdfanos
donde realizan las intervenciones quirtirgicas. Comentaremos, por tanto, en

varios apartados segun sea el origen del material recibido

4.1. MATERIAL OBTENIDO DE LOS GERENTES DE AREA
DEL SERVICIO MURCIANO DE SALUD SOBRE RECURSOS
HUMANOS Y TECNOLOGICOS

Una de las tablas primeras que recibimos fue la de los recursos de
especialistas de todas las Areas de Salud de la Region de Murcia de forma no
segregada, es decir, estaban en las tablas incluidos todos los especialistas de las
diferentes ramas en la Medicina y cuyos servicios se prestaban en el Servicio

Murciano de Salud

La tabla 14 %2 y 2/2, a modo ilustrativo corresponde al Hospital Clinico

Universitario Virgen de la Arrixaca del Area I de Salud.
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Tabla 14 2. Relacion de personal facultativo del Hospital CUV Arrixaca

PERSONAL
FACULTATIVO
J. J. J.
TOTALE |DEP | SERVICI |SECC./UNIDA | F.E. | CUP
S . (@] D A. (@]

FACULTATIVOS- F. C/| L.
ESPECIALIDAD PROV. -- o | D. C/O [N/P C

NIVEL 28 28 | 28 26 26 24
DIRECTOR UNIDAD DE
DEMENCIAS 1 1
COORDINADOR DE
ADMISION 1 1
COORDINADOR DE
CALIDAD 1 1
JEFE SERVICIO
MEDICO DOCENCIA 1
ADMISION Y
DOCUMENTACION
CLINICA 4 1 3
ALERGOLOGIA 5 1 4
ANALISIS CLINICOS 16 1 2 2 11
ANATOMIA
PATOLOGICA 13 1 2 10
ANESTESIOLOGIA Y
REANIMACION 45 1 6 1 37
ANGIOLOGIA Y
CIRUGIA VASCULAR 1 1
APARATO DIGESTIVO 15 1 2 1 11
BIOQUIMICA CLINICA 1 1
CARDIOLOGIA 23 1 2 3 16 1
CIRUGIA
CARDIOVASCULAR 9 1 1 2 5
CIRUGIA GENERAL 35 1 4 7 22 1
CIRUGIA ORAL Y
MAXILOFACIAL 7 1 1 1 4
CIRUGIA PEDIATRICA 10 1 3 6
CIRUGIA PLASTICA Y
REPARADORA 9 1 1 1 6
CIRUGIA TORACICA 4 1 3
DERMATOLOGIA 6 1 3 2
ENDOCRINOLOGIA 9 1 1 1 6
FARMACIA
HOSPITALARIA 10 1 1 8
GERIATRIA 2 2
HEMATOLOGIA 13 1 3 2 7
INMUNOLOGIA 6 1 1 4
MEDICINA INTENSIVA 21 1 2 0 18
MEDICINA INTERNA 22 2 2 1 17
MEDICINA NUCLEAR 6 1 1 4
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MEDICINA PREVENTIVA

Y SALUD PUBLICA 2 1 1
MEDICINA DEL

TRABAJO 1 1
MICROBIOLOGIA Y

PARASITOLOGIA 7 1 3 3
NEFROLOGIA 16 1 1 1 13
NEUMOLOGIA 7 1 1 5
NEUROCIRUGIA 10 1 1 1 7
NEUROFISIOLOGIA

CLINICA 7 1 1 5
NEUROLOGIA 14 1 1 12
OBSTETRICIA Y

GINECOLOGIA 52 1 5 3 39 4
OBSTETRICIA Y

GINECOLOGIA PIAM

AREA | 2 2
OFTALMOLOGIA 20 1 1 11 7
ONCOLOGIA MEDICA 11 1 1 2 7
ONCOLOGIA

RADIOTERAPICA 7 1 2 4
OTORRINOLARINGOLO

GIA 18 1 2 1 12 2
PEDIATRIA 55 1 1 7 46
PSIQUIATRIA 9 1 1 7
PSICOLOGO CLINICO 5 5
RADIOFARMACIA 1 1

RADIOFISICA

HOSPITALARIA 5 1 1 3
RADIODIAGNOSTICO

(1) 29 1 1 1 4 21 1
REHABILITACION 6 1 2 3
REUMATOLOGIA 6 1 5
TRAUMATOLOGIA Y

CIRUGIA ORTOPEDICA 25 1 2 18 4
URGENCIA

HOSPITALARIA 28 1 2 25
UROLOGIA 11 1 1 9

TOTAL PERSONAL
FACULTATIVO 650 1 15 | 29 55 54 473 22

Abreviaturas : F. PROV. : Fase Provisional / C/O: Conc

Designacion / C: Concurso

F.E.A: Facultativo Especialista de Area

urso Oposicion / L.D.: Libre

Tabla 14 2/2. Relacion de personal facultativo del Hospital Clinico Universitario

V. de la Arrixaca

Como se puede observar se reflejan todas las especialidades y

van desglosadas por categorias y niveles de destino segtn sean Jefe de

Departamento, Jefe de Servicio, Jefe de Seccién, FEA (Facultativo
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Especialista de Area) y de Cupo. En las demés areas la tabla se regia por

los mismos patrones.

Para para realizar el estudio habia que reordenar los datos y
limitarlos exclusivamente a los de Oftalmologia. Por esta razonm,
confeccionamos otro tipo de tabla que daba cabida a los recursos de esta
especialidad en los diferentes hospitales publicos y de referencia de la

Region de Murcia que veremos en el capitulo de Resultados.

Sobre los recursos correspondientes al Area VI con el Hospital
General Universitario “JM Morales Meseguer”, la tabla recibida fue la

que reflejamos como Tabla 15.

Reasignados los datos obtenidos en todas las tablas,
correspondientes a los hospitales de las nueve areas de salud, obtuvimos
una primera tabla de aproximacién. Como los datos de personal varian
con el tiempo, y estas tablas expuestas anteriormente proceden de las
plantillas reales en el afio 2012. A lo largo del estudio de esta tesis han ido
cambiando y en el apartado que hace referencia a los recursos tanto
humanos como tecnologicos, del Capitulo V Resultados, se puede

apreciar la variacion de estas plantillas.

La primera tabla borrador de sintesis de los recursos humanos en
los servicios de oftalmologia la detallamos, por tanto, en el capitulo de

Resultados.

Todos los datos de recursos humanos recogidos corresponden a
Facultativos Especialistas de Oftalmologia. Mas tarde, y con la ayuda de
otra material que expondremos en otro apartado, obtuvimos los recursos
de otros profesionales como Enfermeria, optometristas, en su caso,

Auxiliares de enfermeria y personal administrativo.
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Tabla 15. Personal Facultativo del Hospital GU Morales Meseguer

J.
TOTALES |[SERvICIO [J3.SECCION |F.E.A |CcuPO
F. C/|L |[C/| N/
FACULTATIVOS-ESPECIALIDAD PROV. |[O |D. | O P C
NIVEL (28 |28 | 26 26 24
JEFE DE UNIDAD DE ADMISION 1 1
ADMISION Y DOCUMENTACION
CLINICA 2 2
ALERGOLOGIA 4 1 3
ANALISIS CLINICOS 7 1 6
ANATOMIA PATOLOGICA 7 1 6
ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION 22 1 1 20
APARATO DIGESTIVO 11 1 10
BIOQUIMICA CLINICA 3 3
CARDIQLOGiA 10 1 8 1
CIRUGIA GENERAL Y APARATO
DIGESTIVO 20 1 2 15 2
DERMATOLOGIA 5 1 4
ENDOCRINOLOGIA 5 1 4
FARMACIA HOSPITALARIA 8 1 1 6
HEMATOLOGIA 15 1 1 13
MEDICINA INTENSIVA 13 1 1 11
MEDICINA INTERNA 19 1 3 15
MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA 5 1 4
NEUMOLOGIA 5 1 4
NEUROFISIOLOGIA CLINICA 1 1
NEUROLOGIA 6 1 5
OFTALMOLOGIA 15 1 1 10 3
ONCOLOGIA MEDICA 6 1 5
OTORRINOLARINGOLOGIA 7 1 6
PSIQUIATRIA 16 1 1 14
PSICOLOGO CLINICO 9 9
RADIODIAGNOSTICO 18 1 2 14 1
REHABILITACION 6 1 5
REUMATOLOGIA 5 1 4
TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA
ORTOPEDICA 19 1 1 15 2
URGENCIA HOSPITALARIA 30 1 1 28
UROLOGIA 10 1 2 5 2
COORDINADOR EN LOS SS. CC. DE
LABORATORIO 1 1
TOTAL PERSONAL
FACULTATIVO 311 15 30 | 255 11
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Ademas de la solicitud y recepcién por parte de los directivos de
los hospitales de las plantillas que disponian en su momento (2012 y
2013) en los servicios de oftalmologia, el paso siguiente fue el de conocer
la tecnologia con la que contaban en dichos centros y que utilizaban los
profesionales para atender los pacientes con patologias oculares. Como
primer ejemplo podemos reflejar la dotacién y equipamiento que nos
remitio el Hospital de Caravaca de la Cruz u Hospital Comarcal del
Noroeste del Area IV de Salud en la Tabla siguiente : Tabla 16 ¥

Ne Fecha
Inventario Descripcion adicional Entrada
9980007180 | LAMPARA HENDIDURA SM-12H,SPOT DE 12MM,TI 15/02/1990
9980007532 | REFRACTOMETRO AUTOMATICO CANON RF22/AA00 05/10/1990
9980011014 | LAMP.HENDIDURA SM-70,GOLDMAN,C/5 AUMENT. 30/10/1996
9980011013 | PROYECTOR OPTOTIPOS C/MANDO INFRAROJOS M 16/11/1996
9980011021 | FRONTOFOCOMETRO NIDEK LM-350 22/11/1996
9980012291 | ECOGRAFO OFTALMOLOGICO TIPO B MOD. GR800 17/12/1998
9980012393 | LASER YAG OFTALMOLOGICO REF. SYSC/SL5000 30/12/1998
9980012501 | LAMPARA HENDIDURA ADAPTADA A LASER MQL 24/11/1999
9980013084 | TONOMETRO MANUAL PERKINS 05/10/2000
9980013085 | TONOMETRO MANUAL PERKINS 05/10/2000
9980013086 | ESTERILIZADOR DE CICLOS CORTOS MATERIAL 05/10/2000
9980013277 | TONOMETRO COMPUTERIZADO C/MESA 28/12/2000
9980013302 | BIOMETRO / PAQUIMETRO DGH 5100 N.S. 329 12/04/2001
9980013476 | FRONTOFOCOMETRO AUTOMATICO TL-2000 28/08/2001
85000378 | FRONTOFOCOMETRO COMPUTE 07/11/2002
85000875 | CAJA CURAS DE OFTALMOLO 08/11/2002
85000895 | TONOMETRO DE APLANAC.MAN.PERKINS 58 22/11/2002
85000899 | OFTALMOSCOPIO COMPLETO Y CAJA LENTES 22/11/2002
85000900 | OFTALMOSCOPIO COMPLETO Y CAJA LENTES 22/11/2002
85000901 | OFTALMOSCOPIO COMPLETO Y CAJA LENTES 22/11/2002
85000902 | LAMPARA DE HENDIDURA BM900V CON MESA EL. 22/11/2002
85000903 | PROYECTOR AUTO. DE OPTOTIPOS CP30 22/11/2002
85000838 | MICROSCOPIO ESP. S/CONT. ESP. 29/11/2002
85000883 | REFRACTOMETRO AUTOMATIZADO Y MESA ELECTR 29/11/2002
85000837 | RETINOGRAFO 16/12/2002
85000906 | OFTALMOSCOPIO VANTAGE,ALIMENT. VANTAGE 17/12/2002
85000997 | CAMPIMETRO AUTOMATICO HFA-750,MESA E IMP 18/12/2002
85000955 | UNIDAD DE REFRACCION MOD EVOLUTION 19/12/2002
85000966 | FOROPTERO FOROVIST 200 V.PLUS 19/12/2002
85000970 | LAMPARA DE HENDIDURA CON MESA ELECTRICA 19/12/2002
85000971 | LAMPARA DE HENDIDURA CON MESA ELECTRICA 19/12/2002
85000972 | PROYECTOR DE OPTOTIPOS DE ADULTO E INFAN 19/12/2002
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85000973 | PROYECTOR DE OPTOTIPOS DE ADULTO E INFAN 19/12/2002
85000975 | OFTALMOSCOPIO INDIRECTO OMEGA 19/12/2002
85000939 | OFTALMOSCOPIO INDIRECTO TOPCON ID-10 23/12/2002
85000940 | AMPLIACION ECOGRAFO TIPO OFTALMOLOGIA 23/12/2002
85000941 | REFRACTOMETRO INFANTIL SURESIGHT 31/12/2002
85000942 | OFTALMOMETRO TIPO JAVAL RODENSTOCK 31/12/2002
85001012 | CAJA INSTRUMENTAL CC EE OFTALMOLOGICA 31/12/2002
85003238 | FOTOCOPIADORA KONICA K-1312 31/10/2003
85004263 | ESTERILIZADOR DE MATERIAL QUIRURGICO OFT 28/06/2004
85004262 | BANO LIMPIEZA POR ULTRASONIDO 30/06/2004
85005228 | BIOMETRO PARA CALCULO POTENCIAS DE LIO 31/10/2006
85006850 | LASER FOTOCOAGULACION C/LENTES 532NM 20/08/2007
85006839 | LASER YAG + MESA INSTRUMENTAL IT 4 27/08/2007
85007444 | TONOMETRO DE APLANACION MANUAL 17/04/2008
85007680 | SONDA PARA ECOGRAFO 09/06/2008
85007564 | LAMPARA HENDIDURA 13/08/2008
85007565 | PROYECTOR DE OPTOTIPOS 13/08/2008
85007566 | TONOMETRO MANUAL PERKINS 13/08/2008
85007567 | TONOMETRO MANUAL PERKINS 13/08/2008
85007568 | TONOMETRO MANUAL PERKINS 13/08/2008
85007569 | OFTALMOSCOPIO INDIRECTO 13/08/2008
85007570 | OFTALMOSCOPIO INDIRECTO 13/08/2008
85007571 | OFTALMOSCOPIO INDIRECTO 13/08/2008
85007744 | FUENTE DE LUZ XENON 16/09/2008
85007732 | DESTRUCTORA PAPEL DE PEQUENA CAPACIDAD 29/09/2008
85007771 | PUERTA SALIDA EMERGENCIAS CRISTAL SEGURIDAD 06/10/2008
85007978 | TOPOGRAFO CORNEAL 04/11/2008
85007979 | OFTALMOSCOPIO BINOCULAR INDIRECTO 06/11/2008
85008030 | EXTRACTOR CORNEAL COMPLETO 07/11/2008
85008031 | EXTRACTOR CORNEAL COMPLETO 07/11/2008
85008032 | EXTRACTOR CORNEAL COMPLETO 07/11/2008
85008033 | EXTRACTOR CORNEAL COMPLETO 07/11/2008
85008034 | EXTRACTOR CORNEAL COMPLETO 07/11/2008
85008190 | MESA DE SESIONES CLINICAS 22/12/2008
1400000283 | TOMOGRAFO OCULAR 12/01/2010
1400000421 | REFRACTOMETRO 05/10/2010
1400000910 | ECOGRAFO 09/05/2012
1400000962 | ORDENADOR PERSONAL SOBREMESA 06/09/2012

Tabla 16. Material de Oftalmologia del Hospital Comarcal del Noroeste.
Caravaca de la Cruz
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M
P
(@]
N° N° R
INVE | EXTENSI SERI |T
N ON DESCRIPCION MODELO MARCA E E
BOTOX
INYECTIO AMPLIFE
1720 00 ELECTROMIGRAFO N R 30452
2620
9 00 MICROSCOPIO
2864 MEDIDOR EJES
2 00 VISUAL
2864 AUTOREFRACTOMET
5 00 RO X
CLEMEN
I
488 00 SINOPTOFORO CLARKE
NSI
822 00 QUERATOMETRO X ULLOA 822
NSI
829 X RETINOGRAFO CF-60 UV CANON 829
830 X CAMPIMETRO
FRONTOFOCOMETR 45946
831 00 (@] IMAMI 0
LASER 20924
835 X OFTALMOLOGICO VISUALES ZEISS 9
B
LAMPARA HAAG- 90028
839 X HENDIDURA Z 2476 STREIT 448
NSI
848 00 BINOCULAR ALL PUPIL KEELER 848
HAAG- 10003
1340 00 OFTALMOMETRO STREIT 6778
BOBES/E NSI
1341 00 INCUBADORA SPANA 1341
BOBES/E NSI
1343 00 LAMPARA SIEGRIEST SPANA 1343
OFTALMOSCOPIO 1/122
1345 00 PARED 293
OFTALMOSCOPIO DE
BATERIA WELCH-  1/122
1346 00 RECARGABLE ALLYN 316
MEDIDOR AGUDEZA NSI
1563 X VISUAL MENTOR 1563
1202-
OFTALMOSCOPIO P-
1673 00 BINOCULAR ALLPUPIL 6026
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U111l
1687 00 BIOMETRO LT 36
TONOMETRO DE
APLANACION
1749 00 MANUAL
DGH500A  PACHET
1970 00 PAQUIMETRO PM T 1927

Tabla 17. Material de Oftalmologia del Hospital Santa Maria del Rosell de

Cartagena

En el caso del Hospital de la Vega Lorenzo Guirao de Cieza,

estos son los recursos tecnoldgicos que enviaron:

Y Consumo

Region de Murcia
a Consejeria de Sanidad

Servicio

W
GERENCIA DE AREA X
VEGAALTA DEL SEGURA

Murciano
de Salud

RECURSOS TECNOLOGICOS - SERV. OFTALMOLOGIA - ANO 20 00

MATERIAL / EQUIPO

Cc

OFTALMOSCOPIO BIONOCULAR

REFRACTOMETRO RM-A 7000-B+MESA

BIOMETRO

CONSULTAS EXTERNAS

KERATOMETRO

OPTOTIPO

FRONTOFOCOMETRO

LAMPARA DE HENDIDURA

LENTE DE WOLK 98 D

LENTE DE WOLK 20 D

MATERIAL / EQUIPO

- e R R

D

CAUTERIO OFTALMICO FIAB

QUIROFANO

FACO ESTIMULADOR PRESTIGE

MICROSCOPIO ZEISS S-88

SILLON OFTALMOLOGO

Tabla 18. Material de Oftalmologia del Hospital de la Vega Lorenzo Guirao

Cieza

1
1
1
1
de

Una vez recibidos todos los materiales desde los hospitales elaboramos

una tabla con los recursos tecnoldgicos de todos los hospitales de referencia de
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area de la Region de Murcia y procedemos a una recopilacién y ordenacion de
los mismos cuyo resultado se ofrece en el apartado V de este estudio, en
Resultados. Lo mismo ocurre con los datos de recursos humanos que
comentabamos al inicio de la valoracion y recogida de materiales. Habia que
unificar los resultados para ofrecerlos como uno de los objetivos del estudio.
Para mayor fiabilidad, tras los obtenidos por los centros sanitarios procedimos
a solicitar a los jefes o responsables de los servicios de oftalmologia con qué
recursos contaban en ese momento y contrastarlos con los primeros obtenidos.

En los resultados se veran reflejados los datos ya unificados

4.2. MATERIAL OBTENIDO DE LA ENCUESTA ENTREGADA A
LOS JEFES DE SERVICIO DE OFTALMOLOGIA SOBRE
RECURSOS HUMANOS Y TECNOLOGICOS.

A continuacién, reflejamos la encuesta elaborada “ad hoc” para la

cumplimentacién por parte de los jefes de servicio y de seccion de los
hospitales ptblicos de la Region en la Tabla 19, reflejada en esta pagina y en las

dos siguient

ENCUESTA JEFES DE SERVICIO OFTALMOLOGIA

Nombre del Hospital de Area en el que presta servicios

Especifique si lo que dirige es un Servicio o una Seccion:

o Servicio de Oftalmologia
o Seccion de Oftalmologia

¢Llego a la jefatura procedente de otro hospital o venia prestando
servicios como oftalmodlogo en el mismo servicio que ahora dirige?

o Otro hospital
o0 Mismo Hospital donde esta el servicio que dirijo
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;Todo el personal facultativo esta jerarquizado (FEA) o queda algun
especialista de los antiguos cupos (aunque esté en Centro de
Especialidades)?

o Todo el personal esta jerarquizado
0 Queda/n Especialistas de los antiguos cupos

¢Todos los facultativos del Servicio rotan por Consultas Externas?

o Si, todos
o No, alguno/s estan exentos

(Hay algn Facultativo que no realice actividad quirtargica y sélo
pase consulta?

o Si
o No

Sefiale el numero de profesionales segliin su categoria que hay en su
servicio

Otro personal (celador, Médico Residente, secretaria...) :
(Considera que el personal de que dispone es el adecuado para
desarrollar la cartera de servicios en su centro?

o Si
o No

Si no es asi, especifique de forma realista y razonada qué
profesional necesita para atender a la poblacion asignada

Respecto al material tecnolégico, especifique la dotacion de que
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dispone en su servicio:

En consultas:
En quirdfano:

(Considera que el material de que dispone en su Servicio/seccion es
el adecuado para la Cartera de Servicios que tiene asignada?

o Si
o No

¢Sino es asi, diga cual es el material que precisa para conseguir los
objetivos propuestos en su Hospital/Area de Salud?

(Asume tanto en el nivel diagndstico como el terapéutico todos los
pacientes de su Area?

o Si
o No

Si no es asi, ;Donde los deriva? (puede haber mas de una respuesta)

Tabla 19. Encuesta presentada a los Jefes de Servicio de
Oftalmologia

Este material sirvid para redactar y completar el apartado 1.5. sobre
Descripcién de los Servicios de Oftalmologia de la Regién de Murcia. De esta
forma completamos la relaciéon de recursos humanos y tecnoldgicos de dichos
servicios con la que habiamos recibido entre el 2012 y 2013 de los directivos
de los mismos hospitales, que constaban en sus inventarios pero no son los
materiales y recursos humanos con los que cuentan actualmente estos
profesionales.
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4.3. MATERIAL OBTENIDO DEL SERVICIO MURCIANO DE
SALUD SOBRE LA ACTIVIDAD DE OFTALMOLOGIA EN EL
ANO 2014

Solicitud de documentacidn especifica al Servicio Murciano de Salud
sobre actividad asistencial de los Servicios de Oftalmologia y responden con
“Informe Oftalmologia 2014”, elaborado como Informe CARE Oftalmologia el 27
de marzo de 2015. Gréficos y Tabla Resumen.

Poblacién por Facultativo

22.000

20.000

%lllulg;

12.000
Al A ff AREL,, ===]gflia SM3 _\; A Vil A v A -iX
Grafico IV-1. Poblacion por facultativo. Informe CARE Oftalmologia 2015. SMS

Sesiones Quirurgicas x 1000 habitantes /afio

2,0

Al Al A A -V AV A VI A Vil A Vil A -IX

1,0

bl AREA  ss==mMedia SMS

Gréfico IV-2. Sesiones quirdrgicas. Informe CARE Oftalmologia 2015. SMS
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En los graficos recibidos por cortesia del Servicio Murciano de Salud
se representan datos muy significativos que tienen que ver con la gestion y
actividad asistencial de los servicios de oftalmologia de los hospitales publicos
de la Regién de Murcia. En concreto, en el Grafico IV-1 se representa mediante
histogramas el ratio correspondiente a la poblaciéon por facultativo en cada
servicio/hospital. La media de la Region estd representada por una linea
horizontal y esta media es de 19.409 personas por oftalmdlogo. Los servicios
que estén representados por histogramas que sobrepasen esta linea
correspondiente a la media regional, son los que atienden mds poblacién por

cada facultativo que los que estan por debajo de la linea.

Establece, por tanto, este grafico una relacion neta entre poblacion a
atender y el ntimero de especialistas de oftalmologia que ofrece el Area de
Salud para la asistencia de esta especialidad. Esta relacion puede parecer a
priori que deberia de ser uniforme para todos los centros hospitalarios y sus
recursos humanos, pero no siempre es asi y depende de varios factores y
circunstancias que se valorardn en su capitulo correspondiente. Todo lo

anterior destacara su relevancia en el apartado de resultados y discusion.

En el siguiente grafico, el IV-2 seguimos teniendo como referencia la
poblacién para conocer el rendimiento y actividad asistencial de los servicios
de oftalmologia. Para evitar la comparacion de actividad entre centros que
tienen distinta poblacion de referencia, se establece una tasa, en este caso por
1000 habitantes. Asi podemos apreciar cuantas sesiones quirdrgicas se realizan
por cada 1000 habitantes y afio. En este afio del estudio del CARE, en concreto
el 2014, hay servicios hospitalarios que realizan un numero de sesiones
quirurgicas por encima de la media y otros se encuentran en la misma linea de
la media y por debajo de ella. Este indicador de sesiones quirurgicas por 1.000
habitantes es muy utilizado por los equipos directivos para conocer de primera
mano en rendimiento de los profesionales en los quiréfanos y poder asi

modificar el tiempo de asignacién y preparacion de los mismos. Esto también
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sera de utilidad al estudiar el rendimiento de estos servicios como veremos en

el apartado de Resultados.

Entrada de Cataratasen LEQ x 1000 h

3,0

‘9,4\ |7,0| ‘8,7‘ | |
A

8 7 4.9 8,4
Al Al A -IV A-V -VI A -Vl A -Vl A -IX

9,0

8,0

7,0

6,0

5,0

4,0
7,4 5 6 11,8 H
Al

B AREA  ss===Media SMS

Gréfico IV-3. Entrada de Cataratas en LEQ. Informe CARE Oftalmologia 2015

A-l A-ll A -l A-IV A-V A-VI A -Vl A -Vl A -IX

B AREA  ss===NMedia SMS
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Grafico IV-4. Cataratas sobre el total de patologias que entran en LEQ.

En el grafico IV-3 se representan las personas que entraron en LEQ (Lista
de Espera Quiruargica) en el afio 2015. Por tanto, una vez diagnosticadas son
incluidas en LEQ para ser intervenidas. Este indicador nos indica los procesos
de cataratas, que una vez diagnosticados, el especialista/s indica la intervencion
quirurgica, de ahi que resalte dos variables, el nimero mas o menos elevado de
diagndsticos de Cataratas y las intervenciones que se van a llevar a cabo. Y en
el Grafico IV-4 aparece reflejado el porcentaje de procesos de Cataratas en

relacion al resto de patologias que entraron en LEQ.

Cataratas intervenidas por Facultativo

150

130

110
a0
70

211 84| 166 122 146 149

50

Al Al AN A -V AV AV AV A Vil A-IX

= AREA s====Media SMS

Grafico IV-5. Cataratas intervenidas por cada Facultativo

En el Grafico IV-5 se aprecia una relacion clara entre la dotacion de
facultativos que dispone el servicio hospitalario y el nimero de procesos que
realiza. Se obtiene dividiendo el numero de intervenciones quirtrgicas de
cataratas por el numero de facultativos de que dispone el servicio en cuestion.

Para contrastarlo con otros procesos quirtirgicos se aprecia en el Grafico IV-6
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que también en intervenciones que no son cataratas sobresalen unos servicios

por encima de otros.

Intervenciones NO Cataratas por Facultativo

A-l A-ll Al A-IV A-V A -V A -Vl A -V A -IX

el AREA s Media SMS

Grafico IV-6. Intervenciones diferentes a las de cataratas por Facultativo
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A-l A-ll A -l A-IV A-V A-VI AV A VI A-IX

e AREA  esmmmMedia SMS

Grafico IV-7. Total de intervenciones quirtrgicas por Facultativo. CCI, CMA y Cm

Cataratas por Sesion Quirurgica

3,00
. .

3,60 2,67 3,52 3,41 3,43 3,97 3,42 3,53 3,28
2,00

Al Al Al AV AV A VI ANV AV AIX

 AREA esssmNedia SMS

Gréfico IV-8. Cataratas que se realizan por cada sesidn quirtirgica
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Total de Intervenciones por Sesion Quirurgica

(incluye CCi, CMA y Cm)

7,00

. I
6,00
7.14
6,64 &

2o i -
5,90

.00 —
4,96
4,50

Al Al A -l A -V AV A VI A -Vl AV A -IX

E AREA  essmMedia SMS

Grafico IV-9. Total intervenciones por sesion quirurgica

En el Gréfico IV-7 recalca de nuevo la relacion entre la actividad
quirtrgica de un servicio de oftalmologia y los profesionales con los que cuenta
porque en el supuesto de que tuvieran un nimero de intervenciones por 1000
habitantes similar en todos los casos el indicador por facultativo es mas
elevado en aquellos servicios con menos recursos humanos. Aqui estan
reflejadas todas las intervenciones quirtrgicas, tanto las de Cirugia con Ingreso
(CCI), las de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) y las de Cirugia Menor (Cm).

En el Grafico IV-8 se aprecia el alto rendimiento en operaciones de

Cataratas en algunos servicios de oftalmologia mds que en otros.

Este estudio de CARE sobre servicios de oftalmologia resume por si
mismo algunos de los resultados que se plantearon en la hipotesis de esta tesis.
Se valorara posteriormente tanto en las tablas de valoracion y comparacion de

servicios de distintos hospitales como en los Resultados obtenidos.

Por tultimo, en la Tabla 20 quedan reflejados los datos de todas las

derivaciones de pacientes de unos servicios de oftalmologia a otros dentro de la



252 JESUS CANAVATE GEA

Region de Murcia. Conviene tenerlas muy en cuenta pues tras los resultados

volveremos a esta tabla en la Discusion.

Ademas de lo anterior, se solicitdé al Servicio Murciano de Salud
instrucciones y datos_sobre los centros, servicios y unidades de Referencia para
derivacion de pacientes dentro del Sistema Nacional de Salud. Esta
informacion se incorpora al apartado 1.6 de la Introduccién junto a la
normativa de los Servicios de Referencia a nivel nacional y de los procesos de

oftalmologia que se contemplan en dichos textos legales.

s s

U U

D s s
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E | paros A A
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A- 1
v 32 56 o 4 6|10 6
A-|13 19 |1
V| o ol 1 6 3 1
A- 6
VI 77 3 3 211 44 1|16
- 4
VI 64 1 3|2 71 2 4
I 9
A- 1
17 1
VI 16 12 0 1 8 3
II 40 |, 3
- 12 7] |1 12 2 | |1
IX
1
25 68 | 120l1 (10 0|16/ 5 0]2© |42 |126/0]15 |( 27
8 0 B 6

Tabla 20. Derivacion de pacientes de unos servicios de oftalmologia a
otros de la red publica (cedidos SMS)

4.4. MATERIAL OBTENIDO DEL SERVICIO DE
PLANIFICACION Y FINANCIACION SANITARIA DE LA
CONSEJERIA DE SANIDAD

El método a seguir para obtener resultados objetivos consiste en
determinar el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de todos los procesos
de oftalmologia de los Servicios Publicos de la Regiéon. Agrupados en los
Grupos de Diagnostico Relacionados (GRD) determinados por el Ministerio de
Sanidad. Estos GRD permiten una comparacion y valoraciéon de los mismos
procesos patologicos y procedimientos quirtirgicos que determinaran el total
de recursos que se emplean para la resolucién de aquellos. La explicacién
tedrica la hemos reflejado en el apartado 1.4. Relacién y breve analisis de los
CDM, GRD y CMBD de las patologias a estudiar.

Para la obtencion de lo anterior solicitamos todos los CMBD y GRD de
Oftalmologia de los Hospitales Publicos al Servicio de Planificacion y

Financiacion Sanitaria de la Direccién General de Planificacion, Investigacion,
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Farmacia y Atencién al Ciudadano de la Consejeria de Sanidad de la Region de
Murcia de los afios 2011, 2012, 2013, 2014 y 2015. De esta forma, y para cada
Area de Salud/Hospital Publico, obtenemos las tablas anuales dentro del CDM-
02 que recoge las Enfermedades y trastornos del Ojo. Estas desglosan los GRD
mas frecuentes dentro de cada hospital, como por ejemplo el GRD 039:
Procedimientos sobre el cristalino con o sin vitrectomia; el GRD 036:

Procedimientos sobre la retina, etc.

Las tablas que estan en el apartado ANEXOS (del Anexo 1 al 31) son las
que, obtenidas segun el procedimiento y fuentes recogidos en el parrafo
anterior, nos van a servir para poder comparar los procedimientos empleados
en los servicios de oftalmologia durante los afios 2011 a 2015, y conocer la
eficiencia de los mismos. Un dato fundamental, que viene determinado en las
tablas, es la ambulatorizacion de los procesos quirtrgicos realizados. Estos
resultados se expondran mdas ampliamente junto a este concepto y
procedimiento. Exponemos aqui una tabla a modo de ejemplo, correspondiente
al Servicio de Oftalmologia del Hospital Clinico Universitario V. de la Arrixaca
en los afos 2011 y 2012:
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— Numero de altas que determinan el ntiimero de procesos/pacientes
intervenidos

— El porcentaje de Ambulatorizacion: aquellos que se han realizado sin
ingreso, solo como Hospital de Dia o Cirugia Mayor Ambulatoria.

- Los dias de estancia en los casos que ingresan en planta del hospital

— El nimero de altas inliers que equivalen al numero de procesos que han
tenido al menos 1 dia de ingreso en el hospital.

- Y la estancia media en algunos casos. Cuando hay constancia de un
porcentaje elevados de ingresos.

El estudio y analisis de estas tablas que conforman los anexos 1 al 31 de
este trabajo nos llevara a los datos que presentamos como Resultados en su
capitulo correspondiente. Las variables antes citadas de cada uno de los
procesos GRD las situaremos en el encabezamiento de las columnas para ir
comparando unos servicios con otros que se situardn en las nueve filas, que
corresponden a las nueve areas de salud.
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V - RESULTADOS

Tal y como expusimos en el capitulo de Materiales y Método, dentro de
los datos registrados en los hospitales los primeros resultados consistian en
recopilar, ordenar y definir los recursos tanto humanos como materiales que
son utilizados para ofrecer la cartera de servicios de oftalmologia a la
poblacion de cada area de salud. Con la variabilidad que suelen tener estos
recursos, debido a la temporalidad de algunos de ellos en funcién de la
cobertura de plazas de profesionales o de la demanda en determinados
periodos, hemos ajustado los datos tanto con los jefes de servicio y de seccion,
a través de la encuesta ya reseniada en Materiales, como con los ofrecidos por
los érganos de gestion de dichos centros sanitarios con la fecha mas reciente
de 2015, pues el estudio comparativo de los procesos GRD se realiza hasta esa
fecha. Ver en la Tabla 22.

SERVICIOS
OFTALMOLOGIA RECURSOS HUMANOS
TOTA
J J F cU TOT D AUX. OPT AUX.
SERV SE E P AL u ENE OME ADM SERVI
IC CC A E TR T
Clo
1 1
Al -H.C.U.V. Arrixaca 1 3 2 17 9 7 1 34
1
A2 - H.U. Sta. Lucia 1 1 1 1 14 9 9 2 34%*
A3 - H.U. Rafael Méndez 1 7 1 9 2 1 1 13
A4 - H. Comarcal Noroeste 1 2 1 4 2 2 1 9
A5 - H. V. del Castillo 1 3 4 2 1 7
A6 - H.U. M.
Meseguer 1 1 6 7 15 2 3 1 21
A7 - H.G.U. Reina 1
Sofia 1 5 16 8 8 1 5 38
A8 - H. U. Los Arcos
Mar M 1 3 4 2 2 8
A9 - H. Vega Lorenzo
Guirao 1 3 4 2 4 10
6
TOTAL 5 7 3 12 87 36 38 2 11 174

Tabla 21 . Recursos Humanos de Oftalmologia en las Areas de Salud
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*En el drea de Cartagena los recursos estan distribuidos entre los dos
centros hospitalarios: el H. Sta. Lucia y H. N. Sra. Rosell que conforman el

Complejo Hospitalario de Cartagena.

En esta tabla elaborada a partir de materiales y datos recogidos de
varias fuentes se estructura en los hospitales de cada area de salud
conformando la columna de la izquierda y en cada fila determinada por un
hospital concreto se recogen el numero de profesionales segtin la categoria
encabezados por las columnas de arriba. Asi las abreviaturas corresponden
por orden de izquierda a derecha: ] SERVIC - Jefes de Servicio. ] SECC — Jefes
de Seccion. FEA - Facultativo Especialista de Area y en este caso
Oftalmologo. CUPO - son Especialistas de la antigua denominacién cuando
funcionaban los Ambulatorios de la Seguridad Social. DUE — Diplomado
Universitario de Enfermeria. OPTOMETR - Optomestrista. AUX ENF -
Auxiliar de Enfermeria y AUX ADMT - Aux. Administrativo

Los otros recursos que entran en la valoracion de los servicios de
oftalmologia son los de la dotacién material y tecnoldgica de los mismos. Una

vez ordenados y recopilados, el cuadro reflejado en la Tabla 23.
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ARE
Area Are ARE ARE ARE ARE AREA ARE

CONSULTAS | all Al AIV AV AVI VI V?II AlIX
Oftalmoscopio
indirecto 1 1 1 1 1 1 1
Angidgrafo 1 1 1 1 1 1
Tondmetro aire 1 1 1 1 1
Tondmetro
aplanacion 1 1 1 1 1 1 1
Refractémetro 1 1 1 1 1 1 1 1
Topdgrafo corneal 1 1 1
Campimetro
automatico 1 1 1 1 1
Laser Argon
Fotocoagulacién 1 1 1 1 1 1 1 1
Laser Yag
(Iridotomias) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Lampara
Hendidura 1 1 2 1 1 1 1 1 1
Biémetro sénico 1 1 1 1 1
Ecdgrafo propio 1 1
Frontocometro 1 1 1 1

P Area Are Area Area Area Area Area Area Area
QUIROFANOS | all n v Vv Vi vil Vil IX
Microscopio 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Microscopio con
OCT incorporado
Facoemulsificado
r 1 1** 1 1* 1 1 1 1 1
Vitreotomo 1 1 1 1* 1 1** 1 1
Laser Cirugia
Saco Lagrimal 1 1 1* 1 1x* 1 1
Cajas
Instrumental 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Equipo
Crioterapia 1 1 1 1 1 1
Laser Argon
(Fotocoagulacion
) 1 1 1* 1 1%* 1 1
Paquimetro
ultrasénico 1 1 1

Tabla 22. Recursos materiales y tecnoldgicos de Oftalmologia en las Areas de

salud



CAPITULO V: RESULTADOS 263

Se compone de dos partes claramente diferenciadas, la
correspondiente a la dotacion de las consultas de oftalmologia de cada
servicio hospitalario y la dotaciéon de los quir6fanos. El resultado es el que
figura en la Tabla 23

Las llamadas con asterisco (*) y (**) que figuran en la Tabla de
recursos materiales y tecnoldgicos nos sefialan lo siguiente: El asterisco

simple, *

indica la observaciéon que nos realizaron desde los servicios de
oftalmologia del area IV en Caravaca de la Cruz y del area VII, en el
Hospital General Universitario Reina Sofia consistente en que esos aparatos
o estan cedidos por la Universidad o cedidos/prestados por alguna casa
comercial. Es decir, no corresponde al inventario del servicio ptublico de

salud.

Estos son los resultados objetivos en estos dos aspectos relacionados
con el personal, haciendo hincapié en los profesionales especialistas y
personal sanitario tras recoger y analizar los datos obtenidos por las fuentes
principales como son los érganos de gestion y los propios jefes de servicios y
seccion de los centros. Y con los recursos materiales y tecnologicos. El
siguiente aspecto que presentaremos seran las valoraciones que hemos
efectuado sobre los procedimientos quirtrgicos y tratamientos empleados

para resolver la demanda asistencial en cada uno de los servicios estudiados.

Tal y como expusimos en el capitulo de Materiales y Método, dentro de
los datos registrados en los hospitales publicos correspondientes a los
procesos médicos y quirtrgicos realizados durante los anos 2011 a 2015,
hemos procedido a comparar los procesos atendidos en los mismos,
partiendo de los GRD siguientes: 036-Procedimientos sobre la retina, 037-
Procedimientos sobre la Orbita, 038-Procedimientos sobre el iris, 039-
Procedimientos sobre el cristalino con o sin vitrectomia, 040-Procedimientos
extraoculares excepto Orbita. Edad >17 afos, 041-Procedimientos
extraoculares excepto Orbita. Edad <18 afios y 042-Procedimientos

intraoculares excepto retina, iris y cristalino.
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En todos y cada uno de estos procesos hemos realizado la comparacion
entre los Servicios de Oftalmologia de los hospitales publicos, pero teniendo
en cuanta las variables siguientes recogidas en las tablas que figuran en los

Anexos 5-31, como son:

— Numero de altas que determinan el nuimero de procesos/pacientes
intervenidos

— El porcentaje de Ambulatorizacién: aquellos que se han realizado sin
ingreso, s6lo como Hospital de Dia o Cirugia Mayor Ambulatoria.

— Los dias de estancia en los casos que ingresan en planta del hospital

— El nimero de altas inliers que equivalen al nimero de procesos que han
tenido al menos 1 dia de ingreso en el hospital.

- Y la estancia media en algunos casos. Cuando hay constancia de un
porcentaje elevados de ingresos.

Al convertirlos en la nueva tabla comparativa, tenemos por
ejemplo en el GRD 036-Procedimientos sobre la retina en los
encabezamientos de las filas las Areas de Salud y los Hospitales de
referencia de dichas Areas, por tanto conforman 9 filas con las areas 1 a la
9. Y en las columnas el porcentaje de Ambulatorizacién en la primera
columna, el numero de procesos realizados correspondientes a ese
porcentaje de cirugia sin ingreso en la segunda, en la tercera hemos
reflejado el porcentaje de procesos que han requerido ingreso en el
hospital o internamiento por un dia o mas, en la cuarta columna los
procesos que corresponden a ese porcentaje y en la 52 columna el nimero
de estancias que generan esos procesos que han ingresado . Por ultimo,
hemos reservado la sexta columna para establecer la graduacion de los
servicios hospitalarios segun la eficiencia demostrada.

Con animo de simplificar hemos agrupado dos afios en la
misma tabla, por ello en la primera figuran las tablas de resultados de los
afnos 2011 y 2012 para el GRD-036- Procedimientos sobre la retina,

seguidas del resto de afios hasta 2015. En las siguientes tablas se sigue el
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orden de los GRD antes resefiados 037, 038, etc. El ejemplo que hemos
resaltado con el GRD-036 se puede observar en la Tabla 24.

Para analizar los datos que obtenemos con las tablas 24 a 30
hemos de sentar unos criterios que nos permitan conocer la eficiencia en
la gestion de estos recursos. Como se comentd en el capitulo I y apartado
1.4.4. la estancia media es un indicador ampliamente utilizado y que
constituye un estimador indirecto del consumo de recursos y un
estimador de la eficiencia en uno de los aspectos del manejo del paciente
hospitalizado: la gestién de camas. Por ello, si tengo un alto porcentaje de
ambulatorizacidon (como se puede ver en cualquiera de las tablas desde la
24 a la 30) indica que hay menos ocupacién de camas y, por tanto, es mas
eficiente ese proceso. Pongamos un ejemplo sin definir atin ningtn
hospital concreto (pues se comentaran los resultados en el capitulo de
Discusion) Si el Hospital A ha realizado en un afo 43 intervenciones en
Retina y otras del mismo grupo GRD-36, de las cuales 42 de ellas (o sea,
97,67 %) se han efectuado sin ingreso ni utilizacion de cama,
completamente ambulatorio en el hospital de dia, y 1 intervencion ha
sido ingresado el paciente tras la misma (o sea, un 2,33 %) y ha estado
ingresado 6 dias debido a ese ingreso. Y un hospital B ha intervenido a 27
pacientes con el mismo proceso e igual GRD, y 14 se han efectuado sin
ingreso, o sea, con caracter ambulatorio (un 44.44 %) y 13 de ellos han
sido con ingreso en el hospital y entre todos ellos han generado 34 dias

de estancia.

Es evidente que el Hospital A o Servicio de Oftalmologia A es mas
eficiente que el B. Por ello, hemos efectuado las comparaciones siguiendo
los criterios de porcentaje de ambulatorizacion y el niimero de procesos
que realiza cada servicio dentro del mismo GRD. En caso de empate en
porcentaje de ambulatorizacion se tiene en cuenta el segundo criterio que
es el del namero de procesos intervenidos. Si interviene mas procesos en
el mismo plazo de tiempo hay mayor rendimiento quirurgico y, por
tanto, mayor eficiencia en la gestion de recursos. Si hubiera que comparar

una tercera variable en caso de empate en las dos primeras tendriamos en
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cuenta el namero de estancias (ingreso u hospitalizacion). A mayor

estancias menor eficiencia.

Tabla 23. Procedimientos sobre retina

2011 2012
. % N2 % N2 Ne Eficien- Y N2 9% Ne N2 Eficien-
036 - Procesos Retina Ambul  Proces | Ingres Proces Estanc  cia |Ambul Proces | Ingres Proces Estanc | cia
Al-H.C.U.V. Arrixaca 97,67 42 2,33 1 6 9] 95,65 22 4,35 1 1 22
A2-H.U. Sta. Lucia 50 18 50 18 34 49 86,67 13 13,33 6 39
A3 -H.U. Rafael Méndez 44,44 14 55,56 13 68 9] 65,63 23 34,37 9 46 62
A4 - H. Comarcal Noroeste 0 0 100 8 21 9l 21,23 4 7857 10 32 T
AS5-H. V. del Castillo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
AB- H.U. Morales Mesegu 25 16 75 40 80 2| 45,45 11 54,55 10 15 52
A7 - H.G.U. Reina Sofia 100 87 0 0 0 2 100 77 0 0 0 12
A8-H. U. Los Arcos Mar M 0 0 0 0 0 0 0 0 0]
A9-H.Vega Lorenzo Guira 30 4 20 1 1 39| 83,33 10/ 16,67 2 2 42
2013 2014
. % N2 % N2 Ne Eficien- Y N2 9% Ne N2 Eficien-
036 - Procesos Retina Ambul  Proces | Ingres Proces Estanc  cia |Ambul Proces | Ingres Proces Estanc | cia
Al-H.C.UV. Arrixaca 94,29 34, 571 1 7 39| 93,02 41 6,98 2 8 42
A2-H.U. Sta. Lucia 95,12 54 4,88 2 2 2] 98,89 89 111 1 3 39
A3 -H.U. Rafael Méndez 50 20 50 200 552 59] 71,43 30 28,57 5 20 62
A4 - H. Comarcal Noroeste | 36,84 7 6316 12 32 69] 2727 3 7273 8 16 7
AS5-H. V. del Castillo 0 0 0 0 0
AB- H.U. Morales Mesegu 61,11 12 38,89 6 12 49 76,92 10 23,08 3 52
A7 - H.G.U. Reina Sofia 98,15 54 1,8 1 < 12 100 39 0 0 0 12
A8-H. U. Los Arcos Mar M 0 0 0 0 0
A9-H.Vega Lorenzo Guira 0 0 0 [ 0 100 10 0 0 0 20
2015
. % Ne Y% N N¢  Eficien-
036 - Procesos Retina Ambul | Proces | Ingres Proces Estanc cia
Al-H.C.U.V. Arrixaca 91,11 43 8,89 2 14 42
A2-11.U. Sta. Lucia 98,95 94 1,05 1 3 20
A3 -H.U. Rafael Méndez 75 18 25 6 12 &2
A4 - H. Comarcal Noroeste 25 5 75 15 33 72
AS - H. V. del Castillo o o o o 0
AG-H.U. Morales Mesegu 67,86 20 32,14 9 9 o
A7 - H.G.U. Reina Sofia 98,36 60 1,64 1 < 2
A8-H. U. Los Arcos Mar M 0 0 0 0
A9-H.Vega Lorenzo Guira 100 10 0 [ 0 12




CAPITULO V: RESULTADOS 267

Pero si nos preguntamos, por qué comenzamos con la Tabla 24.
Procedimientos sobre Retina. Hemos puesto esta tabla en primer lugar sin
mas objeto que seguir un orden de GRD, sin tener en cuenta ninguna otra
variable. Y también nos podemos preguntar por qué estos procesos y no otros
de los que recoge la Tabla 4 y que corresponden a los 15 GRD de
Enfermedades y trastornos del Ojo. Y aqui si tenemos que, tras los datos
obtenidos entre los afios 2011 a 2015 correspondientes a los CMBD de los
servicios de oftalmologia de los hospitales puiblicos, éstos son los mas
frecuentes y el resto de los quince apenas han tenido presencia en las

consultas y hospitales que estudiamos.

Estos  procesos que destacan por su frecuencia en la poblacién y en la
casuistica Hospitalaria de los servicios de oftalmologia son, por este orden:
GRD-39 Procedimientos sobre el Cristalino, con o sin vitrectomia (Cataratas),
GRD-42 Procedimientos intraoculares excepto Retina, iris y cristalino, GRD-40
Procedimientos extraoculares excepto Orbita (Dacriocistitis), GRD-36
Procedimientos sobre Retina, GRD-41 Procedimientos extraoculares excepto
orbita < 18 afios, GRD-38 Procedimientos sobre el Iris y GRD-37

Procedimientos sobre la Orbita.

De los 15 GRD que se clasifican dentro del CDM 02: Enfermedades y
trastornos del ojo, éstos que acabamos de enumerar son los mas frecuentes y
ocupan la cartera de servicios de oftalmologia casi en su totalidad. Dentro de
ellos, y como podemos apreciar sobre todo en los menos frecuentes, como el
GRD-38 y el GRD-37, en algunos servicios de oftalmologia apenas cuentan en
su cartera de servicios. En el apartado de Discusion comentaremos y
analizaremos los pormenores de estas diferencias, asi como las comparaciones
segun los procesos asistenciales y quirurgicos de cada uno de ellos a lo largo
de los afios 2011 a 2015.
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Tabla 24. Procedimientos sobre Orbita

2211 222
: L, % Ve % e M EflClen-{ M2 B i3 M |EfIClEn-
037 - Proced sobre O rbita Ambul | Proces | Ingres |Proces | Estans | <ia | Ambul | Proces | Ingres | Proces | Estanc | cia
Al-HCUN. Anixdid 30 & 30 & 28 3= 7o 7 i 3 14 1=
A2 H.U.Sta. Lucia 33,33 1 EE&E&7 2 i E¥No N Mo N M
M3-H || Rafas| Wéndar 50 ? a0 7 7 A2|Nn M Nn i 1]
Ad-H.Comarcal Moroeste |No Mo No Mo No No N No N i
AS-H. V. del Catillo No Mo No Mo No No i Mo N M
AE-H.U. Morales Mesegu | 66,67 l 3333 1 10 22 &0 ] 40 4 n 28
AT-H.G.U. Reina Sofiz 25 1 75 3 12 g5[No No Mo No Mo
AB-H.U. Los Arcos Mar M 100 1 0 0 D 1%|No N No N i
AB-H. Vega Lorenzo Guirag H O 100 1 1D TE[No N No N M
2013 2m4
) s W2 s W2 te o Ffirien-| =4 [} h e M2 |Ffirien-
057 - Proced sobre Orbita Ambul | Proges | Ingres Proces  Estanc | <ia [ Ambul | Proces | Ingres  Proces | Estang | iz
Al-HLLUW. Arrixaca B8, 42 14| 3158 5 72 15| E154 8 384& 5 3 1=
AZ-H.U.5ta. Lucia No ' No N N 2232 & 7778 12 81 28
A3-HLU. Rafael Wéndez  |No M No M N N N N N M
Ad-H.Comarcal Moroeste |No ' No N N
AS-H. V. del Catillo No il No M N N N M N il
AB- H.U. Morales Mesegu |No MNo No Mo No N N N N N
A7-H.G.U. Reina 5ofia No Mo No Mo No N N M N il
AB-H. . Los Arcos War M |No M NO M N N N M N M
AB- 1.V ega Lorenzo Guiragho K] No M N N M M Il
2215
- kS i kS b2 M Eficien-
037 - Proced sobre O rbits Ambul | Proges | Ingres  Proces | Estanc | <iz
Al-HLLUW. Arrixaca £2,5 11| 37,5 5 E3 1z
AZ-H.U.5ta. Lucia 30 3 o 7 29 22
A3-H.U. Ratael Méndez [N il N M N
Ad- H.Lomarcal Moroeste [N ' N N N
AS-H.V. del Caslillo N M N M M
AE H.U. Morales Mescgu [N M N M N
AT-H.G.U. Reina Sofia M [l M M M
AR-H 11 Ins Arros Mar M [N M M M N
AB- H. Vega Lorenzo Guiragh il N M N
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Tabla 25. Procedimientos sobre iris
2011 2012
038 - Proced. sobre Iris £ e % e e |Efi L.i en-| % e o M ME  Eficien-
Ambul  Proces  Ingres Proces Estanc ca | Ambul Proces Ingres Proces Estanc ca
Al H.CUW. Arrixaca 100 4 0 v U Ju 100 14 ) v C 12
A2- H.U. Sta. Lucia 83,33 5 16,67 1 2 59N N N N N n
N3-H. L) Rafael Ménder  |N N N N N [l Y N N N N n
A4- H. Comarcal Noroeste |N N N N N n|N N N N N n
A5-H. V. del Castillo 100 1 0 0 0 B I M M N N n
A6- H.U. Morales Mesegu 100 17 0 0 0 19N N N N N n
A7 - H.G.U. Rzina Sofia 88,89 8 1111 1 1 42 100 13 0 0 o 22
A8-H.U. Los ArcosMarM |N N N N N n|N N N N N n
A9-H. Vega Lorenzo GuiragN N N N N n|i N N N N n
2013 2014
038 - Proced. sobre Iris % M % ME Me o Efi E.i en- % M2 % N2 N¢  Eficien-
Ambul  Proces  Ingres Proces Estaac  ca Ambul  Proces Ingres Proces Estanc ca
Al-HCUN. Arrixaca 100 23 0 0 0 12 100 16 0 0 o 22
A2- H.U. Sta. Lucia M N N N N n|N N N N N n
N3- H. U. Rafael Méndez [N N N N N nfh N N N M n
Ad- H. Comarcal Noroeste (N N N N N n n
A5-H. V. del Castillo M M M M N ol I M M N N n
AG- H.U. Morales Mesegu 100 19 0 ] 1] 29 100 18 ] ] o] 12
A7 - H.G.U. Reina Sofia N N N N N nfh N N N M n
AB-H U Los ArcosMarM (N N N N N n|N N N N N n
A9-H. Vega Lorenzo GuiraqN N N N N nji N N N N n
2015
! ] oy o ) i -
038 - Proced. sobre Iris - " * " N cen
Ambul | Proces  Ingres Proces Cstanc cia
Al-HCUN. Arrixaca 100 17 0 0 0 12
A2 H.U.Sta. Lucia M N N N N n
N3- H. U. Rafael Méndez [N N N N N n
A4- H. Comarcal Noroeste n
A5-H.V. del Castillo N N N N N n
A6- H.U. Morales Mesegu 100 10 0 0 0 29
A7 - H.G.U. Reina Sofia N N N N N n
A8-H.U. Los ArcosMarM |N N N N N n
A9-H. Vega Lorenzo GuiraqN N N N N n
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Tabla 26. Procedimientos sobre el cristalino

ik ac1z
033- Proced. sobre % N % N NE  Eficien-| % NE Y M ME | Efizien-
Cristalino Ambul |Prozes | Ingres |Proces | Estanc| cia | Ambwl |Proces | Ingres |Proces | Estanc | Cia
AL-HC.UV. Arrixaca 894 1157 06 5 26 38 99,81 10321 019 1 7 e
AZ-H.U.5ta. Lucia 9881 9515 119 11 18 58 953,92 733 108 3 14 42
M3- H. U. Rafeel Méndez 9987 745 013 1 1 48 99,34 w02 066 e 5 7e
Ad- H. Comarcal Noroeste 97,2 695 28 20 i 98 95,44 B30 156 10 14 ge
AS-H. V. del Castillo 1000 256 0 0 0 7E 99,57 234 043 1 1 5
AB-H.U. Morales Mesegu | 99,55 1774 045 3 3 18| 9967 1808 033 5 10 12
A7-H.G.U Reinasofia 89993 1376 007 1 1 3B 99,86 1383 O14 2 - iz
AB-H.U. LosArcos MarM | 9963 272 037 1 2 82| G998 502 02 1 1 B2
A9-H VegalorenzoGuiraq 1000 580 0 0 0 BE| 99,82 543 (1B 1 1 58
2015 ic14
039- Proced. sobre % NE % NE Ne  Hficien-| % NE % NE MZ  Eficien-
Cristaling Ambul Prazzz Imgres |Pross: | Estzme o oiz | Ambul Prozes | Ingres Proces  Estans )z
AL-HC.UV. Arrixaca 899 9F 01 1 - el 993 1019 02 2 2 e
AZ-H.U.5ta. Lucia 9945 G919 054 5 17 62| 100 1036 0 0 0 22
M3- H. U. Rafeel Méndez 8962 532 038 1 5 el 991 554 08 2 14 5
Ad-H.Comarcal Norpeste | 99,39 656 0,61 3 10 8% 953,65 756 131 10 18 ge
AS-H. V. del Castillo 1000 280 0 0 0 gel 100 278 0 0 0 7e
AB-H.U. Morales Mesegu | 99,93 1362 007 1 1 18] 99,56 &#98 044 3 3 42
AT-HG.U Reinasofia 8993 1476 007 1 7 8 99,94 1576 006 1 1 18
AB-H.U LosArcos MarM | 9964 545 036 2 61 e[ 100 573 0 0 0 58
A9-H VegalorenzoGuirad 1000 567 0 0 0 48l 100 525 0 0 0 g
2615
039- Proced. sobre % Mz £ Nz M Efizien-
Cristalino Ambul Prozes | Ingres |Prozes |Estanz | iz
AL-HC.UV. Arrixaca 8961 1031 038 1 5 e
AZ-H.U.5ta. Lucia 9985 1299 015 2 3 22
M3 H. U Rafeel Méndez 8873 545 027 i i B2
Ad-H.Comarcal Morpeste | 98,81 668 1,19 7 22 ge
AS-H. V. del Castillo 8924 384 076 3 g g
AB-H.U. Morales Mesegu | 99,28 631 072 5 13 B2
AT-HG.U Reinabofia gges 1479 014 1 7 =
AB-H. U. Los Arcos Mar M 100 698 0 0 0 42
A9-H VegalorenzoGuiraq 1000 503 0 0 0 B
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Tema 27. Procedimientos extraoculares excepto 6rbita
221 12
040-Proced. extraol Y he % M M2 |Hizien-| (1 4 M| MR |Hicen
gxcepto orbita - JAZRIOD Armbul | Froces | Inges  Froces | Estn cia |[Ambu |Froces Irgres |Froces | Estarc | ciz
AL- ALY Arriaca 87,5 8 £ 2 3 SE| LA oy 23 3 3 4t
A2- 4. 5ta. _uda 75,86 BB ML 18 57 o2 M1 90 5,89 7 ) 8t
W3- 4.1 Rafael Méndsz 1C| 118 0 0 0 | BE g 11 1 2 iH
Ad- 4. ComaralMorpeste | 9882 167 .18 2 5 4 m3m 45 26 4 7 3t
A3- 4V el Tagillo " H 4 L 1 24 BEl 10D 4 H C H EE
As- AU Morales Mesegu | 9928 138 07: 1 iL 2 10 13 0 | 0 18
AT - 4.G.U. Reinz 5cfia g4 341 058 2 2 g1 3ES H C H 1t
AZ- A L. Los Armos Via- M 100 & 0 o 0 = 1o 0 o C o 7t
A%- 4 Vega lorenzo Gairad 10 57 0 0 0 = L a4 0 C 0 gt
21: 4
040-Proced. extraool % He % He M |Eicien-| % He % He ME | Hicen
gicepto orbita - JACRID | ambul | Froces | Inges Froces BsEnc) « Ambu | Froces Imgres | Froces | Estarc | cig
AL- ALY Arriaca 97 87 = T 1 17 el IR M 849 g 5 7t
AZ- 4.1 5ta. _uda 91,02 B 8% 7 25 9 54 13 76 15 3 5%
M3 - 4. U. Rafael Léndzz 48,59 o L4l 1 15 E EE S 1 15 LE
Ad- 4. Comaral Noroeste gg9 1™ 11 2 3 B BH 46 1% 1 8 5t
A3- 4% oel Zagillo 1C, 2% 0 0 0 1= & g i 1 14 EH
A5~ AU Morales Mesegu o 12 0 o 0 22 |4 5% 18 2 9 2t
AT- 4.6, Reinz 5cfia 051 314 HRS 3 17 = = e T 27 g n 3t
AZ- AU Los Areos Viat M 100 56 0 0 0 £/ 1D &S 0 | 0 1#
A3- 4. Vega lorenzo Gairag 10C 35 0 0 H BE[ =M 5N 1% 1 1 4%
2xE
[40-Proced. extraool % MR % K2 e | Elicien-
eiceptn orbita - JASRIQ | &mbul| Froces | Inges | Proces | Ez@nc| cia
AL- ALY Arriaca gs7 1M Lz n 25 2
A2- 4. 5ta. _uda 9708 291 2, & 2 22
M3- 4. L. Rafael Mendzz | 389 AN 2 24 £=
A%- 4. Comamal Noroeste g 19 0 0 0 2
A3- 4V el Tagillo H H 0 H H E=
A3 - 4. Morales Mesegu 83 14 07 1 T 32
A7 - 4.0, Reinz 5cfia 97,14 376 L& g fih} :
AZ- A L. Los Armos Via- M e 215 0 o 0 z
A3- 4 Vegalorenzo Guairag 100 B 0 H H TE
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Tabla 28. Procedimientos extraoculares excepto érbita < 18 afios

ot el HLE
041-Proced., extraocul % he % he M Hicien-| % h % M |Eficien-
aNcepto drklma < 18 8 Arbul | Proces | Ingres | Froces | Estanc | cia | Ambul | Proces | Ingres | Froces | Estanc | cia
AL-HC U Arrixaca 4,33 105 3&7 4 f i %/ 762 7 15 2
A2-HU. Stz Ludz 68,75 11 3115 5 8 72| BRST 24 3143 1 18 G2
M3-H. U Rafzel bMéndez 100 4 0 a a 2100 1 a i il L2
Ad - H. Comarcal Morpeste | 8333 5 16,67 1 2 62 100 15 0 0 0 e
A5 -H W delCastilla M M M M M BRI M M M M n
A6 - HU. Morales Mesegu 100 2 I 0 0 42 80 4 20 1 1 42
AT-HG.U Reina Sofiz EE &4 £ 1111 1 1 L4l 100 10 Q q Q il
AB-H. U LosArcos Mar M [N M M M M BaiM M M M M n
A9-H Vegalorenza Guirzg 100 b 1] ] ] 22[M N N N N n
i 204
041-Proved, e xtraccul % = b = = cien-| g b Me  |Eficier-
excepto driviza= 18 2 Artul | Froces | Imgres | Froces | Estanc | ciz | Ambul | Proces | Imgres | Proces | Estanc | cia
A1-HLO U Arrivaca e 11 50 b 8 2l 4581 183 419 5 8 2
A2-HU. Sta. Luda 68 51 a L i nl 7,15 a7 28 8L 15 13 1
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Tabla 29. Procedimientos intraoculares excepto retina-iris-cristalino
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PROCESOS MAS FRECUENTES EN LDS SERVICIOS DE OFTALMOLOGIA
caso>s | GRD39 | GRD42 | GRD 40 | GRD 36 | GRD 41 | GRD 38 | GRD 37
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Tabla 30. Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD) mas frecuentes en

Oftalmologia (Elaboracién propia)

Con el mismo material obtenido en el Servicio de Planificacion y
Financiaciéon Sanitaria, cuyas tablas conforman los Anexos 1 al 32 de este
estudio, y que nos ha permitido confeccionar las tablas que hemos visto en
las paginas inmediatamente anteriores, desde la Tabla 24 a la 30, hemos
procedido a elaborar una nueva y diferente tabla que resume en datos
globales los procesos llevados a cabo con mayor frecuencia en los quiréfanos

de los hospitales publicos, o sea, la Tabla 31.

Hemos querido conocer del total de casos de procesos agrupados en
GRD cada afno, el namero absoluto y relativo en cada GRD. Lo hemos
clasificado situando en las filas de arriba hacia abajo los afios del estudio,
incluyendo en la mitad de la casilla el total de procesos atendidos en todos los
servicios de oftalmologia de la Region en ese afio. Y en las columnas, de

mayor a menor frecuencia y de izquierda a derecha los GRD que estamos
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comparando. En cada columna de GRD la hemos dividido para conocer por
un lado el nimero absoluto de casos atendidos y en el otro el porcentaje que
supone ese GRD sobre el total de casos atendidos por los servicios de otros
GRD.






VI - DISCUSION






CAPITULO VI: DISCUSION 279

VI - DISCUSION

Los servicios de oftalmologia necesitan un estudio de su actividad
asistencial, asi como los mecanismos de coordinacién entre los diferentes
servicios, por esta razon se hace necesaria la valoraciéon y comparacion de los
recursos humanos y tecnoldgicos en dichos servicios hospitalarios de la red
publica del Servicio Murciano de Salud (en nueve areas de salud). Asi como la
valoracion y comparacion de los procesos asistenciales realizados por los
servicios de oftalmologia de las nueve areas de salud y la repercusién que
tienen dichos resultados en la organizacion sanitaria. Y valoraciéon y
comparacion de rendimientos de los servicios tras el estudio de los datos
asistenciales obtenidos en los procesos mas frecuentes. Resulta curioso que no
hayamos encontrado estudios en la literatura cientifica que analicen estos

datos, por ello vamos a analizar nuestros resultados

En el primer aspecto, el de la comparacién de los recursos humanos y
tecnoldgicos, y una vez elaborada la Tabla 21 (Capitulo V — Resultados) con los
datos ofrecidos por los érganos de gestion de los hospitales y con los ofrecidos
por la encuesta entregada a los jefes de servicio de oftalmologia, Tabla 19,
observamos a primera vista la disparidad en la dotacién de recursos entre los
hospitales y servicios mas grandes y cuya clasificacion es de mayor entidad,
con los recursos existentes en los mas pequenos como los que pertenecen a las
areas de salud III en Lorca, IV en Caravaca, V en el Altiplano, VIII en el Mar

Menor y IX en la Vega Alta.

Desde el punto de vista de los profesionales que lideran los servicios, es
decir, los que ostentan la jefatura de dichos servicios ya observamos unas
diferencias notables. En concreto, los servicios de los hospitales Virgen de la
Arrixaca, Santa Lucia de Cartagena y Morales Meseguer disponen de un
jefatura de servicio y otra de seccidn, que se encargan de organizar el servicio
en los aspectos asistenciales, tanto en consultas como en quirdfanos, organizan
al personal de guardia, coordinan las comisiones del resto del hospital en las

que participan el servicio y al personal de enfermeria, y en esencia se
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responsabilizan de la gestion de los pacientes, su hospitalizacion,

documentacion y gestion de camas ante la direccion del hospital.

Los servicios de los hospitales Reina Sofia y la Vega Lorenzo Guirao
disponen sélo de jefatura de servicio, pero no de seccién. Y los servicios de
oftalmologia de los Hospitales Rafael Méndez de Lorca, Los Arcos del Mar
Menor, Comarcal del Noroeste y Virgen del Castillo de Yecla sélo disponen de

jefatura de seccion.

Esta diferencia entre el primer grupo y el ultimo puede condicionar los

aspectos mas sobresalientes en la gestion de sus propios servicios.

Si observamos los Facultativos Especialistas de Area (FEA) y los de Cupo
(especialistas con la antigua denominacién) las diferencias se manifiestan en
dos grupos: aquellos que disponen de mas de 12 oftalmoélogos en el servicio y
los que tienen en su plantilla menos de 10 especialistas. Los que mantienen la
plantilla mas elevada serian los servicios de los hospitales V. de la Arrixaca,
Santa Lucia, Morales Meseguer y Reina Sofia. El resto disponen de cuatro

oftalmdlogos salvo el Hospital Rafael Méndez de Lorca que dispone de nueve.

Esta es la plantilla mas determinante para la resolucion de la asistencia
dentro de la Cartera de Servicios asignada a cada servicio, sin menospreciar el
resto de profesionales que la componen. Pero aun asi, tanto el total del personal
de Enfermeria (DUE), como Auxiliares de Enfermeria, mantienen las mismas
diferencias en cuanto a dotacion entre los servicios mejor dotados y los peor

dotados.

Para evitar la relatividad de la plantilla respecto a la poblacién que tiene
que atender que, salvo cuatro dreas de salud, las demas tienen asignadas
poblaciones inferiores, resaltamos en este analisis de los recursos la poblacién
por facultativo de oftalmologia, obtenido del cociente entre la poblacion total
del drea a atender por ese servicio y el numero de oftalmdlogos encargados de
atender a la poblacidn, en Tabla 21 (apartado 4.3. del Capitulo IV — Materiales y
Meétodos). Si la media del Servicio Murciano de Salud es de 19.409 habitantes

por Oftalmdlogo, hay cuatro areas que estan por encima de ese ratio como son:
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el area del H. Santa Lucia con 23.473 habitantes/especialista, el area IV del H.
Comarcal de Noroeste con 21.342 habitantes/especialista, el area VI del Morales
Meseguer con 19.782 habitantes/especialista y el area VIII del H. Los Arcos del
Mar Menor con 29.484 habitantes/especialista. Estos datos nos aportaran
muchas pistas a la hora de analizar los rendimientos médicos y quirtirgicos en

los servicios correspondientes y que trataremos mas adelante.

Respecto a los Recursos Tecnoldgicos el cuadro resultante con
los datos recogidos de la encuesta a los jefes de servicio (Tabla 19) y
representados en la Tabla 22 en el Capitulo V — Resultados, nos indica
una situacién parecida a la que veiamos con los recursos humanos con las

siguientes connotaciones:

Las llamadas con asterisco (*) en la Tabla 22 de Recursos
Materiales y Tecnologicos nos sefiala la observacion que realizaron desde
los servicios de oftalmologia del area IV en Caravaca de la Cruz y con
asterisco (**) del area VII en el Hospital Universitario Reina Sofia
consistente en que esos aparatos y dispositivos o estan cedidos por la
Universidad (el caso del area VII) o cedidos/prestados por alguna casa
comercial. Es decir, no corresponden al inventario del servicio publico de

salud.

A la vista de los datos que ofrece la Tabla 22, se aprecia una mejor
dotacion de recursos técnicos y materiales en tres servicios hospitalarios
en contraste con los demas. Estos servicios corresponden al Hospital
Clinico Universitario V. de la Arrixaca, el Santa Lucia de Cartagena y el
H. Reina Sofia de Murcia. Le sigue de cerca en esta dotacién el Hospital

General Universitario Morales Meseguer.

Los servicios que detentan menor dotacion de material o en
condiciones de mayor obsolescencia corresponden a las dreas u
hospitales mas alejados y con menor nucleo de poblacion como los
hospitales Comarcal del Noroeste, V. del Castillo y el Hospital Rafael

Méndez de Lorca.
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En cuanto a la comparacion de los procesos asistenciales
realizados por los servicios de oftalmologia, tal y como habiamos
comentado en el Capitulo V de Resultados, cuando describiamos las
tablas obtenidas de todos los Conjuntos Minimos Basicos de Datos
(CMBD) de los servicios de oftalmologia durante los afios 2011 a 2015, o
sea, las tablas 23 a 29, conseguimos agrupar o reunir en una sola tabla por

cada GRD a todos los servicios de oftalmologia y por cada afio.

En la Tabla 23 hemos efectuado la comparacion, entre los servicios
de oftalmologia de los hospitales publicos, de los pacientes atendidos en
todos ellos y de un grupo de patologias relacionadas por el diagnoéstico,
en concreto el GRD-36, que es un GRD quirurgico que agrupa a pacientes
ingresados por una enfermedad ocular a los que se les ha practicado una
intervencién sobre retina. Esta tabla tiene, a su vez, varias tablas que
miden los mismos pardmetros, pero en diferentes afios. Concretamente
cinco tablas en una, correspondientes a los datos de ese grupo de
enfermedades en los afios 2011, 2012, 2013, 2014 y 2015. Esto nos permite

obtener resultados con una perspectiva mas amplia en el tiempo.

Los GRD elegidos para efectuar el estudio comparativo entre
servicios, como también hemos adelantado en el capitulo anterior, son los
que tienen mayor prevalencia en la poblacion y de los GRD comunicados
desde los hospitales con mayor frecuencia. En la Tabla 31 se recoge la
casuistica de estos procesos de enfermedad agrupados segin su

frecuencia y en el mismo periodo de tiempo.

En la Tabla 23 destaca los siguiente: GRD-36 de los procedimientos
sobre la retina, que ocupan el cuarto lugar en frecuencia de los
tratamientos oftalmoldgicos aplicados en toda la Regién de Murcia sobre
siete, no se realizan se realizan en dos servicios de oftalmologia en este
periodo de tiempo del estudio, como son los servicios de los hospitales
Los Arcos del Mar Menor y del Virgen del Castillo de Yecla. Por ello, no

aparecen puntuados en la columna de orden de eficiencia. Simplemente,
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no hay constancia documental del tratamiento de esa patologia en esos

Servicios.

En segundo lugar, ya establecimos también en el capitulo anterior,
que los criterios para determinar la eficiencia de un servicio eran
basicamente tres, primero el porcentaje de ambulatorizaciéon (mayor
ambulatorizacion mas eficiente), después el nimero de procesos con
ambulatorizacion (a mayor ntimero de procesos realizados sin ingreso
mas eficiente), por ultimo, los dias de estancia (a menor ntimero de

estancias o dias de ingreso mas eficiente).

Siguiendo estos criterios, han quedado reflejados en la tabla y para
cada afio los mas eficientes y los menos (columna de la derecha). Si
tenemos esto ultimo en consideracion hay un servicio hospitalario que ha
sido el 1? en eficiencia durante cuatro afios (2011 al 2014) y sdlo el tercero
en eficiencia en el altimo afno, como es el Servicio de Oftalmologia del
H.G.U. Reina Sofia.

Utilizaremos, para simplificar, el nimero de orden de eficiencia que
se refleja en la tabla a modo de puntuacion de eficiencia. Asi, en los
servicios de oftalmologia del HCUV de la Arrixaca y del Santa Lucia de
Cartagena hay similitud en sus puntuaciones de eficiencia, pero si
precisamos en el orden de eficiencia de cada afio, el centro de Cartagena

estaria ligeramente por encima del HCUV de la Arrixaca.

Ya tenemos, por tanto, ordenados para este GRD y en estos afios a
los tres primeros servicios por eficiencia en estos procedimientos de

retina:
Primero : HG Universitario “Reina Sofia” de Murcia

Segundo: H.U. Santa Lucia (o Complejo Hospitalario

Universitario de Cartagena)

Tercero: H.C.U.V. de la Arrixaca
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Si valoramos los servicios que obtienen menor ambulatorizacion vy,
por tanto, menor eficiencia, estarian los servicios de (relacionados de
menor a mayor eficiencia) del H. Comarcal del Noroeste, el H. Rafael

Méndez de Lorca y el H. Morales Meseguer.

Si hemos de matizar algo con respecto a los datos de los CMBD
de donde se han obtenido los GRD y sus correspondientes valoraciones.
Si las notificaciones que registran y realizan los servicios de
documentacion de los hospitales no se corrigen o se evaltan, los datos
emitidos al Servicio de Planificacién de la Consejeria de Sanidad, que es
el que realiza el tratamiento de las altas de los pacientes (CMBD), o son

erréneas, los resultados en los GRD pueden aparecer distorsionados.

Esto bien puede haber ocurrido en los hospitales universitarios
Morales Meseguer de Murcia y el H. Rafael Méndez de Lorca pues su

casuistica en estos procedimientos suele ser mayor.

Dentro de la cautela necesaria pero teniendo en cuenta el andlisis
y criterios seguidos, podriamos establecer un orden de mayor a menor
eficiencia de los servicios de oftalmologia en los procedimientos de retina

(GRD-36) como el que sigue :
- HGU Reina Sofia

- HU Santa Lucia o Complejo Hospitalario Universitario

de Cartagena
— HCUV de la Arrrixaca
- HGU Morales Meseguer
- HU Rafael Méndez
— H. Comarcal del Noroeste

Para el GRD-37 de Procedimientos sobre la drbita, recogidos en

la Tabla 24, seguimos el mismo procedimiento que acabamos de
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exponer para la tabla anterior y el resultado de mayor a menor

eficiencia seria, de arriba abajo :
- HCUV de la Arrixaca
- HU Santa Lucia
- HGU Morales Meseguer
- HU Los Arcos del Mar Menor
- HU Rafael Méndez
- HGU Reina Sofia

— Hospitales Lorenzo Guirao , Comarcal del Noroeste y V. del
Castillo

La peculiaridad de este GRD es su baja prevalencia, y poca
casuistica en general en la Regién de Murcia. Solo en los hospitales que
cubren unas zonas mas amplias de poblacion y/o reciben pacientes
derivados de otras dreas, son los que han atendido este tipo de patologia
(pacientes intervenidos sobre la 6rbita como fractura de suelo orbitario,
neoplasia maligna de coroides y perforacion ocular no especificada). Se
puede apreciar que en un periodo de cinco afos sélo un hospital ha
notificado tratamientos en todo este tiempo y dos hospitales —Santa Lucia

y Morales Meseguer- lo han hecho en mas de un arno.

Para el GRD-38 de Procedimientos sobre el iris, en la Tabla 25, la
situacidn es parecida a la anterior por tratarse también de un grupo de
patologias de baja prevalencia en oftalmologia, como son Iridoplastia,
Iridotomia o ciclofotocoagulacion, ante la presentacion de Glaucoma

asociado o no con trastornos vasculares.
La prelacion en este caso y con los criterios ya conocidos seria:
- HCUV de la Arrixaca

- HGU Morales Meseguer
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El resto de servicios no ofrecen resultados que tengan alguna relevancia.

Para el GRD-39 de Procedimientos sobre el cristalino, de la Tabla
26, los resultados son mas notorios por ser el grupo de enfermedades y
tratamientos mas frecuentes en todos los servicios, en toda la Region y
durante todos los anos del estudio. Mas adelante, haremos una
valoracion detallada de este GRD al valorar la Tabla 30.

En este grupo la prelacion de servicios segin segtn su eficiencia

y de mayor a menor seria:
- HGU Morales Meseguer
- HGU Reina Sofia
- HCUV de la Arrixaca
- HU Santa Lucia
- HLV Lorenzo Guirao

- H Rafael Méndez, HU Los Arcos, H. V. del Castillo y H.
Comarcal del NO

Cuando valoremos los resultados de la Tabla 30 profundizaremos
algo mas sobre este grupo de patologias porque representan para toda la
Region y durantes los titlimos seis o siete afos casi el 70 % de la casuistica

oftalmologica quirurgica de todas las que estan clasificadas.

Para el GRD-40 de Procedimientos extraoculares excepto Orbita,
de la Tabla 27, el proceso mas destacable es la Dacriocistitis y su
tratamiento la Dacricistorrinostomia (DCR) y le siguen otras patologias

del parpado. El orden de prelacion de eficiencia que resulta es:
- HGU Morales Meseguer
- HGU Reina Sofia

— HU Los Arcos del Mar Menor
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- H. Comarcal del Noroeste

- HLV Lorenzo Guirao

- HU Rafael Méndez

- HCUV de la Arrixaca, H. Santa Lucia y H. V. del Castillo

Para el GRD-41 de Procedimientos extraoculares excepto orbita <18
anos, de la Tabla 28, agrupa a patologias con predominio de Esotropia y
alteracién del movimiento ocular, con tratamiento de recesién de un
musculo extraocular y operaciones sobre dos o mdas musculos
extraoculares en uno o ambos ojos. Muy frecuentes en edades infantiles.
La prevalencia varia de unas dreas a otras y por ello unos pocos servicios
de oftalmologia presentan casos anuales, mientras que otros apenas si
intervienen por faltan de casuistica y la poca que tienen la derivan a otros

centros de mayor nivel.

Por ello, el servicio de oftalmologia que destaca, no sdlo en
eficiencia sino en rendimiento por existencia de casuistica toda la serie de
anos del estudio es el HCUV de la Arrixaca que encabezaria la lista de

mayor a menor eficiencia siguiente :
- HCUV de la Arrixaca
- HU Santa Lucia
- HU Morales Meseguer
- HU Reina Sofia
- HU Rafael Méndez
- HU Los Arcos del Mar Menor

El resto de servicios carecen de casuistica; sencillamente, no operan

estos procesos.

El GRD-42 de Procedimientos intraoculares excepto retina, iris y

cristalino, de la Tabla 29, agrupa a pacientes ingresados por una
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enfermedad ocular a los que se les ha practicado una intervencion
intraocular como Trabeculectomia, vitrectomia mecanica, extraccién de

vitreo o queratoplastia perforante.

Supone el segundo grupo de patologias de mayor frecuencia en
la casuistica de todos los servicios de oftalmologia que estudiamos,
después de las cataratas. A pesar de la variabilidad diagndstica de este
grupo, el procedimiento quirdrgico de mayor frecuencia es otra
vitrectomia mecdnica, seguida de trabeculectomia desde el exterior. La

prelacion en este grupo tras aplicar los criterios conocidos es la siguiente
— HGU Reina Sofia
- HU Santa Lucia
- HU Rafael Méndez
- HCUV de la Arrixaca
— H. Comarcal del Noroeste
- HU Los Arcos del Mar Menor

- HGU Morales Meseguer, HLV Lorenzo Guirao y H V. del
Castillo

Una vez analizados los resultados en el periodo de tiempo del
estudio y con los datos que hemos recogido de todas las notificaciones en
los servicios de documentacion de los hospitales acerca de los procesos
agrupados en GRD intervenidos por los servicios de oftalmologia,
observamos que no hay un solo hospital o servicio de oftalmologia que
lidere de forma unanime y solitaria el ranking de los mas eficientes en
todos los grupos de diagnodstico relacionados, pues servicios como el del
HGU Morales Meseguer encabeza como mas eficente en dos GRD (39 y
40), y servicios como el del HCUV Arrixaca lo encabeza en tres ocasiones
(GRD 37, 38 y 41) y el HGU Reina Sofia lo hace en dos ocasiones (GRD 36
y 42).
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En cambio, si hay una coincidencia clara en los servicios que

ocupan los 3-4 primeros puestos en este ranking de eficiencia en todos los

GRD, como acabamos de ver, y estos son, cambiando de orden segun la

puntuacion obtenida con los criterios que hemos especificado: el HCUV
de la Arrixaca, el HGU Morales Meseguer, el HGU Reina Sofia y el HU

Santa Lucia de Cartagena. Y una de las respuestas que obtenemos ante la

cuestion de qué tienen en comiin estos centros es que son centros :

Con mayor dotacion de recursos de personal
Disponen de material tecnoldgico mas avanzado y mayor dotacién

Son los que disponen de acreditacion docente para la formacion de
MIR (Médicos Internos Residentes). Y en igualdad de acreditacién
disponen de mas efectivos en formacién y designacién de tutores

para la misma

Tienen una distribucién de habitantes mas homogénea, pues ocupan
centros estratégicos de poblaciéon urbana. En concreto, los tres
hospitales de Murcia que son referencia de las dreas de salud I, VI y
VII superan los 200.000 habitantes. En concreto la poblaciéon que
tiene como referencia al servicio de oftalmologia del Area I es de
245.122 habitantes, la del Area II de Cartagena es de 265.037
habitantes, la del Area VI 6 Morales Meseguer de 244.530 habitantes
y la del Area VII 6 Reina Sofia de 200.240 habitantes. En cambio las
otras areas, siendo Lorca la de mayor cobertura poblacion que
atiende a 171.783, no superan los 100.000 habitantes y con bastante

variabilidad entre ellas.

Tienen mayor estabilidad en sus plantillas de profesionales. En los
centros periféricos de la Region los profesionales, con el paso de los
anos, tienden a trasladarse a centros mas urbanos y de mayor
entidad.

Por tanto, y debido a algunos aspectos antes comentados, su

presupuesto es mayor lo que conlleva mas posibilidades de
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inversion y capacidad para atender ciertas demandas de la

poblacion.

- Y, por ultimo, apuntar también a la vinculacion de los cuatro

hospitales mas eficientes con las Universidades de la Region.

Esto nos lleva al planteamiento de la hipotesis inicial en el presente
estudio: si la organizacion actual de los servicios de forma fragmentada y
sin una coordinacién entre ellos entre las nueve dreas de salud esta

impidiendo una optimizacion de los recursos.

Esta claro, por otro lado, a la vista de lo actuado que hay notables
diferencias de eficiencia entre unos servicios y otros. También hemos
podido comprobar las diferencias estructurales que hay entre ellos, que
tienen que ver las mas de las veces con aspectos ajenos a la disciplina:
estdn inmersas en hospitales de diferente tamano, cobertura poblacional
y envergadura asistencial y cientifica. Y, en cambio, dentro de la
organizacion del Servicio Murciano de Salud, como ente ptblico que
gestiona y dirige las prestaciones sanitarias de todas las areas de salud, la
cartera de servicios no tiene diferenciacion para todos estos servicios
hospitalarios que hemos estado estudiando. De ahi que los datos que
arroja el estudio confirman la necesidad de una reorganizacion y
atribucion de cartera de servicios segun los recursos y segun la casuistica,
pues como hemos apreciado en las tablas 25, 26 y 27 hay servicios de
oftalmologia diferentes a los cuatro cosmopolitas que apenas han
intervenido un solo caso de esas patologias. Sus poblaciones apenas
tienen  entidad para crear casuistica. Y cuando aparecen casos
determinados relacionados con la fractura de 4rbita, DCR o Glaucomas
con complicaciones, evisceraciones, etc, al final terminan derivandose a

centros de Murcia capital o Cartagena.

Tras este estudio, y constatando la evidencia de unos servicios mas
eficientes que otros y con mayor dotacion, asi como conocimiento y
pericia ante la elevada casuistica que tienen los servicios de mayor

entidad, se entiende la necesidad de crear unos estandares y criterios
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para reorganizar la patologia a atender por cada drea y la que conviene

derivar a centros considerados de referencia.

Aunque no hemos encontrado en la literatura un estudio de estas
caracteristicas, en el que se comparen todos los servicios de una misma
especialidad en la totalidad de una Comunidad Auténoma, si se han
realizado trabajos de evaluacion del comportamiento de los GRD en
nuestro entorno. Y se han desarrollado modelos mas recientemente
basados en el peso medio relativo de los procesos médicos y quirurgicos,

la complejidad o no de los mismos (case mix) con tasas ajustadas, etc.

En concreto R. Tomas estudié la variabilidad global de la estancia,
utilizando el poder explicativo de la clasificacion GRD. Variabilidad
residual o dispersion intragrupos, y la forma de distribuciones de

frecuencia por GRD y sus anomalias®.

Otros trabajos de especial interés son el GRD e informacién para la
Gestion de M. Casas, de la misma publicacion que acabamos de

comentare®?,

Tenemos que considerar nuestro estudio actual como una variacion
de aproximacién, pues los GRD se han utilizado ampliamente para el
estudio de costes segun la estancia media en centros hospitalarios. La
estancia (dias de ingreso de un paciente) es un indicador muy
recomendado en estos estudios y un estimador indirecto del consumo de
recursos y de la eficiencia en uno de los aspectos del manejo del paciente:

la gestion de camas.

La gran ventaja que ofrece esta comparacion entre servicios u
hospitales es que elimina el factor confusion de las diferencias de case mix

(complejidad de los procesos) entre ellos.

Y para terminar, en nuestro estudio las variables que determinaran
los servicios mas eficientes corresponden al mayor porcentaje de procesos

con Cirugia Mayor Ambulatoria , pues los ingresos y estancias medias
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(estandar o ajustada) son bastante mas reducidos que en otros procesos o

servicios como Cirugia General o Medicina Interna.

Antes de valorar las conclusiones en su capitulo correspondiente,
avanzamos algunos resultados que tienen que ver con los graficos que
representan el CARE realizado por el Servicio Murciano de Salud en el
ano 2015 (Graficos IV-1 hasta el IV-9 y la Tabla 20):

Respecto a lo comentado hasta ahora, como nucleo centtral del
estudio, consistente en la comparacion de los GRD mas frecuentes en los
servicios de oftalmologia de la Regién de Murcia, hay un estudio
realizado por el Servicio Murciano de Salud en el ano 2015 pero con datos
correspondientes a 2014, que ya hemos incorporado en el capitulo IV de

Materiales y Métodos y que viene a complementar lo anterior.

El estudio al que hacemos mencién esta basado fundamentalmente
en una patologia que, como hemos indicado en varias ocasiones y se
representa en la Tabla 30, es la mas prevalente de las que se atienden en
los servicios de oftalmologia. Estamos hablando de las Cataratas, que
conforman casi todo el grupo GRD-39, y simultdneamente de los

rendimientos quirargicos en los servicios hospitalarios.

En el Grafico IV-1 lo que nos indica es la presion asistencial de cada
servicio de oftalmologia, es decir, la poblacion a atender por facultativo.
Este concepto esta relacionado, como se puede observar con la poblacién
a atender, pues si esta es mayor en un servicio la demanda potencial de
asistencia en ese servicio es mayor, y por tanto lo expresamos como
presién asistencial. Esta presion es mas elevada o estd por encima de la
media regional en los servicios de los hospitales de Santa Lucia de
Cartagena, Comarcal del Noroeste de Caravaca de la Cruz, Morales

Meseguer y los Arcos del Mar Menor.

En el Grafico IV-3 se representan las entradas en Lista de Espera
Quirtargica (LEQ) de Cataratas por 1.000 habitantes, también hay

coincidencia en los servicios que acabamos de comentar, en el H. Santa
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Lucia de Cartagena, el de Caravaca, Morales Meseguer y Los Arcos del
Mar Menor que estan por encima de la media regional. Y en el Grafico
IV-5 podemos observar cuantas intervenciones de cataratas por cada
facultativo se hicieron en cada servicio y en 2014. Salvo la excepcion del
area II con el Hospital Santa Lucia, vuelve a repetirse el patrén anterior, o
sea, los servicios hospitalarios de Caravaca, Morales Meseguer y el Mar

Menor, sumandose el del hospital V. de la Arrixaca.

Por ello, y teniendo en cuenta los resultados de los tres graficos
citados, deducimos la existencia de asociacion entre recursos humanos y
poblacién a atender. Esto es, hay una mayor sobrecarga asistencial en
aquellos servicios donde menos profesionales especialistas hay. En el
Hospital Virgen de la Arrixaca siempre hay que tener un factor en cuenta
y es el de disponer de un Servicio de Infantil en Oftalmologia que no
tienen otros centros, y se convierte en centro de referencia regional para
patologias graves en estas edades (menores de 18 afios). Y como centro
de referencia regional para otras muchas patologias que no pueden ser
resueltas en sus servicios hospitalarios de origen. Por eso, aunque tiene
una dimensién en recursos humanos comparable al Reina Sofia y al Santa

Lucia, su presion asistencial por facultativo es mayor que la de estos.

En la parte contraria se encuentraria el servicio de oftalmologia del
Hospital V. del Castillo de Yecla que presenta indices muy bajos en las
intervenciones tanto de cataratas como de otros procesos. Los servicios
que ya vimos que tienen mas efectivos humanos y profesionales como el
area de Cartagena y el Reina Sofia, presentan menos intervenciones por
facultativo, a pesar de tener elevada poblacion. En este sentido, y
siguiendo la linea antes avanzada sobre centro de referencia de otros
servicios, el Hospital de Santa Lucia es referencia de los pacientes que
pertenecen al drea del Mar Menor para aquellos procesos o patologias
que no pueden realizar en éste centro. Y un servicio de gran rendimiento
quirtrgico, a la vista de los datos analizados, como es el caso del servicio
de oftalmologia del Hospital Morales Meseguer, se encuentra en un

término medio en cuanto a recursos profesionales y a pesar de no tener
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un ntmero tan elevado como el H. Reina Sofia presenta un rendimiento
bastante aceptable, como se puede apreciar en el Grafico IV-8, con las
cataratas intervenidas por sesién quirtrgica, que tiene alrededor de 4,
cuando la media regional no llega a 3,5. Los hospitales V. de la Arrixaca y

Los Arcos superan ligeramente esa media regional.

Y en la Tabla 20 se representan las derivaciones que se han
producido durante el afio 2014, desde los servicios de unos hospitales a
otros. Derivaciones de pacientes por imposibilidad de realizar en el
servicio de origen y donde corresponde al paciente segiin su cddigo postal,
a otro centro considerado con capacidad para asumir ese proceso o

intervencion.

Los datos hablan por si mismos. El servicio de Oftalmologia del
Hospital CUV de la Arrixaca ha recibido en ese periodo de 2014 680
pacientes de otros centros. El servicio de Oftalmologia del HGU Morales
Meseguer ha recibido 206 pacientes y al HGU Reina Sofia le han derivado
126 pacientes. Por lo tanto, y aunque no exista un criterio establecido y
protocolizado para la derivacidn, se esta realizando en la mayor parte de
ocasiones por comunicaciones espontaneas o acuerdos puntuales entre
hospitales. Esto conlleva que el consumo de recursos tiene que ser
consonante con la recepcion de casos y la presion asistencial, y no siempre
se corresponde esta asignacion de recursos por la entidad gestora (Servicio
Murciano de Salud) con los que centros que realmente estan
consumiéndolos al recibir pacientes de otras areas de salud. O por ser mas
precisos, tiene que existir una relacion entre coste realizado por pacientes

ajenos al servicio y financiacion para asumir dicho coste.

Efectivamente, cuando comentabamos en la Tabla 20, observamos
que, en la prdctica diaria se producen derivaciones de pacientes,
precisamente hacia los servicios hospitalarios que han resultado mas
eficientes en este estudio que, en orden de mayor a menor derivacién, son:
el Hospital CU Virgen de la Arrixaca, HGU Morales Meseguer, el HGU

Reina Sofia de Murcia y el HU Santa Lucia de Cartagena. Lo cual ya es
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indicativo de que en estos servicios resuelven procesos patologicos que no
pueden asumir en los demas servicios o han presentado comorbilidades y
complicaciones. Pero no hay un protocolo formalmente establecido de
coordinacién dentro del organismo responsable de la gestion de los

servicios sanitarios de la Region: el Servicio Murciano de Salud

Y aqui es donde conviene insistir en la necesidad de establecer un
procedimiento o protocolo de coordinacion y de oferta de cartera de
servicios en consonancia con los recursos de que disponen y la eficiencia
de los propios servicios en la Region de Murcia. Un ejemplo de esto lo
muestra el apartado 1.6 de este estudio que se refiere a los Unidades,
Centros y Servicios que, por disposiciones normativas de caracter estatal,
son referencia para ciertas patologias. Es decir, aquellos servicios
hospitalarios de cualquier hospital del pais que han demostrado una
resolucion elevada de casos y una eficiencia notable, se han ido
acreditando desde el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y
la publicacion de los mismos en unos listados de acceso a todas las
Comunidades Auténomas y la regulacion de los procedimientos para la
movilidad y envio de pacientes con esas determinadas patologias
complejas, estan permitiendo un beneficio en cuanto a calidad asistencial y
una seguridad al paciente, asi como una mejor distribucion de los recursos

que esos centros de referencia requieren.

Si se acomete, a raiz de los resultados de este estudio, una
evaluaciéon pormenorizada de los procesos GRD en los servicios de
oftalmologia, en los que existe menor eficiencia, menor casuistica (por la
menor poblacion que atienden) y los procesos tienen un case mix y peso
relativo superior a 1, wse podria determinar qué servicios hospitalarios de
la disciplina, objeto de este estudio, son los que estan mas capacitados para

afrontar dichos procesos.

De esta forma la asignacién de recursos se podria realizar mediante
una planificacion racional, tanto en el aspecto material y tecnoldgico

(dotacion de consultas y quirdfanos acorde con las patologias a atender),
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como en el de los recursos profesionales (mayor especializacion de algunos
oftalmologos en lineas de tratamiento vanguardistas y que requieren una
formacion en innovacion de técnicas y utilizacion de dispositivos de tltima

generacion).

Ante la disyuntiva que podria generar esta posibilidad en los
profesionales de los servicios menos dotados para ciertas técnicas, en
cuanto a su desarrollo profesional y técnico, si no optan a “toda la cartera
de servicios”, lo que considerarian una limitacion impuesta a su
promocion y formacién personal, se tiene que valorar, cdmo no, la opcién
de que los profesionales de estos servicios de dotacion general y menos
especifica, puedan rotar y trabajar conjuntamente (sobre todo sobre los
pacientes derivados desde su drea de salud) con los miembros del equipo
médico-quirtrgico receptor, o sea, con el servicio de referencia de una
patologia. De esta manera, la formaciéon de especialistas en técnicas
punteras seria equilibrada, continuada y garantizaria el reemplazo

profesional y generacional.

Por ultimo, tener en consideracién que las herramientas utilizadas
por los técnicos tanto de documentacion clinica como de Salud Publica y
de Planificacion, dentro de sus estructuras (hospitales, servicios centrales
del Servicio Murciano de Salud, Consejeria de Salud, etc) deben ser de
utilidad para mejorar la eficiencia de unos tratamientos que, aunque han
mejorado muchisimo en las ultimas décadas, tenemos que buscar la
excelencia, y la eficiencia sin perder de vista la seguridad del paciente y la
limitacion de los efectos adversos, pues los recursos, como dice una
maxima de economia, no son ilimitados y debemos aprovechar los que

estan a nuestro alcance para lograr una salud sostenible.
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VII- CONCLUSIONES

Analizados los resultados del estudio y realizadas las observaciones
correspondientes, nos llevan a las siguientes conclusiones:

1)Una buena dotacion de recursos humanos y tecnoldgicos, puede
facilitar el cumplimiento de los objetivos asistenciales propuestos y

asignados a un servicio de Oftalmologia

2)Los servicios de oftalmologia que comparten una serie de elementos
comunes, como son los hospitales Clinico Universitario V. de la
Arrixaca, GU Morales Meseguer, GU Reina Sofia de Murcia y GU
Santa Lucia (6 Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena),
mantienen una mayor eficiencia, sobre todo en los procedimientos de

menor prevalencia y con mayor complejidad.

3)La casuistica mayor de ciertos procedimientos en los servicios con
mayor cobertura de poblacién, permite una mayor seguridad del

paciente y eficiencia tras los tratamientos empleados.

4) Una mejor organizacion de los recursos, asi como la protocolizacién de
las derivaciones de pacientes entre los propios servicios, permitiria
que los servicios hospitalarios de menor entidad y cobertura
poblacional atiendan los procesos mas prevalentes en su area de
salud, con los dispositivos y profesionales adecuados y, segun la
casuistica (nimero y variedad de casos) de los hospitales de mayor
entidad y poblaciéon , atenderian los procesos o GRD menos
prevalentes y de mayor complejidad. Manteniendo siempre una
presiéon  asistencial coherente con la dotacién de recursos y sus

rendimientos.
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5)

6)

Al igual que se ha regulado a nivel estatal (con un rango normativo de
Real Decreto) con los servicios y unidades de Referencia (CSUR) en los
cuales, tras un proceso de acreditacion exhaustivo y el cumplimiento de
unos indicadores de calidad y seguridad del paciente (incluida la
limitacion y el control de los efectos adversos), se ha aprobado que
reciban pacientes de una determinada patologia desde cualquier
Comunidad Auténoma o drea de salud del territorio nacional, se puede
establecer para aquellas patologias menos prevalentes y/o de especial y
gran complejidad, unos servicios de oftalmologia de referencia dentro

de los centros publicos de la Regién de Murcia.

El andlisis de la gran cantidad de datos que almacena el Servicio
Murciano de Salud sobre terapéuticas aplicadas a ciudadanos de la
Regién de Murcia, durante los altimos afios, puede ser de gran utilidad
si se implementa adecuadamente en la organizaciéon sanitaria que

tutela.
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VIII -LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Como en toda investigacion que se precie, el estudio actual han surgido
interrogantes, preguntas y mas planteamientos. Como hemos abordado los
tratamientos y su eficiencia en centros publicos, no podemos olvidar que la
asistencia en cualquier disciplina se realiza también en centros sanitarios

privados.

Para no desvirtuar nuestro trabajo, nos hemos limitado a servicios
totalmente publicos pero, en realidad, en la Regién de Murcia hay
establecidos conciertos y convenios con entidades sanitarias privadas, donde
son atendidos pacientes con cardcter publico pero en estos centros de gestion
privada, en base a unas tarifas acordadas y contratadas segtin los procesos

que atienden.

Por ello, consideramos que un estudio en profundidad sobre los
tratamientos aplicados y la asistencia que reciben los pacientes que son
derivados desde los centros publicos a centros concertados, seria una linea

futura de investigacion deseable.

Este previsible estudio podria concretarse con una valoracion y
comparacion de costes. Ahora bien, tiene también sus limitaciones porque, al
igual que los centros publicos envian puntual y obligatoriamente todas las
altas hospitalarias codificadas en CMBD, en los centros privados concertados
no es posible actualmente esta fiabilidad en el envio de datos, lo que dificulta

su estudio.
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ANEXO 1: Informacion Global
Criterios de seleccion de la informacion:
Afio-Mes (NUmero) es superior o igual a 2012-01

y Afo-Mes (Namero) es inferior o igual a 2012-12
OR Afo-Mes (Numero) es superior o igual a 2011-01

y Afo-Mes (Numero) es inferior o igual a 2011-12

y Version es igual &Pv23.0
y Norma Des es igualdorma APv23.0 del 2009 Total
y Servicio Alta -Descripcion- es igual@ftalmologia
Episodios incluidos por tipo de CMBD
De 01/2012 a 12/2012 De 01/2011 a 12/2011

Actividad

Hospitalizacion

Hospital de dia
quirargico

Hospital de dia
médico

Cirugia menor

TOTAL

Altas Brutas % Codificacion  Altas Brutas % Codificacion

356 99,72 503
1617z 99,9 14182
63 47,62, 60)
1941 96,96 1525
18537 99,41 16275

99,02

99,02

4)

983

99,52
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ANEXO 2: Resumen de indicadores: todos los episodios

De 01/2012 a 12/2012 De 01/2011 a 12/2011

Altas Brutas 356 50¢
Estancias Brutas 748 1.199
E Media Bruta 2,1 2,3€
Peso Medio Bruto 0,66 0,7
Peso Total Bruto 233 353,2..
% Codificacion 99,72 99,02
E. Media Norma Bruta 3,34 3,46
Diferencia Norma -1,24 -1,1
IEMA Bruta 0,63 0,6¢&
indice de Casuistica 0,59 0,€
Est. BEvitables Brutas -441 -55¢
Est. BEvitables x 100 camas ocupadas -58,94 -46,54
Est. BEvitables x Alta -1,24 -1,1
Outliers Superiores. Casos 11 19
Outliers Superiores. Estancias 223 28¢

Resumen de indicadores. Inliers. (Hospitalizacion)

De 01/2012 a 12/2012 De 01/2011 a 12/2011

Altas Inliers 345 48¢
Estancias Inliers 525 91¢€
Est. Media Inliers 1,52 1,87
Peso Medio Inliers 0,65 0,69
Peso Total Inliers 225,6€ 339,47
% Codificacion Inliers 99,71 98,98
Est. Media Norma 2,46 2,5¢
Diferencia Norma -0,94 -0,61
IEMA Inliers 0,62 0,7¢
indice de Casuistica 0,65 0,65
Est. Evitables Inliers -323 -32¢€
Est. Bvitables x 100 camas ocupadas -61,5€ -35,56

Est. Evitables x Alta -0,94 -0,67
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ANEXO 3: Resumen de indicadores. Episodios quirurgicos. (Hospitalizacion)

De 01/2012 a 12/2012

E.M. PreQui -Programada-
E.M. PostQui -Programada-
E.M. Total Qui -Programada-
E.M. PreQui -Urgente-
E.M. PostQui -Urgente-
E.M. Total Qui -Urgente-
E.M. PreQui -Total-
E.M. PostQui -Total-
E.M. Total Qui -Total-
GRDs Quirargicos. Cascs
GRDs Quirargicos. Sin Fech Inter.

% Cesareas

De 01/2011 a 12/2011
0,53
0,77

1,3
1,54
3,47
5,01
0,74
1,34
2,08

42¢

53

Resumen de indicadores. Reingresos. (Hospitalizacion)

Resu

Altas

Reingresos Urgentes =< 3) dias -C asos-

Reingresos Urgentes =< 24 horas -Czsos-

Reingre sos - o sos-

Reingresos Urgentes =< 3) dias
Quirnrgico

CRDy O adringic s Co oy

Reingresos Urgentes =< 3) dias Meédico

GRIs Médicos. Cases

356

61

204

61

De 012012 a12/2012 De 0120112 122011

508

o4

124

()
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ANEXO 4: Distribucion por grupos de edad (hospitalizacién)

Grupos de Edad Casos % Media Meadiana
(1)=74a. 87 24.40% 81,39 81
(1) 65 - T4 a. 74 20,80% 69,28 69
(3 45 - 64 a. &3 26,705 56,01 57
4315 -44 a, 36 15,70% 3101 325
(5 1-14a 43 12,10% 7.26 &
() =1a. 1 0,30% 0 0
TOTAL 56 100,00% 55,13 63

Distribucion por sexo v edad. (Hospitalizacion)

s :
iy c

14) 15 - 44 a.

2165 -

B Muper

Grupos de Edad
I
:

15V L - 14 a.

i5) <12

(-]

0 40 L] B0 100

Cavos
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