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Presentacion

Con la configuracién del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia, y con el objetivo comun de ofertar a los ciudadanos andaluces unos
servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que esperamos sea de estimulo
para todos los profesionales implicados.

La Gestién por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos componentes
que intervienen en la prestacion sanitaria, para ordenar los diferentes flujos de trabajo de la
misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los resultados obtenidos,
teniendo en cuenta las expectativas que tienen los ciudadanos y profesionales, e intentando
disminuir la variabilidad de las actuaciones de estos Ultimos hasta lograr un grado de
homogeneidad razonable.

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organizacién basado en la fuerte implicacion
de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la calidad,
y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario.

Cuando nos referimos a la gestién por procesos en Andalucia estamos aludiendo a un
abordaje integral de cada uno de ellos - incluidos en el Mapa que se ha definido- y ello conlleva
el reandlisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia hasta que ésta
termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacién entre los diferentes
niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Cada uno de los libros que se presentan recoge el fruto del importante esfuerzo que han
realizado la organizacion sanitaria publica de Andalucia y, en especial, los profesionales que
prestan la asistencia, por analizar cdmo se estan haciendo las cosas y, sobre todo, cémo
deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innovadora y
abierta para el Sistema Sanitario PUblico de nuestra Comunidad Auténoma.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al numeroso grupo
de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de Procesos del
Sistema Sanitario de Andalucia, que iremos desarrollando e implantando de forma progresiva,
y que sera, sin duda, el referente para instaurar una mejor practica asistencial y avanzar en la
idea de mejora continua de la calidad en nuestras organizaciones sanitarias.

Antonio Torres Olivera
Director General de Organizacion de Procesos y Formacién






EQUIPO DE TRABAJO

Daniel Serrano Laborda (Coordinador); Manuel Cornejo
Castillo; José Luis Garcia Serrano; Juan Carlos Guerrero
Jurado; Fermin Quesada Jiménez; Francisca Sanchez Roldan;
Javier Terol Ferndndez; Isabel Toral Fernandez;

Juan Antonio Torres Moreno.






Indice

1.0 INTRODUGCION. ... ceeeeeteeeeessseeeseessssssessesssss s ssssss s st
201 DEFINICION GLOBAL.......ooeoeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeeeeeeeeeeeeesesee e eesssesssssesssssessssesssssssssessssssssssssenssssnssssaness
3.1 DESTINATARIOS Y OBUETIVOS......coieiirieineieireseistieeseis s bbbt ensen

Destinatarios Y EXPECIALIVAS...........c.ciiririiieirire bbb

Objetivos. Flujos de salida. Caracteristicas de calidad.............ccceeueurirreinnnnneneeeeesessrnene

411 COMPONENTES.......coutiitieeiieeetntestiesse it

DESCHIPCION GENEIAL.......cciiiiiiiiiiic bbb

Profesionales. Actividades. Caracteristicas de calidad.......

Competencias ProfeSIONAIES...........c.cciiiiiriiii ettt
Recursos. Caracteristicas generales. REQUISILOS.........ccoveieiiinininnenrrrsssesesesesesss e

UNIAAAES A8 SOPOTTE. .....uiuiiitciiiiririet ettt ettt ettt ne bt

50 REPRESENTACION GRAFICA...........oommrveeiemeeeeiissseesssssessssssssssssseessssssssssessssssssssssssssssssssssssseesssennees

DiIagramas A€ fIUJOS. ......c.cvririririeieieecr e

B.0 EVALUACION. ... e ee e es e s ee e eeeeeeeess e eeseseeeseeean

Propuesta de INQICAAOIES.........c.ceiiiereeereeee ettt ene s

Anexosl]

Anexo 1: Consideraciones bésicas para el diagnéstico e indicacién quirdrgica de la

(o7 1 c= = = PSR S PRSP PRRRPPRRPNE

Anexo 2: Seguimiento POStQUIFUIGICO........ueererererrererrerereeene

Anexo 3: Diagnéstico de presuncion de la catarata en Atencion Primaria...........cooeereeveneeneernecnnes

ANEXO 4: TESE VT4t st e s e sa e b et e s e seea et e seebesaeseesenteneenesaaneas

Anexo 5: Consentimiento informado para la cirugia de catarata............cooveeureneerneeneneeeneneeenens

Anexo 6: Hoja informativa para los pacientes intervenidos

Bibliografia

11

13

15
15
18

21
21
25
32
41
42

43
44

a7
47

51
57
61
65
71
75






INTRODUCCION

El presente documento pretende desarrollar un modelo asistencial que pueda servir de
referencia al colectivo de profesionales implicados en la atencién a la catarata, y que permita
su adaptacién a cada uno de los servicios y niveles en los que actualmente se presta dicha
atencion.

Se impone la necesidad de dar respuesta a los retos que la asistencia a esta patologia tiene
planteados hoy en dia. En los ultimos 20 anos, se ha producido un incremento generalizado
de la cirugia de cataratas, que ha llegado a convertirse, en la mayoria de los paises de nuestro
entorno, en el procedimiento quirdrgico mas frecuentemente realizado. Existen diferentes
factores directamente implicados en este aumento de la tasa de intervenciones quirlrgicas de
cataratas (progresivo envejecimiento de la poblacién; puntos de corte establecidos para la
indicacion quirlrgica; oferta de servicios).

Si bien el incremento de la edad es el factor de incidencia mas importante, especialmente
a partir de la quinta década de la vida, es el impacto funcional de la opacificacién corneal lo
que condiciona los requerimentos individuales del paciente. Cada vez se atribuye mayor
importancia a las dificultades percibidas por el paciente para realizar actividades de la vida
diaria y a sus necesidades visuales especfficas. Por ello, se han ido incorporando paulatinamente
a la practica clinica distintas herramientas que permiten cuantificar dicho impacto. La oferta
actual de servicios debe clarificar el procedimiento diagndstico y tratamiento optométrico y/o
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quirdrgico de las opacificaciones evolutivas del cristalino con independencia de su
etiologia, tiempo de evolucién o edad de aparicién, asi como también debe garantizar
la continuidad del tratamiento recibido, y la calidad y mejora continua del mismo.

Consideramos crucial establecer las indicaciones quirlrgicas en relacion con las expectativas
y los resultados funcionales que se puede ofertar a los pacientes, discriminando la senilidad
ocular (que incluye el aumento de la densidad Optica del cristalino) de la catarata incipiente,
e informando acerca del abordaje terapéutico que se precisa en cada caso.

Al producirse en diferentes contextos asistenciales, la implantacién del proceso en
nuestro Sistema Sanitario Publico enriquecera el documento de referencia que aqui se
presenta. Posteriores revisiones permitiran incorporar al mismo aquellos aspectos que
dicte la practica diaria, el conocimiento de los profesionales, la evolucién tecnolégica y
la opinién de los pacientes.
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DEFINICION GLOBAL

Designacion del proceso. Proceso de atencion a las personas con catarata que
precisan cirugia.

Definicion funcional. Secuencia de actuaciones encaminadas al diagnéstico y tratamiento
quirdrgico de las opacificaciones evolutivas del cristalino (catarata), realizadas en un
determinado orden y por unos profesionales de la asistencia sanitaria, que garanticen
la continuidad del tratamiento recibido y la calidad del mismo.

Limite de entrada. El limite de entrada sera la sospecha diagnéstica de catarata
(disminucién no brusca de la agudeza visual) seguida de su confirmacién
diagndstica, siempre y cuando sea ésta susceptible de tratamiento quirtrgico, el
paciente acepte la cirugia (aunque sea diferida en el tiempo) y no exista impedimento
para ello. Esta sospecha y/o confirmacién diagnéstica puede producirse en los
siguientes ambitos asistenciales:

e Atencion Primaria.
e Atencion Especializada.
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Limite final. El limite final estara establecido en el momento del alta médica tras la
cirugia que curse sin complicaciones (como maximo a los cuatro meses de la misma).

Limites marginales:

La no-confirmacién del diagnéstico de catarata.

Que la catarata no sea susceptible de cirugia.

Que el paciente no acepte la intervencion quirdrgica.

La presencia de complicaciones quirdrgicas que requieran una asistencia
especifica y personalizada, normalmente superior a los cuatro meses.

En este ultimo caso el paciente seguira siendo atendido en Atencion Especializada,
en los plazos establecidos hasta los cuatro meses posteriores a la cirugia, pudiendo
asi recabar la informacién necesaria para la retroalimentacion del proceso.
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DESTINATARIOS Y
OBJETIVOS

_stinatarios y Expectativas

PACIENTES
Antes de la intervencion:

e Que el diagndstico de catarata sea cierto (valoracién adecuada de mi “proceso”
por parte del Médico).

e Informacion claray veraz de todo lo que va a pasarme, desde el diagndstico hasta
el alta definitiva.

e Que los profesionales implicados en mi tratamiento no me den informacion
contradictoria (simetria en la informacién).

e Que lainformacién que me den me permita saber cudl es el mejor momento para
operarme (tener capacidad de decisién en mi “proceso”).

e Conocer el momento y las situaciones por las que debo acudir a consulta (revision) si decido
posponer la cirugia, y tener facil acceso a la consulta si observo algin cambio en mi estado.
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Que me traten bien y con cortesia.

Que cuando necesite o decida la intervencién no tenga que esperar mucho tiempo.

Alrededor de la intervencion:

Conocer al Cirujano que va a operarme.
Poder elegir Cirujano, si tengo preferencias.

Saber que el equipo médico que va a intervenirme esta bien preparado (competencia
técnica del Cirujano).

Esperar poco tiempo para la cirugia.
Confort de las instalaciones antes, durante y después de la intervencién

Medidas que favorezcan mi bienestar: no tener dolor, intimidad en habitacion individual,
ausencia de ruidos, posibilidad de compania de mis familiares, comida apetecible, etc.

Trato personalizado y deferente.

En el post-operatorio a corto plazo:

No tener dolor.

Que me digan qué he de hacer hasta la siguiente consulta (informacién de las
pautas que he de seguir en cada momento).

Saber qué hacer y donde acudir si se me presenta alguna duda o no me encuentro bien
(tener facil acceso a la asistencia especializada si observo algiin cambio en mi estado).

Que me dejen muy claro y por escrito qué medicacion necesito y durante cuanto
tiempo.

En el post-operatorio a medio y largo plazo:

Que, desde el principio, me den todas las citas para las revisiones que precise
(atencion regulada en forma de citas concertadas).

Saber qué hacer y dénde acudir si se me presenta alguna duda o no me encuentro
bien (tener facil acceso a la asistencia especializada, al margen de las citas
concertadas, si observo algin cambio en mi estado).

Mejora de la visién en cantidad suficiente como para que repercuta en una mejora
de mi calidad de vida.

Que al alta clinica me encuentre sin molestias.

FAMILIARES

Antes de la intervencion:

Que el diagndstico de catarata de mi familiar sea cierto (valoraciéon adecuada por
parte del Médico).
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Informacién acerca de los cuidados que debo prestar a mi familiar durante el
periodo que media entre el diagndstico y la operacion.

Poder decidir, entre unos margenes razonables, el momento de la intervencién
de mi familiar (acceso negociado a la cirugia).

Trato deferente.

Alrededor de la intervencion:

Que las pruebas que necesite para la preparacion del acto quirdrgico se realicen
en un solo dia.

Esperar poco tiempo para la cirugia.
Poder elegir fecha, entre varias posibles, para la operacion.

Conocer al Cirujano y saber que el equipo médico que va a intervenir a mi familiar
esta bien preparado (competencia técnica del Cirujano).

Intimidad y confort de las instalaciones.
Poder estar con mi familiar operado en todo momento.

Trato deferente.

En el post-operatorio a corto plazo

Informacion adecuada sobre la actitud que se debe seguir ante el paciente operado
(formacién en el rol de cuidador): saber qué hacer, cuando y cdmo hacerlo.

Conocer las limitaciones y posibilidades del paciente recién operado (qué puede
y qué no puede hacer).

Saber qué hacer ante la apariciéon de sintomas no esperados.

Disponer de toda la documentacién precisa para evitar traslados innecesarios
(recetas, citas, volantes, partes de baja, informes, etc.).

Tener facil acceso a la consulta si, como cuidador, observo algin cambio.

En el post-operatorio a medio y largo plazo:

Que mejore la calidad de vida del paciente (ganar independencia, dentro de sus
posibilidades).

Que alcance la situacién de alta médica, encontrandose recuperado.

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

Recibir informes detallados por parte de Atencion Especializada cada vez que se
produzca un cambio significativo en el estado clinico del paciente, y que yo deba
conocer (cambio de medicacion o de pauta de administracion, alta clinica, tiempo
que debe ser suministrada una determinada medicacién, incapacidades laborales,
necesidad de ayudas especiales, etc.)
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MEDICO DE ATENCION ESPECIALIZADA

e Mejorar la calidad asistencial que presto a los pacientes (mejora en la toma de
decisiones por tener mas y mejor informacién sobre mi actividad asistencial).

e Mejorar la calidad de vida de los pacientes a los que atiendo.

GESTION DEL USUARIO
e Que los circuitos estén establecidos con claridad.

e Que se conozcan los circuitos y procedimientos por parte de los profesionales implicados.

Objetivos. Flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

DESTINATARIO: PACIENTE

FLUJO DE SALIDA: DIAGNOSTICO CORRECTO E INDICACION QUIRURGICA ADECUADA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

B Obligatoriedad de descartar otras patologias asociadas que cursan con disminucién
de la agudeza visual.

m Valoracion global de la limitacion real del paciente (con su patologia general y
local asociada a su edad).

B Imputacion de la pérdida funcional al cristalino opaco.

(Anexo 1)

DESTINATARIO: PACIENTE

FLUJO DE SALIDA: INTERVENCION QUIRURGICA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

B Resultados quirdrgicos y funcionales dentro de los criterios aceptados
universalmente: cumplir los estandares establecidos.

m Diseno de flujos para pacientes, familiares, profesionales y material, que intervienen
en el acto quirdrgico.

m Existencia de controles que detecten alguna anomalia en los flujos disefiados.
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DESTINATARIO: PACIENTE

FLUJO DE SALIDA: SEGUIMIENTO POST OPERATORIO

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

m Cribado de complicaciones en los tiempos establecidos para las consultas de
seguimiento (al dia siguiente, a los siete/diez dias, al mes y a los cuatro meses).

m |dentificacién de situaciones de riesgo, de no adhesion o de manejo no efectivo
del régimen terapéutico.

B Recogida y andlisis de quejas y problemas surgidos durante el proceso.
(Anexo 2)

DESTINATARIO: PACIENTE
FLUJO DE SALIDA: ALTA MEDICA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

B Acto médico formal por el cual el paciente deja de recibir cuidados sanitarios inherentes
al Proceso de la Catarata y se incorpora a su actividad de vida diaria (A.V.D.), al haberse
conseguido su recuperacién o mejora funcional (remisién del proceso inflamatorio post
quirtrgico y ausencia de complicaciones).

DESTINATARIO: FAMILIARES/ACOMPANANTES

FLUJO DE SALIDA: INFORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

B Recibir la informacién suficiente para convertirse en los cuidadores del paciente (antes,
durante y después de la intervencién quirlrgica).

DESTINATARIO: FAMILIARES/ACOMPANANTES

FLUJO DE SALIDA: ALTA MEDICA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

® Que el paciente alcance una vision lo suficientemente buena de acuerdo a su edad y
patologia asociada, como para poder valerse por si mismo.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS



DESTINATARIO: PROFESIONALES SANITARIOS (MEDICOS Y ENFERMEROS DE AP Y AE)

FLUJO DE SALIDA: INFORME

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

B Que todos los profesionales implicados reciban un informe completo, donde se
especifiquen, ademas, los cuidados y la medicacion prescrita.

DESTINATARIO: PROFESIONALES SANITARIOS (MEDICOS Y ENFERMEROS DE AP Y AE)

FLUJO DE SALIDA: REGISTRO

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

B Que toda actividad realizada quede registrada.

DESTINATARIO: PROFESIONALES SANITARIOS (MEDICOS Y ENFERMEROS DE AP Y AE)

FLUJO DE SALIDA: FORMACION CONTINUADA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

B Que reciba informacion de modo continuo que me permita la mejora en la toma
de decisiones, basada en problemas de la practica clinica habitual.

PROCESO CATARATA



COMPONENTES

' Deseripcion General

QUE 1°. RECEPCION DEL PACIENTE
QUIEN Servicio de Gestion al Usuario
CUANDO Siempre que el paciente contacte con el Sistema
DONDE Centro de Salud C.PE., Hospital
CcOMO Protocolo de acogida
COMPONENTES



QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

QUE
QUIEN
CUANDO
DONDE

cOMO

22, SOSPECHA DIAGNOSTICA

Médico de Familia

Consulta por disminucién de la vision
Centro de Salud

Guia clinica de (sospecha disgndstica en Atencién Primaria) (Anexo 3)

32, DERIVACION DEL PACIENTE A LOS C.P.E.
Médico de Familia

Sospecha de catarata

Centro de Salud

Hoja de derivacion

42, CONFIRMACION DIAGNOSTICA Y EXPLORACION PREOPERATORIA
FE.A. (OFTALMOLOGIA)

Consulta solicitada por Médico de Familia y/o FE.A.

C.PRE. o consulta hospitalaria

Guia clinica (diagnéstico e indicacion de la catarata) (Anexo 1)

52, INFORMACION PREOPERATORIA
FE.A. (OFTALMOLOGIA)

En el acto de la consulta

C.PE. o consulta hospitalaria

Hoja de consentimiento informado

PROCESO CATARATA



QUE 6°. HOSPITAL DE DIiA

QUIEN Enfermera
CUANDO En el dia de la intervencién
DONDE Hospital
CcOMO Protocolo de acogida
QUE 7°. INTERVENCION
QUIEN FE.A (OFTALMOLOGIA Y ANESTESIA) y Enfermera
CUANDO En el dia de la intervencion
DONDE Hospital
COMO Protocolo quirdirgico
QUE 8. ANESTESIA
QUIEN FE.A. (ANESTESIA)
CUANDO En el dia de la intervencion
DONDE Quiréfano
COMO Protocolo anestésico
QUE 92. CUIDADOS POST OPERATORIOS
QUIEN FE.A (OFTALMOLOGIA) y Enfermera
CUANDO Al dia siguiente
A los diez dias
Al mes
A los 4 meses
DONDE C.PE.
CcOMO Guia clinica (cuidados post-operatorios de la catarata) (Anexo 2)
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QUE 102. ALTA MEDICA

QUIEN FE.A (OFTALMOLOGIA) y Enfermera

CUANDO Limite de salida (a los 4 meses como maximo)
DONDE C.PE.

CcOMO Informe clinico de alta

PROCESO CATARATA



Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

Diagnéstico e indicacion quirurgica

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades
114,
Recepcion

22,
Registro de
datos

Caracteristicas de calidad

1.1.[Cita con la demora minima (ajustada a la normativa) para su
estado: tanto funcional como emocional.

2.1.0Se realizara registro completo de datos administrativos.

Médico de Familia

Actividades
328

Sospecha

diagnéstica

42
Derivacion a
la asistencia
especializada

Caracteristicas de calidad

3.1.0Exploracién oftalmolégica basica:ll

a) Determinacién de la agudeza visual (sin y con agujero
estenopeico).ll

b) Determinacion del reflejo rojo pupilar (mediante
oftalmoscopia directa).

3.2.0La sospecha diagndstica se realizara ante la presencia de
disminucién de la agudeza visual que no mejora hasta limites
razonables con el agujero estenopeico, junto a una disminucion
del reflejo rojo pupilar.l

(Anexo 3)

4.1.0Se derivara con informe de la exploracion realizada y la
sospecha diagnostica de catarata.

4.2.[La hoja de derivacién sera la habitual de la Medicina Familiar

4.3.[La cita sera gestionada por el Centro de Salud donde ha sido
atendido el paciente.
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F.E.A. (Oftalmologia) y Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
5¢,

Diagndstico 5.1.0Exploracién oftalmolégica completa:

e if‘qu?Cié” a) Determinacién de agudeza visual (sin y con estenopeico).

quirurgica b) Exploracion del reflejo rojo pupilar y del reflejo fotomotor
pupilar.
c) Exploracion del polo anterior con lampara de hendidura.
d) Tonometria de aplanacion.
e) Exploracion del fondo de ojo con oftalmoscopia inversa (en midriasis).
f) Medida de la lente intraocular.
g) Exploracién de las vias lagrimales.

5.2.[lindicacion quirdrgica de la catarata, que se hara:

a) En presencia de disminucién de la agudeza visual que, con
agujero estenopeico, no mejora por encima de 0.4 (salvo casos
excepcionales en los que habra que valorar la pérdida funcional
del paciente mediante el test VF14 para justificar la cirugia).

b) En ausencia de otra patologia que condicione la pérdida
de agudeza visual o que el cristalino opaco justifique su
extraccion a pesar de ella.

5.3.0Las indicaciones para la cirugia del segundo son las mismas
que para el primero, con la salvedad de que:

a) Como norma general, la cirugia se hara en un solo ojo por sesion quirtirgica.
b) El intervalo entre ambas no debe ser menor de cuatro meses.
5.4.[ Solicitud de estudio preanestésico.

5.5.0 Indicacién del procedimiento quirirgico que se ha de seguir con
cada paciente determinado.

5.6.[Inclusion en la lista de espera quirdrgica.
(Anexos 1y 4)

o

Informacion 6.1.0Se explicaran las posibilidades quirdrgicas y no quirdrgicas, as
como las posibles complicaciones, y se hara entrega del
consentimiento informado.

6.2.01 Si el paciente se decide por la opcién quirlirgica se recogera el
documento del consentimiento informado, debidamente
cumplimentado y firmado (por el paciente o el familiar y por el FE.A.).

(Anexo 5)
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F.E.A. (Anestesia)

Actividades Caracteristicas de calidad
7.
Estudio 7.1.0Valoracion individualizada del paciente y de la analitica y de
preanestésico las pruebas complementarias solicitadas en cada caso.
O preoperatorio

Intervencion

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
119,
Recepcion 1.1.0El paciente seréa citado el dia de la intervencién con tiempo

suficiente para poder proceder a su preparacion antes del
acto quirdrgico.

1.2.0Se identificara al paciente y se localizara la historia clinica que
ha dado lugar al acto quirdrgico.

1.3.0Se derivara a la sala del Hospital de Dia junto a toda la
informacion disponible.

1.4.0Si la intervencién va a ser realizada bajo anestesia general,
se procedera al ingreso en sala de encamacion.

1.5.[En todo momento, el trato sera amable y deferente.

Hospital de Dia o sala de encamacion

Actividades Caracteristicas de calidad
72X,
Recepcioén 2.1.0Se identificara al paciente y su historia clinica.

2.2.0 Se leindicara cuél es el espacio que debe ocupar durante la preparacion
y espera del acto quirdrgico (tanto al paciente como a los familiares).

328
Preparacion 3.1.0Se le proporcionara la vestimenta necesaria para el acto
quirdrgico, desposeyéndolo de todo aquéllo que pueda afectar
a la normal evolucion del proceso (anillos, pendientes,
dentadura postiza, pintura de unas, maquillaje de ojos, etc.).

3.2.0Se le determinara la tension arterial y la glucemia (si el paciente
es diabético).
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3.3.0 Se le administrara la medicacién necesaria para la normalizacion
de la tensién arterial y la glucemia basal, si es preciso.

3.4.0Se preguntara al paciente y/o a los familiares por presuntas
alergias conocidas.

3.5.0Se dilatara la pupila hasta obtener la midriasis maxima.

3.6.0Se mantendra la midriasis, mediante instilaciones peridédicas

de colirio midriatico, durante el tiempo de espera antes de
entrar a quiréfano.

3.7.0Se informara a paciente y familiares del desarrollo del proceso
quirdrgico y se pedira la participacién del familiar o cuidador
para su mejor integracion en dicho acto.

Actividades
4°,
Recepcion
(prequiréfano)

5°.
Preparacion
(quiréfano)

Caracteristicas de calidad

4.1.0Acogida e identificacion del paciente junto a su historia clinica.

4.2 [lidentificacion de la lente intraocular que debe ser insertada
en el paciente.

4.3.0Ayuda a la disminucién de temores.

5.1.0Venoclisis de mantenimiento.
5.2.0Limpieza y preparacion del campo quirdrgico.

5.3.0Ultimo control de identificacién de la lente intraocular que se
va a insertar al paciente.

Actividades

6°.
Anestesia

7.
Intervencién

Caracteristicas de calidad

6.1.0 Anestesia topica o loco-regional (salvo contraindicacion de las mismas).
6.2.00 Anestesia general (cuando no es posible ni la tépica ni la loco-regional).

7.1.0EXTRACCION EXTRACAPSULAR CON IMPLANTE DE LENTE
INTRAOCULAR (CON O SIN FACOEMULSIFICACION). [

(estandar salvo complicaciones)
7.2.1Regreso del paciente al Hospital de Dia o a la sala de encamacién.
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Hospital de Dia o sala de encamacion

Actividades Caracteristicas de calidad
82,
Alta 8.1.0Recepcidn del paciente que acaba de ser intervenido.
hospitalaria 8.2.[Al comprobar ausencia de signos y sintomas anémalos (dolor

local, nauseas, signos vitales alterados), el paciente sera dado
de alta hospitalaria.

8.3.0Se proporcionara informacién al familiar y/o cuidador principal
acerca de los cuidados post operatorios inmediatos, asi como
de las incidencias de la intervencion y nombre del Cirujano
que la ha realizado.

8.4.[Se proporcionaré cita para el dia siguiente a la intervencion
(en la consulta de Atencion Especializada).

(Anexo 6)
9e
Ingreso en la 9.1.0 Por causas médicas (patologia general o complicaciones quirirgicas).
sala de 9.2.0Por causas sociales (ausencia de cuidador).
encamacion

9.3.[Por lejania al centro quirdrgico.

Cuidados post-operatorios

F.E.A. y Enferma
Actividades Caracteristicas de calidad
12,
Primera visita ~ 1.1.0Destapar la oclusién del globo ocular intervenido (si esta ocluido).

(@alas24648 1 2 [Lavar abundantemente el fondo de saco conjuntival con suero

horas de la fisioldgico frio.
intervencion) 1.3.0Explorar en la lampara de hendidura:

a) Camara anterior e iris: para descartar atalamia por filtracion
o hernia de iris.

b) Transparencia de medios: para descartar endoftalmitis o
hifemas.

c) Estroma corneal: para descartar edema.

d) Situacién de la L.I.O.: para descartar dislocacién y/o
atrapamiento.

e) Tension ocular: para descartar hipertensiones secundarias.
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2°,
Segunda
visita
(alos76 10
dias de la
intervencion)

3e
Tercera visita
(al mes de la
intervencion)

1.5.0Se dejaré el ojo destapado hasta la siguiente visita (a los siete o
diez dias).

1.6.0Se proporcionara al paciente las restantes citas del proceso
hasta su alta definitiva (si ello es posible).

1.7.[Todo aquel paciente que no cumpla con la normalidad sera
derivado al Cirujano que lo intervino para que le haga un
seguimiento personalizado (limite marginal).

1.8.[Identificacion y tratamiento de posibles no adhesiones o manejos
no efectivos del régimen terapéutico.

1.9.0Se informaré por escrito (al paciente y al cuidador principal) de
que debe acudir por el Servicio de Urgencias ante la presencia
de cualquier signo de alarma (dolor, disminucién de la agudeza
visual, inflamacion ocular o de los anejos, o cualquier otro signo
o sintoma que él no domine).

(Anexo 2)

2.1.0Se determinara la agudeza visual sin y con estenopeico.

2.2.[ISe determinara el estado refractivo (a ser posible con
refractémetro automatico).

2.3.0Se explorara en la lampara de hendidura observando,
especialmente, la normalidad de:

a) Incision quirdrgica: para descartar hernias de iris.

b) Situacién de la lente intraocular: para descartar dislocaciéon
y/o atrapamiento.

c) Camara anterior: para descartar endoftalmitis.

d) Tensién ocular por aplanacién: para descartar hipertensiones
secundarias.

2.4.[1Se citara al mes para nueva revision (salvo criterio médico).

2.5.Todo aquel paciente que no cumpla con la normalidad sera
derivado al Cirujano que lo intervino para que le haga un
seguimiento personalizado (limite marginal).

2.6.0Se comprobara que el cuidador principal haya realizado su
mision de modo satisfactorio.

(Anexo 2)

3.1.0 Se determinaréa la agudeza visual sin y con estenopeico.

3.2.[1 Se explorara en la lampara de hendidura observando, especialmente,
la normalidad de:
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4°
Cuarta visita
(al cuarto
mes de la
intervencion)

52,
Alta médica

a) Incisién quirdrgica: para descartar hernias de iris.
b) Situacion de la L.1.O.: para descartar dislocacion y/o atrapamiento.
c) Descartar opacificaciones significativas de la capsula.

d) Tensién ocular por aplanacion: para descartar hipertensiones
secundarias.

3.3.0 Se dilatara la pupila para ver el fondo de ojo.

3.4.0Se reducira de modo paulatino la medicacion hasta su retirada
completa (si todavia no se habia retirado).

3.5.[1 Se citard a los cuatro meses para nueva revision (salvo criterio médico).

3.6.0 Todo aquel paciente que no cumpla con la normalidad sera derivado
al Cirujano que lo intervino para que le haga un seguimiento
personalizado (limite marginal).

(Anexo 2)

4.1.[1 Se determinara la agudeza visual sin y con estenopeico.

4.2.[1 Se explorara en lalampara de hendidura observando, especialmente,
la normalidad de:

a) Incisién quirdrgica: para retirada de sutura si ello fuese necesario.
b) Situacion de la L.I1.O.: para descartar dislocacion y/o atrapamiento.
c) Reflejo rojo pupilar: para descartar opacificaciones de la capsula.
4.3.[1Si la capsula posterior estuviese opaca, se valorara la practica de
una capsulotomia, siempre que sospechemos que ésta sea la

causa de la disminucién o no recuperacion de la agudeza visual
(nunca antes de los seis meses).

4.4.[1Se procederé al alta clinica, con informe, para compensacion optica
de lejos y cerca, si ello fuese necesario (limite de salida).

4.5.[1 Todo aquel paciente que no cumpla con la normalidad, y si presenta
alguna complicacién quirdrgica, sera derivado al Cirujano que lo
intervino para que le haga un seguimiento personalizado (limite
marginal).

(Anexo 2)

5.1.[El alta médica sera decidida por el FE.A. en cualquiera de los
controles post-operatorios, en funcion del estado ocular
alcanzado.

5.2.0Se entregara al paciente un informe detallado de lo acontecido
durante el proceso y del estado clinico en el momento del alta.
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Competencias profesionales

COMPETENCIAS GENERALES DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA (SSPA)

La competencia es un concepto que hace referencia a la capacidad necesaria que ha de
tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente, es decir, para producir los resultados
deseados, y lograr los objetivos previstos por la organizacion en la que desarrolla su labor. Asi
entendida, la competencia es un valor susceptible de ser cuantificado.

Las competencias se pueden clasificar en tres areas:

e Conocimientos: el conjunto de saberes tedrico-practicos y la experiencia adquirida a
lo largo de la trayectoria profesional, necesarios para el desempefo del puesto de
trabajo.

e Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como especificas, que permiten
garantizar el éxito en el desempenio del puesto de trabajo.

e Actitudes: caracteristicas o rasgos de personalidad del profesional que determinan su
correcta actuacion en el puesto de trabajo.

El Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia incluye entre sus objetivos
la puesta en marcha de un Sistema de Gestién Profesional por Competencias. Con esta
finalidad, se ha constituido un grupo de trabajo central de Gestién por Competencias v, tras
diversas reuniones con profesionales del SSPA, se ha generado, para cuatro grupos profesionales
(médicos, enfermeras, matronas y fisioterapeutas), un Mapa General de Competencias tipo,
en el que se han establecido las competencias que son nucleares para el desempefo y
desarrollo exitoso de cada puesto de trabajo en la organizacién sanitaria actual, con independencia
del nivel o proceso asistencial en el que se ubiquen los respectivos profesionales.

En una segunda fase, se han categorizado dichas competencias nucleares para cada nivel
de exigencia (de seleccion, de experto o de excelencia), de acuerdo a dos categorias:
Imprescindible (l) y Deseable (D).

En el nivel de excelencia, todas las competencias identificadas tienen el caracter de
imprescindible. Sin embargo, no son entre si de igual valor relativo. Para esta discriminacion,
se ha dado un valor relativo a cada competencia, siendo 1 el valor de menor prioridad y 4 el
de la méxima. Se ha generado asi el perfil relativo de competencias para el nivel de excelencia
que, por término medio, se alcanza entre los 3 y 5 afnos de incorporacion al puesto de trabajo.

Con toda esta informacién, se han construido los Mapas de Competencias tipo de los
profesionales del SSPA, en los que no se incluyen las Competencias Especificas de cada
proceso o nivel asistencial.

A partir de este punto, y para la adecuada puesta en marcha de la Gestién por Competencias,
resulta necesario definir especificamente las competencias de los distintos niveles, tal y como
se ha hecho, por ejemplo, para los profesionales de los servicios de urgencia, para los de las
empresas publicas de reciente constitucion, etc.
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COMPETENCIAS ESPECIFICAS DEL PROCESO

En el caso concreto del disefio de los Procesos Asistenciales, resulta también necesario
definir las competencias que deben poseer los profesionales para el desempero de su labor
en el desarrollo de dichos procesos.

No obstante, no es pertinente detenerse en la definicién de las Competencias Especificas
de cada una de las especialidades o titulaciones, puesto que éstas se encuentran ya estandarizadas
y definidas muy detalladamente en los planes especificos de formacién correspondientes a
cada una de las mismas.

Sin embargo, si resulta de mucha mayor utilidad definir concretamente aquellas otras
competencias que, si bien son consideradas necesarias para el desarrollo de los Procesos
Asistenciales, no se incluyen habitualmente, o de manera estandar, en los planes de formacion
especializada, o bien, aun estando contempladas en éstos, requieren de un énfasis especial
en su definicion.

Esto, ademas, representa un desafio importante para el SSPA, pues debe disefar y
gestionar las actividades de formacién adecuadas y necesarias para conseguir que los
profesionales que participan en los procesos, que ya cuentan con determinados conocimientos,
habilidades y actitudes adquiridas durante su formacion académica en orden a lograr su
titulacién, puedan incorporar ahora esas otras competencias que facilitaran que el desarrollo
de los mismos se realice con el nivel de calidad que el SSPA quiere ofrecer al ciudadano,
eje central del sistema.

De esta forma, y una vez definidos los Mapas de Competencias Generales (Competencias
tipo) de Médicos/as y Enfermeros/as, se han establecido las Competencias Especificas
por Procesos Asistenciales, focalizando la atencién basicamente en las competencias que
no estan incluidas habitualmente (o no lo estan con detalle) en la titulacién oficial exigible
para el desempeno profesional en cada uno de los niveles asistenciales. Para determinar
estas competencias, se ha utilizado una metodologia de paneles de expertos formados por
algunos de los miembros de los grupos encargados de disefiar cada proceso asistencial,
pues son ellos quienes mas y mejor conocen los requisitos necesarios para su desarrollo.
El trabajo final de elaboracién global de los mapas ha sido desarrollado por el grupo central
de competencias.

A continuacion, se presenta el Mapa de Competencias para el Proceso, que incluye tanto
larelacién de Competencias Generales para Médicos/as y Enfermeros/as del SSPA (Competencias
tipo) como las Competencias Especificas de este Proceso, las cuales, como ya se ha mencionado
alo largo de esta introduccién, no estan incluidas con el suficiente énfasis en los requisitos de
titulacion.

Asi, los diferentes profesionales implicados en los procesos, junto con los correspondientes
organos de gestién y desarrollo de personas, podran valorar, segun su titulacion especifica y
las competencias acreditadas, cuales son las actividades de formacion y de desarrollo profesional
que les resultan necesarias para adquirir las nuevas competencias en aras de lograr un mayor
nivel de éxito en el desarrollo de los Procesos Asistenciales.
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERA

FASE A FASE B FASE C

CONOCIMIENTOS Criterio de  Experto | Excelente PERFIL
seleccion
CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
C-584 Conocimientos de las pautas de dilatacion ocular (CMA) | | |
C-585 Manejo de equipos electromédicos (facoemulsificador, | | |
microscopio, monitor de signos vitales) (Quiréfano)
C-586 Anatomia y fisiologia del ojo (Quiréfano) | | |
C-0349 Conocimiento de los distintos tipos de drogas y | | |
anestesias: topica, retrobulbar, etc. (Quiréfano)
C-0350 Conocimientos en disciplina quirirgica (Quiréfano) | | |
C-0351 Limpieza y esterilizacién de instrumental y equipos | | |
(Quiréfano)
C-0161 Organizacién y legislacion sanitaria (conocer la |
organizacién sanitaria de Espafia y Andalucia,
prestaciones del SNS y especificas de Andalucia, asi
como la cartera de servicios del SSPA)
C-0181 Derechos y deberes de los usuarios | | |
C-0085 Formacién bésica en prevencion de riesgos laborales | | |
C-0171 Promocién de la salud (educacién para la salud, consejos | | |
sanitarios)
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico | | |
C-0165 Metodologia de cuidados (procedimientos, protocolos, | | |
guias de préctica clinica, mapas de cuidados, planificacién
de alta y continuidad de cuidados)
C-0353 | Cuidados en geriatria y gerontologia basica (Consultas D |
Externas)
C-587 Conocimientos en biometria (autorrefractometro) D |
(Consultas Externas)
C-588 Conocimientos de célculo de la lente (Consultas Externas) D | |
C-589 Conocimientos a nivel avanzado del proceso de cataratas D | |
(todos)
C-590 Conocimiento de las posibles complicaciones (CMA) D | |
C-591 Técnicas quirdrgicas (facoemulsificacion y EECC) (Quiréfano) D | |
C-592 Gestion de recursos (tratamiento de fungibles / buen D | |
uso) (Quiréfano)
C-0069 Metodologia en gestion de procesos D | |
C-0004 Conocimientos basicos de calidad (indicadores, estandares, D | |
documentacion clinica, acreditacion,guias de practica clinica)
C-0032 Metodologia de la investigacién nivel basico (elaboracion D |
de protocolos; recogida, tratamiento y analisis de datos;
escritura cientifica, busquedas bibliogréficas, normas de
publicacion)
C-0179 Conocimientos Bésicos de Gestion Recursos D |
(Planificacion, programacion de actividad asistencial,
indicadores de eficiencia, control del gasto...)
C-0174 Bioética D D |
C-0082 Inglés, nivel basico D D |
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestién de personas D D |
C-0023 Tecnologias para la informacién y las comunicaciones D D |
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HABILIDADES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
H-393 Habilidades en el manejo del refractometro (Consultas Externas) D
H-394 Habilidad en la realizacion de biometrias (Consultas Externas) D
H-395 Manejo del aparataje relacionado con la CMA |
(monitorizacion, ECG, saturaciéon (CMA)
H-396 Dilatacion, instilacion de colirio y lavado ocular (CMA) |
H-397 Gestion de camas (CMA) D
H-398 Instrumentacion quirdrgica especifica de oftalmologia |
(Quiréfano)
H-399 Priorizacién de actuaciones (Quiréfano) D
H-400 Gestion organizativa de lo imprevisto (Quiréfano) D
H-0023 Capacidad para tomar decisiones D
H-0022 Resolucion de problemas D
H-0024 Capacidad de relacién interpersonal (asertividad, empatia, D
sensibilidad, capacidad de construir relaciones)
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo |
H-0005 | Capacidad de andlisis y sintesis |
H-0054 Informatica, nivel usuario D
H-0031 Gestién del tiempo D
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D
H-0026 Capacidad para delegar D
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles D
H-0089 | Individualizacion de cuidados |
H-0055 Capacidad docente D
H-0094 | Vision continuada e integral de los procesos D
H-0080 | Aplicacién de técnicas basicas de investigacion D
H-0078 | Afrontamiento del estrés D
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre D
H-0010 Capacidad de ilusionar y motivar, incorporar adeptos y D
estimular el compromiso
H-0035 | Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion audiovisual D
H-0032 Comunicacion oral y escrita |
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica D
ACTITUDES
CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua. |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto |
de los derechos de los pacientes
A-0049 Respeto y valoracién del trabajo de los demas, sensibilidad |
a sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad)
A-0040 Orientacién a resultados |
A-0050 Responsabilidad |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio |
A-0018 Honestidad, sinceridad |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos |
A-0048 Talante positivo. |
A-0051 Sensatez. |
A-0043 Discrecién I
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ACTITUDES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL

A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen
A-0007 Creatividad

A-0045 Colaborador, cooperador

A-0009 Dialogante, negociador 1 |
A-0038 Resolutivo D D
A-0047 Generar valor afadido a su trabajo | |
A-0024 | Juicio critico | |
A-0052 | Visién de futuro D D

O|0T|O
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COMPETENCIAS PROFESIONALES: FACULTATIVO ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION

FASE A FASE B FASE C

CONOCIMIENTOS Criterio de Experto | Excelente PERFIL
seleccion

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
C-593 Anestesia local: peribulbar y retrobulbar | | |
C-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizaciéon | | |

sanitaria de Espafa y Andalucia, prestaciones del SNS y

especfficas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA)
C-0181 Derechos y deberes de los usuarios | | |
C-0184 Educacion para la salud, consejo médico, estilos de vida | | |
C-0024 Informética, nivel usuario | | |
C-0085 Formacién bésica en prevencién de riesgos laborales | | |
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico I I |
C-594 Conocimientos avanzados del proceso asistencial de cataratas D | |
C-0169 Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia D | |
C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Piblico de Andalucia D | |
C-0175 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion D | |
C-0032 Metodologia de la investigacion nivel bésico (elaboracion de D | |

protocolos; recogida, tratamiento y andlisis de datos; escritura

cientifica, bisquedas bibliograficas, normas de publicacion)
C-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad D | |
C-0173 Metodologia de calidad D | |
C-0168 Planificacion, programacion de actividad asistencial D | |
C-0180 Definicién de objetivos y resultados: DPO D | |
C-0107 Sistemas de evaluacion sanitaria D I |
C-0069 Metodologia en gestién por procesos D | |
C-0082 Inglés, nivel basico D | |
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones D | D
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestién de personas D D D

HABILIDADES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
H-401 Manejo en la anestesia local peribulbar y retrobulbar. | | |
H-0054 | Informatica, nivel usuario. | | |
H-0024 Capacidad de relacién interpersonal (asertividad, | | |

empatia, sensibilidad, capacidad de construir relaciones)
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | | |
H-0005 | Capacidad de andlisis y sintesis | | |
H-0087 Entrevista clinica | | |
H-0094 Vision continuada e integral de los procesos | | |
H-0019 Adecuada utilizacién de los recursos disponibles | | |
H-0055 Capacidad docente D 1 1
H-0026 Capacidad para delegar D | |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D | |
H-0032 Comunicacion oral y escrita D | |
H-0085 Dar apoyo D | |
H-0031 Gestion del tiempo D | |
H-0080 | Aplicacion de técnicas basicas de investigacion D | |
H-0035 | Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion audiovisual D D |
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HABILIDADES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL

H-0025 | Capacidad de liderazgo. D D
H-0010 Capacidad de ilusionar y motivar, incorporar adeptos D D
y estimular el compromiso
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica D D
H-0042 | Manejo de telemedicina. D |
H-0096 | Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre D |
H-0023 | Capacidad para tomar decisiones | |
H-0078 | Afrontamiento del estrés D D

ACTITUDES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL

A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua. 1 |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). 1 |
Respeto de los derechos de los pacientes.

A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demés, sensibilidad | |
a sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad)

A-0040 Orientacion a resultados | I
A-0050 Responsabilidad | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio | |
A-0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0048 Talante positivo | |
A-0051 Sensatez | |
A-0043 Discrecion 1 |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D

A-0075 Creatividad D |
A-0045 Colaborador, cooperador D

A-0009 Dialogante, negociador | |
A-0024 Juicio critico | |

A-0038 Resolutivo D |
A-0047 Generar valor anadido a su trabajo | |
A-0052 Vision de futuro D D
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CONOCIMIENTOS

COMPETENCIAS PROFESIONALES: FACULTATIVO ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA

FASE A

Criterio de

seleccion

FASE B
Experto

PERFIL

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
C-0283 Patologia uveo-escleral y del cristalino | |
C-0284 | Técnicas de exploracion en oftalmologia [ |
C-0285 Defectos de refraccion | |
C-0282 Patologia de la retina [ I
C-0297 Cirugia oftalmolégica [ I
C-0298 Procesos susceptibles de cirugia mayor ambulatoria y | |
control efectivo del dolor post-quirtrgico
C-595 Conocimientos avanzados del proceso asistencial de cataratas D |
C-0161 Organizacién y legislacion sanitaria (conocer la 1 |
organizacion sanitaria de Espafia y Andalucia,
prestaciones del SNS y especificas de Andalucia, asi
como la cartera de servicios del SSPA)
C-0181 Derechos y deberes de los usuarios | |
C-0184 Educacién para la salud, consejo médico, estilos de vida | |
C-0024 Informética, nivel usuario | |
C-0085 Formacién basica en prevencién de riesgos laborales | |
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico 1 |
C-0169 Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia D |
C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico de D |
C-0175 Andalucia D |
C-0032 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion D |
Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion
de protocolos; recogida, tratamiento y andlisis de datos;
C-0167 escritura cientifica, busquedas bibliogréficas, normas de D |
C-0173 publicacion) D |
C-0168 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad D |
C-0180 Metodologia de calidad D |
C-0107 Planificacion, programacién de actividad asistencial D |
C-0069 Definicion de objetivos y resultados: DPO D |
C-0082 Sistemas de evaluacion sanitaria D |
C-0023 Metodologia en gestion por procesos D |
C-0060 Inglés, nivel basico D D
HABILIDADES
CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
H-402 Exploracion con biomicroscopia | |
H-0162 Exploracion de la agudeza visual | 1
H-0163 Tonometria | |
H-0164 Examen de campos visuales | |
H-0165 Oftalmologia directa e indirecta | |
H-0166 Proceso quirdrgico de cataratas | |
H-0170 Capsulotomia con laser YAG | |
H-0054 Informética, nivel usuario | |
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia, | |
sensibilidad, capacidad de construir relaciones)
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |

COMPONENTES




HABILIDADES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
H-0005 | Capacidad de andlisis y sintesis | |
H-0087 Entrevista clinica | |
H-0094 Vision continuada e integral de los procesos | |
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles | |
H-0055 Capacidad docente D |
H-0026 Capacidad para delegar D |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D |
H-0032 | Comunicacién oral y escrita D |
H-0085 Dar apoyo D |
H-0031 Gestién del tiempo D |
H-0080 | Aplicacién de técnicas basicas de investigacion D |
H-0035 | Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion D D
H-0025 audiovisual D D
H-0010 Capacidad de liderazgo D D
Capacidad de ilusionar y motivar, incorporar adeptos y
H-0021 estimular el compromiso D D
H-0042 Habilidad negociadora y diplomatica D 1
H-0096 Manejo de telemedicina D |
H-0023 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de | |
H-0078 incertidumbre D D
ACTITUDES
CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | 1
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). | |
Respeto de los derechos de los pacientes
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demés, sensibilidad |
a sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad)
A-0040 | Orientacion a resultados I |
A-0050 Responsabilidad. | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio | |
A-0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos | 1
A-0048 Talante positivo | |
A-0051 Sensatez | |
A-0043 Discrecion | |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0075 Creatividad D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
A-0009 dialogante, negociador | |
A-0024 Juicio critico | |
A-0038 Resolutivo D |
A-0047 Generar valor anadido a su trabajo | |
A-0052 Visién de futuro D D
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Recursos. Caracteristicas generales.

Requisitos

RECURSOS

Medicina de Familia

CARACTERISTICAS GENERALES. REQUISITOS

Para la sospecha diagndstica:

o Escala de optotipos de Snellen: para la determinacion de
la agudeza visual.

e Oclusor multiestenopeico: para hacer el diagndstico
diferencial entre la disminucion de la agudeza visual por
opacidad del cristalino y los errores de refraccion.

e Oftalmoscopio de imagen directa para valorar el fulgor pupilar.

(Anexo 1)

FE.A. (Oftalmologia y
Anestesia) y Enfermera

Para la confirmacion diagndstica y la indicacion quirdrgica:
Escala de optotipos de Snellen y oclusor multiestenopeico.
Lampara de hendidura y tondmetro de aplanacion.
Oftalmoscopio de imagen directa y de imagen inversa.
Lente asférica de 20 dioptrias.

Lente de contacto de tres espejos de Goldman.
Queratémetro (si es posible topdgrafo corneal).

Biémetro.

e Canulas de 0.4y jeringas de 5 ml (para la exploracién de
las Wias lagrimales).

(Anexo 1)

Para la inclusion en lista de espera:

o Hoja de consentimiento informado.
e Impresos para solicitar el examen preoperatorio pertinente [I
(entorno hospitalario).

(Anexo 5)

Para la intervencion:

o Sala de encamacion totalmente equipada.
o Quiréfano de oftalmologia totalmente equipado.

Para el seguimiento post operatorio:

Escala de optotipos de Snellen y oclusor multiestenopeico.
Lampara de hendidura con tonémetro de aplanacion.
Oftalmoscopio de imagen directa y de imagen inversa.
Lente asférica de 20 dioptrias.

Lente de contacto de tres espejos de Goldman.

Pinzas de hilos y cuchilletes de un solo uso.

COMPONENTES



Para alta médica:

e Informe de alta (con toda la informacién necesaria para una
correcta comunicacién con Atencién Primaria).

EN TODOS LOS NIVELES Para todos los fines:

e Para que queden garantizadas las funciones necesarias en
el Proceso de la Catarata, es imprescindible el concurso
de los siguientes profesionales:

- Auxiliares de Clinica
- Celadores

- P Administrativo.
(entorno hospitalario)

Unidades de soporte

UNIDADES DE SOPORTE | ENTRADAS
Servicio de Hematologia

Laboratorio de Analisis
Clinicos

(entorno hospitalario)
Servicio de Medicina
Interna

Servicio de Anestesiologia
y Reanimacion

PROCESO CATARATA



REERESENTACIC')N
GRAFICA

REPRESENTACION GRAFICA



dv e awio|

el

eoiBiniinb
uoroe|dwo)
‘TeuBre|\ epies

“eolbunuinb uogioedaoe oN
“eolbunuinb pepijiqisodw
‘feuibrew epies

ejbojowelo
"3d0

OUBJ0IIND
elg ep H

<AS—N—0Z JI—WF<C Wnowr<

A

A\

"ejelejed oN

‘TeuiBrew epijes

ejbojowelo

340

dva3d
BYNSuo)

<o

DZ—O<0 AW <HFWZO0—-0Z <41 DnDO<Ix—0

OIOIAJBS 8p
epuewsq

PROCESO CATARATA




opJange oninwi
ap eiowe(

A

VIONHIO

ojuaiwees

ap pepliqisoduul
0 ugloeidade oN

eolbunuinbaid
UQIOBIOEA

eolbuninb
uoloeldaoe
A ugioeoipu|

ejbojowelo
‘340

dv!

4
E|

A

€ A | soxeuy ‘NQIOVNLOV 3A SYIND

REPRESENTACION GRAFICA



[euiB.rew epijes
uoroeo|idwo)

eolbiniinbisod

BINSU0) gt € 5}

0sa00ud |ap BYY

oueyo.INY

091bJnJinbisod
eigsp 'H

Bl ap 'H 0saibu|

¢ OXauy 'NQIOVNLIV 3d SVINO

-—

elbojowreno
34D

PROCESO CATARATA



EVALUACION

_esta de indicadores

INDICADORES
Servicio de Hematologia [I

@ HTA por no haber tomado medicacion habitual.ll
o Alteracién de la coagulacién por no haber modificado tratamiento anticoagulante.ll
o Nivel de ansiedad que contraindique la intervencion.

El nimero de intervenciones suspendidas por estas causas en relacion al total de
intervenciones realizadas nos da una medida de la eficacia de la educacién sanitaria realizada
por la enfermera responsable, en el procedimiento.

EVALUACION



Complicaciones debidas a un mal seguimiento de las recomendaciones post-operatorias: [I

e Infeccion de herida quirdrgica.l
e Rotura de sutura por frotarse el ojo intervenido, levantar pesos, etc.

El nimero de pacientes con complicaciones en relacién al total de pacientes intervenidos
nos da una medida de la eficacia de las técnicas empleadas durante la estancia del paciente
en el Hospital, y de la comprensiéon de las recomendaciones post-operatorias, al ser dado de

Nivel de seguimiento del régimen terapéutico.

El nimero de pacientes que sigue correctamente el régimen terapéutico en relacién al
total de pacientes nos da una medida de la eficacia de la educacién sanitaria postoperatoria.

En un intento de cuantificar la pérdida de vida inducida por la presencia de una catarata
se utilizan una serie de indicadores como:

e ADVS
- Escala de funcion de actividades diarias.
o VF14
- [ndice de pérdida de funcién visual.
o VF7
- Indice predictor de calidad y satisfaccién del paciente tras la cirugia.

e QOL
- [ndice de visién relacionado con la calidad de vida.

Satisfaccion global con la vision (antes y después de la cirugia).

Dificultad global con la visién (antes y después de la cirugia).

Agudeza visual igual o superior a 5/10 (sin comorbilidad y con correccioén final).

Agudeza visual igual o superior a 5/10 (en pacientes de edad inferior a 80 afos y sin

% de pacientes con agudeza visual igual o superior a 5/10 (con comorbilidad corregida: X)

PROCESO CATARATA



Agudeza visual preoperatoria mejor que la agudeza visual post-operatoria.

Complicaciones intraoperatorias.

Complicaciones post-operatorias.

Considerar como referente la obtencion, en un determinado porcentaje que incluya la comorbilidad,
de una agudeza visual final igual o superior a 5/10 (6, 23, 24). Dicho porcentaje se obtiene
aplicando la siguiente férmula:ll

Xx%=100% - /2% comorbilidad

EVALUACION






CONSIDERACIONES BASICAS PARA EL DIAGNOSTICO E INDICACION
QUIRURGICA DE LA CATARATA

Catarata es toda aquella opacificacién del cristalino que disminuye la visién, de modo cuantificable,
mas alla de los limites naturales que impone la involucién asociada a la edad.
La agudeza visual desciende a partir de los setenta anos de vida debido a los fendmenos involutivos

en los otros tejidos del globo ocular (fundamentalmente la févea), que hacen que la agudeza visual media
descienda en funcion de la edad sin otra patologia asociada('2349):

m AGUDEZA VISUAL MEDIA

60-70 5/5
70 -80 5/7.5
80 -85 5/10
85-90 5/20
>90 5/20

Existen una serie de condicionantes que puede modificar los criterios (estandares)
utilizados para la toma de una decisidén quirirgica ante un paciente diagnosticado de
catarata®, como son:

e Laedad.
e La comorbilidad.
e Las complicaciones quirurgicas.

1. La edad y comorbilidad:

Los pacientes sin comorbilidad, y tras la cirugia de la catarata, alcanzan una agudeza
visual de 5/15 o superior, segun las distintas edades, en los siguientes porcentajes“”89:

[ EDAD | % AGUDEZA VISUAL > 5/10

60 - 69 97%

70-79 93,5%

80 - 85 86,9%
>85 71,4%

ANEXO 1



Los pacientes con comorbilidad (DMAE, glaucoma, retinopatia diabética, etc.), y tras
la cirugia de la catarata, alcanzan una agudeza visual de 5/15 o superior, segun las
distintas edades, en los siguientes porcentajes“9:

[ EDAD | % AGUDEZA VISUAL >5/10

50- 59 84%
60 - 69 83%
70-79 81%
80 -84 73%
85 -89 67%

>90 54%

2. Las complicaciones quirdrgicas:

Los pacientes cuyas intervenciones cursan sin complicaciones, y tras la cirugia de
la catarata, alcanzan una agudeza visual de 5/15 o superior, segun las distintas edades,
en los siguientes porcentajes®:

m % AGUDEZA VISUAL 3> 5/15

60 - 69 97,5%
70-79 93,5%
>80 86,9%

Los pacientes cuyas intervenciones cursan con complicaciones, y tras la cirugia de
la catarata, alcanzan una agudeza visual de 5/15 o superior, segun las distintas edades,
en los siguientes porcentajes®:

m % AGUDEZA VISUAL 3 5/15

60 - 69 93,3%
70-79 74,1%
>80 73,1%

Para establecer la indicacion quirdrgica de la catarata es necesario que se cumplan
los siguientes requisitos:
e Opacidad del cristalino.
e Disminucién significativa de la funcién visual, imputable, total o parcialmente, al
Crlstallno opaco(1,46,47,48,49,50,51,52)_
e Repercusion sobre la actividad de la vida diaria (A.V.D.)(14647.4849,5051,52)
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e Opacidad del cristalino.

Aunqgue el aspecto morfolégico del cristalino, observado en la lampara de hendidura
mediante un corte Optico, es importante para la correcta clasificacion de la patologia del
paciente, Unicamente podremos establecer el diagnostico de catarata haciendo una
exploracion funcional del cristalino, es decir, si mediante retroiluminacion, y en midriasis,
observamos una disminucién o ausencia del reflejo rojo (por la interposicion en la marcha
de la luz de la opacidad del cristalino o del indice desigual de su matriz)#9535459, Debe
buscarse una opacidad subjetiva y objetivamente demostrable“”. Utilizaremos el corte
Optico oblicuo de la lampara de hendidura sélo para ubicar la opacidad o cambio desigual
en el indice de refraccion (cortex, ndcleo o area subcapsular posterior).

Para evaluar el grado de opacidad y asignar un valor numérico que indique severidad,
utilizaremos, por ser la mas sencilla a la vez que mas aceptada, la Clasificacién que
sigue la “Optometric clinical practice guideline care of the adult patient with cataract”®
y el Sistema de Clasificacion de Opacidades del Cristalino LOCS I11¢65758),

LEMNS QP ACTTIES CLASSIFICATION SYWSTLEENM 11
LA H s i

DO

@eec o
TIYY

Clasificacion de opacidades del cristalino LOCS Il

Tipo de Grado Grado Grado Grado
NUCLEAR LEVE MODERADO PRONUNCIADO SEVERO
CORTICAL OCUPA 10% OCUPA 10-50%  OCUPA 50-90% OCUPA >90%
SUBC. POST. OCUPA 3% OCUPA 30% OCUPA 30-50% OCUPA >50%

ANEXO 1



NUCLEAR: Se valora el color amarillo y la esclerosis del nucleo.ll

CORTICAL: Medida por el tanto por ciento del espacio intrapupilar ocupado por la
opacidad (en midriasis).ll

SUBC. POST.: Medida por el tanto por ciento del area de la capsula posterior ocupada
por la opacidad (en midriasis).ll

La clasificacién de la opacidad de una determinada catarata que queda entre dos
niveles puede ser hecha con el signo + (2+, 3+).

Disminucion de la funcién visual.

El criterio de “pérdida de funcién visual”« 55350606162 se establece para conocer cual
es el grado de disfuncién que causa la aparicion y/o evolucion de la catarata en un
determinado individuo. Para cuantificar dicha pérdida de funcién visual, se procede
a determinar la agudeza visual:

AGUDEZA VISUAL: Mejor agudeza visual corregida preoperatoria, obtenida en los
optotipos de Snellen“#®, Esta medida vamos a considerarla como la mas importante
de cara a evaluar la funcion visual debido a que:

1. Es facil de obtener.
2. Es una medida cuantitativa.
3. Es utilizada como gold standard®5'%9.

Medida de la actividad de vida diaria (A.V.D.).

Para cuantificar la pérdida de calidad de vida inducida por la presencia de una catarata
se utiliza el test VF140s1n, Este se ha convertido en el referente para dicha
determinacion('s6763 porque la agudeza visual sola no contempla, del todo, el impacto
que la catarata, o la cirugia de la misma, puedan tener en las actividades diarias del
paciente: un reciente estudio realizado en un grupo de ancianos pone de evidencia
que el 12% con vision de unidad estaban descontentos con la misma y el 10% estaba
diagnosticado de cataratas, pero sélo el 1,5% estaba insatisfecho con su visién®.

TEST VF14

(Ver Anexo 4)

Todas las disfunciones causadas por la catarata son referidas por los pacientes como
limites a su vida diaria pero, salvo pacto, no podemos proceder a una indicacién
quirdrgica de la misma hasta que no afecte al gold standard de las pruebas funcionales:

la agudeza visual. De existir ese pacto, debe ser referido en un consentimiento
informado personalizado, ademas del estandar que existe en el proceso.
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Cuando el paciente esté por debajo de los referentes establecidos como limite de la
normalidad funcional visual (para su edad y comorbilidad), ofertaremos la posibilidad
de tratamiento quirurgico.

Una vez diagnosticado el proceso de opacificacién del cristalino, informaremos
convenientemente al paciente y a los familiares que le acompanan sobre el curso
natural de su enfermedad (en el que se incluyen los, a veces frecuentes, cambios de
gafas) y las opciones de tratamiento. Del mismo modo, informaremos de todos los
riesgos y beneficios que conlleva la cirugia. La informacién sera verbal y escrita,
teniendo que firmar la copia que se le entrega para que quede constancia del hecho.

Sera entonces el paciente quien decida, o pacte con el Servicio, el momento mas

adecuado para la posible intervencién quirdrgica (no precisando el paciente revisiones
médicas intermedias).

ANEXO 1
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SEGUIMIENTO POST-QUIRURGICO

El perfil del paciente que precisa ser intervenido de catarata suele corresponderse con
una persona mayor que, en ocasiones, tiene asociados otros problemas de salud. Por todo
ello puede que el paciente presente algunos deterioros cognitivos o perceptivos que disminuyan
su capacidad de adquirir nuevos conocimientos para el seguimiento de nuevos regimenes
terapéuticos, o sus respuestas a los problemas de salud incluyan actitudes de negacién o
de no afrontamiento que le lleven a rechazar dicho tratamiento. El proceso debe definir
claramente la figura del cuidador e identificar la existencia de estos problemas. Con la ayuda
del cuidador principal se establecera un régimen terapéutico para intervenir ante los mismos.

Los problemas principales que pueden aparecer son:

e Incumplimiento del tratamiento.
e Manejo inefectivo del régimen terapéutico.
e Riesgo de lesion.

Una vez intervenido el paciente, los cuidados médicos post-operatorios, a corto,
medio y largo plazo, seran:

1.0 La primera revision se llevara a cabo al dia siguiente de la intervencion.

Dicha revisién la realizara el FE.A y la Enfermera (preferentemente) y se seguiran los
siguientes criterios:[I

e Se lavara el fondo de saco con suero fisiolégico, tras levantar la cura hecha en el
momento de la cirugia.

e Se explorara en la lampara de hendidura observando, especialmente, la normalidad de:

1. Camara anterior e iris.
- Para descartar atalamia por filtracién o hernia de iris®.
2. Transparencia de medios.
- Para descartar endoftalmitis o hifemas.
3. Estroma corneal.
- Para descartar edema®.
4. Situacién de la lente intraocular (retroiridiana).
- Para descartar dislocacion y/o atrapamiento.
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5. Fulgor pupilar.
- Para descartar endoftalmitis o hifemas.

e Se prescribird medicacién tépica (FE.A.) y se hara hincapié en las medidas higiénicas
que debe seguir durante el mes siguiente a la intervencién:

1. Lavados de suero fisiologico frio.

2. Instilacién de medicacién topica (esteroides).

3. Protector, siempre que vaya a dormir.

4. |dentificacion y adiestramiento del cuidador principal.

e Se dejara el ojo destapado y se citara en la consulta a los siete o diez dias (salvo
criterio médico) para nueva revision.

e Se consultara con el FE.A. asignado a la consulta siempre que se tenga la mas minima
duda del estado del ojo intervenido en el momento de la exploracion.

e Todo aquel paciente que no cumpla con la normalidad sera evaluado por el FE.A. y,
si presenta alguna complicacién quirdrgica, sera derivado al Cirujano que lo intervino
para que le haga un seguimiento personalizado (limite marginal)®.

e Identificacién de las limitaciones del propio usuario o del cuidador principal para llevar

a cabo los cuidados necesarios y, en su caso, la solicitud de ayudas de la asistencia
social.

2.0l La segunda revision se llevara a cabo a los siete o diez dias de la intervencion,
salvo criterio médico.

Dicha revision la realizara el FE.A. y la Enfermera (preferentemente) y se seguiran los
siguientes criterios:

e Se determinara la agudeza visual sin y con estenopeico.

e Se determinara el estado refractivo con refractémetro automatico.

0 No consideraremos limite marginal cuando un paciente presente un desplazamiento pupilar (sin atrapamiento de
la lente) que no cause disminucion significativa de su agudeza visual (con o sin compensacion éptica).

(=

)" No consideraremos limite marginal a los edemas corneales (grado I), aunque se acortara el tiempo de revision
(segun criterio médico).

(*")”Aunque el responsable del proceso seguira a los pacientes complicados hasta el limite final, los datos que deben
ser incorporados a nuestro sistema evaluador seguriran siendo registrados en la historia clinica.
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e Se explorara en la ldmpara de hendidura observando, especialmente, la normalidad de:

1. Herida de la intervencién.
- Para descartar hernias de iris®.
2. Situacién de la lente intraocular (retroiridiana).
- Para descartar dislocacion y/o atrapamiento.
3. Camara anterior.
- Para descartar endoftalmitis.
4. Fulgor pupilar.
- Para descartar endoftalmitis.
5. Tensién ocular por aplanacion.
- Para descartar hipertensiones secundarias.

e Se citard al mes para nueva revisién (salvo criterio médico).

e Todo aquel paciente que no cumpla con la normalidad sera evaluado por el FE.A. y,
si presenta alguna complicacién quirdrgica, sera derivado al Cirujano que lo intervino
para que le haga un seguimiento personalizado (limite marginal)®.

e Se comprobara que el cuidador principal haya realizado su misién de modo satisfactorio.
De lo contrario, se solicitara ayuda de la asistencia social.

3.0 La tercera revision se llevara a cabo al mes de la intervencion, salvo criterio médico.
Dicha revision la realizara el FE.A. y la Enfermera, y se seguiran los siguientes criterios:

e Se determinara la agudeza visual sin y con estenopeico.
e Se explorara en la ldmpara de hendidura observando, especialmente, la normalidad de:

1. Herida de la intervencién.
- Para descartar hernias de iris®.
2. Situacién de la lente intraocular (retroiridiana).
- Para descartar dislocacion y/o atrapamiento.
3. Fulgor pupilar.
- Para descartar opacificaciones de la capsula.
4. Tensién ocular por aplanacion.
- Para descartar hipertensiones secundarias.

e Se dilatara la pupila para ver el fondo de ojo (FE.A.).

e Se reducird de modo paulatino los esteroides hasta su retirada completa, segin
criterio médico (FE.A.).

e Se citard a los cuatro meses para nueva revision (salvo criterio médico).
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e Todo aquel paciente que no cumpla con la normalidad, sera evaluado por el FE.A.
y, si presenta alguna complicacién quirdrgica, sera derivado al Cirujano que lo intervino
para que le haga un seguimiento personalizado (limite marginal)®*.

4.[1 La cuarta revision se llevara a cabo a los cuatro meses de la intervencion, salvo
criterio médico, en los C.PE.

Dicha revision la realizara el EE.A. y la Enfermera, y se seguiran los siguientes criterios:

e Se determinara la agudeza visual sin y con estenopeico, se determinara el estado
refractivo con el refractdmetro automatico, se explorara en la lampara de hendidura
observando, especialmente, la normalidad de:

1. Herida de la intervencién.

- Para retirada de sutura, si ello fuese necesario.
2. Situacién de la lente intraocular (retroiridiana).

- Para descartar dislocacién y/o atrapamiento.
3. Fulgor pupilar.

- Para descartar opacificaciones de la capsula.

e Sila capsula posterior estuviese opaca, se valorara la practica de una capsulotomia,
siempre que sospechemos que sea la causa de la disminucién o no recuperacion
de la agudeza visual (EE.A.).

e Todo aquel paciente que no cumpla con la normalidad sera evaluado por el FE.A.
y, si presenta alguna complicacion quirdrgica, sera derivado al Cirujano que lo
intervino para que haga de él un seguimiento personalizado (limite marginal).

e Si el curso post-operatorio ha sido satisfactorio, se procedera al alta médica.

En cualquiera de las visitas médicas establecidas para el seguimiento de los operados
de cataratas, segun la técnica quirdrgica utilizada y posterior evolucion, el FE.A. puede
proceder al alta médica del paciente, con informe, para el Optico Optometrista (6ptica
concertada) para compensacion optica de lejos y cerca, si ello fuese necesario (limite
de salida) (FE.A.).
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DIAGNOSTICO DE PRESUNCION DE LA CATARATA EN ATENCION
PRIMARIA

Las cualidades de la visién que mas comiunmente cuantificamos para la valoraciéon
de patologias o disfunciones oculares son:

e El poder resolutivo o agudeza visual (visién central).
e El sentido luminoso diferencial o campo visual (vision periférica).

Existen algunas patologias que, pudiendo afectar al sistema visual, y mas concretamente
al érgano receptor periférico (globo ocular), no se manifiestan como una alteracién de las
cualidades visuales que podemos cuantificar, 0 no lo hacen durante las fases iniciales de dichos
procesos. Por ello, no podemos llegar a un diagndstico precoz de las mismas esperando
encontrar en el sintoma “disminucion progresiva de la agudeza visual” una ayuda vélida. El
paciente debe consultar con el profesional por otros sintomas y signos y/o la administracion
sanitaria debe articular campanas de deteccidn precoz de patologias determinadas (como en
el caso de la hipertension ocular y el glaucoma). Pero el signo capital de la mayor parte de
los procesos patolégicos que afectan al globo ocular es la disminucién del poder resolutivo o
agudeza visual, y es posible una valoracién inicial del paciente por parte del Médico de Familia
para la clasificacién de su patologia y la correspondiente asistencia que de ello pueda derivarse:
tanto en el nivel primario como para su derivacion al nivel especializado. Para ello, es necesario:

e Establecer las pruebas que deben ser realizadas, en Atencién Primaria, a todo
paciente aquejado de disminucién progresiva de la agudeza visual.

e Definir criterios para la clasificacién de patologias en funcién de las pruebas
determinadas.

e Disenar el flujo de pacientes desde un nivel a otro de la asistencia, al tiempo
que definir las competencias de los profesionales que intervienen en ello.

e Garantizar una continuidad asistencial en la que se establezcan filtros de calidad
que puedan retroalimentar el sistema.

1. Procedimento de examen

Se ha de cuantificar la visién central en cada ojo por separado sin correcciéon o con
su correccién éptica, segun lleve o no gafas el paciente; después se ha de hacer con
el agujero multiestenopeico (si ésta no es la unidad); y, por ultimo, se ha de observar
el fulgor pupilar (reflejo rojo) con el oftalmoscopio de imagen directa a medio metro de
distancia (con un angulo de unos 302 sobre el eje visual). La agudeza visual puede ser
determinada por cualquier miembro del E.B.A.P
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Mediante este sencillo proceder clasificamos a la gran mayoria de pacientes aquejados
de disminucion progresiva de la vision, que acuden a consulta en los centros de Atencion
Primaria, en tres grandes grupos:

e Pacientes que presentan una disminucion progresiva de la agudeza visual por
ametropia no compensada, o no lo suficientemente, y que mejoran con el
agujero multiestenopeico (patologia clasificada como defecto de refraccion).

e Pacientes que presentan una disminucioén progresiva de la agudeza visual
asociada con opacidad de medios (patologia clasificada como catarata).

e Pacientes que presentan una disminucion progresiva de la agudeza visual no
asociada con opacidad de medios (patologia clasificada como otras patologias).

Si en el Centro de Salud no se dispusiese de oftalmoscopio directo, o su utilizacién
no fuese posible por falta de habilidad de alguno de sus facultativos, se determinaria
solo la agudeza visual sin correccién o con su correccion optica y con el agujero
multiestenopeico (si ésta no es la unidad).

Asi, clasificamos a la gran mayoria de pacientes que acuden a las consultas de los
centros de salud en dos grandes grupos:

e Pacientes que presentan una disminucion progresiva de la agudeza visual por
ametropia no compensada, o no lo suficientemente, y que mejoran con el
agujero multiestenopeico (patologia clasificada como defecto de refraccion).

e Pacientes que presentan una disminucion progresiva de la agudeza visual que
no mejoran con el agujero multiestenopeico (patologia clasificada como
patologia ocular, incluida la catarata).

2.[l Clasificacion clinica

Si se utilizan como criterios evaluadores la agudeza visual y el fulgor pupilar, clasificamos
la patologia encontrada en:

e Defecto de refraccion.
e Sospecha de catarata.
e Sospecha de otra patologia.

Si se emplea como criterio evaluador solamente la agudeza visual, clasificamos la
patologia encontrada en:

e Defecto de refraccion.
e Sospecha de otra patologia (incluida la catarata).
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3.0 Conducta clinica que se debe seguir

Tras la exploracién basica realizada al paciente que nos consulta, se actuara, en cada
caso, segun el grupo en el que hayamos clasificado al mismo.

Si el procedimiento de examen utilizado ha consistido en la determinacion de la
agudeza visual y la observacién del fulgor pupilar:

e Defecto de refraccion: sila agudeza visual no es de un minuto de arco y ésta mejora
ostensiblemente mediante el agujero multiestenopeico (teniendo como referente las
A.V. medias en funcién de la edad de la tabla 1) se procederd, una vez concluida la
exploracién oftalmolégica, a la derivacién del paciente al Optico Optometrista (Optica
concertada) para que éste mida y compense su defecto de refraccién. La derivacién
ira acompanada de un informe en el que se haga constar la agudeza visual determinada
y la peticién de examen optométrico completo.

Valores medios normales en funcion de la edad

m AGUDEZA VISUAL MEDIA

<70 5/5
70 - 80 5/7.5
80 -85 5/10
85-90 5/20

>90 5/50

e Opacidad de medios (catarata): si con el agujero multiestenopeico no se consigue
una agudeza visual satisfactoria, aunque ésta mejore (ver tabla 1), se procedera a la
valoracién de la transparencia de los medios épticos mediante la oftalmoscopia
directa (reflejo rojo). Si el reflejo rojo esta disminuido, se derivara al paciente a los
C.RE. (Consultas de Oftalmologia) con la sospecha de catarata. La derivacion ira
acompanada de un informe en el que se haga constar la agudeza visual determinada
y la disminucion del reflejo rojo.

e No opacidad de medios (otras patologias): si con el agujero multiestenopeico no
se consigue una agudeza visual satisfactoria, aunque ésta mejore (ver tabla 1), se
procedera a la valoracién de la transparencia de los medios épticos mediante la
oftalmoscopia directa (reflejo rojo). Si el reflejo rojo no esta disminuido, se derivara
al paciente a los C.PE. (Consultas de Oftalmologia) con la sospecha de otra patologia
ocular. La derivacion ird acompanada de un informe en el que se haga constar la
agudeza visual determinada y la conservacion del reflejo rojo.

Si el procedimiento de examen utilizado ha consistido en la determinacion de la
agudeza visual sin observar el fulgor pupilar:
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e Defecto de refraccion: sila agudeza visual no es de un minuto de arco y ésta mejora
ostensiblemente mediante el agujero multiestenopeico (ver Tabla 1) se procedera, una vez
concluida la exploracién oftalmoldgica, a la derivacion del paciente al Optico Optometrista
(6ptica concertada) para que éste mida y compense su defecto de refraccion. La derivacion
ird acompanada de un informe en el que se haga constar la agudeza visual determinada
y la peticion de examen optométrico completo.

e Patologia ocular: si con el agujero multiestenopeico no se consigue una agudeza visual
satisfactoria, aunque ésta mejore (ver Tabla 1), se procedera a la derivacion del paciente
a los C.PE. (Consultas de Oftalmologia) con la sospecha de otra patologia ocular. La
derivacion ird acompanada de un informe en el que se haga constar la agudeza visual
determinada.
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TEST VF14

El test VF1402345878910 consta de 18 preguntas y de 14 a 18 posibles respuestas,
segun la actividad. Cada pregunta del test se valora numéricamente del siguiente modo:

4 puntos, si el paciente no tiene ninguna dificultad para realizar dicha actividad

3 puntos, si el paciente tiene una dificultad minima para realizar dicha actividad

2 puntos, si el paciente tiene una dificultad moderada para realizar dicha actividad
1 punto, si el paciente tiene una dificultad manifiesta para realizar dicha actividad
0 puntos, si el paciente no puede realizar dicha actividad por causa visual, si no la
realizaba con anterioridad, o si no sabe responder®+59),

El paciente sélo puede elegir una respuesta entre las cuatro posibles y, una vez
valorada cada pregunta, se halla la media de la puntuacién obtenida y se multiplica por
25. El resultado final, para cada cuestion planteada, oscila entre 0 (incapacidad total para
desarrollar dicha actividad) y 100 (posibilidad de desarrollar dicha actividad sin limitacion).

Este test mide mejor el impacto sobre la visién binocular que sobre la visién uniocular:
un paciente con opacidad subcapsular posterior moderada en ambos ojos presentara
una puntuaciéon mas baja que otro paciente con opacidad densa del cristalino en un ojo
y ausencia de catarata en el otro 0jo®.

En Espana, el test VF14 ha sido validado por, al menos, dos grupos de investigadores®?,
si bien se le encuentran una serie de limitaciones:

e Algunas preguntas no se adaptan del todo a nuestra cultura (conduccién, deporte).
No es util cuando el nimero de respuestas es inferior a diez, lo que suele suceder
en personas de mayor edad con poca actividad fisica.

Existe una clara influencia del entrevistador®.
La pertenencia a un sexo determinado condiciona algunas de las respuestas®.
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TEST VF14. - traduccion espanol®

1)0éTiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para leer letras pequenas
como: la guia telefénica, los nombres de los medicamentos, o las etiquetas de
articulos de comida?

si la respuesta es si, qué dificultad suele tener:

1.- Poca.

2.- I Moderada.

3.-1 Grande.

4.-1 ¢Esta usted incapacitado para realizar dicha actividad?

2)[l¢ Tiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para leer un periédico o
un libro?

si la respuesta es si, qué dificultad suele tener:

1.- Poca.

2.- I Moderada.

3.- Grande.

4.-1 {Esta usted incapacitado para realizar dicha actividad?

3)0¢Tiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para leer letras grandes
de un libro o de un periddico, o los nimeros del teléfono?

si la respuesta es si, qué dificultad suele tener:

1.- Poca.

2.- I Moderada.

3.-1 Grande.

4.-[1 ¢Esta usted incapacitado para realizar dicha actividad?

4)[l¢ Tiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para reconocer a personas
cuando estan cerca de usted?

si la respuesta es si, qué dificultad suele tener:

1.- Poca.

2.- I Moderada.

3.- Grande.

4.- ¢{Esta usted incapacitado para realizar dicha actividad?
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5)0¢Tiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para ver escalones,
peldanos, o el bordillo de la acera?

si la respuesta es si, qué dificultad suele tener:

1.- Poca.

2.- I Moderada.

3.-0 Grande.

4.-[1 ¢Esta usted incapacitado para realizar dicha actividad?

6)l¢éTiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para leer letreros de las
calles y tiendas, los numeros de las casas o ver los semaforos?

si la respuesta es si, qué dificultad suele tener:

1.- Poca.

2.- I Moderada.

3.-0 Grande.

4.-[1 ¢Esta usted incapacitado para realizar dicha actividad?

7)léTiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para hacer trabajos
manuales finos como coser, arreglar un enchufe o clavar un clavo?

si la respuesta es si, qué dificultad suele tener:

1.-0 Poca.

2.- I Moderada.

3.-0 Grande.

4.-[1 ¢Esta usted incapacitado para realizar dicha actividad?

8)¢Tiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para hacer crucigramas,
rellenar un impreso, o hacer una quiniela?

si la respuesta es si, qué dificultad suele tener:

1.-0 Poca.

2.- I Moderada.

3.-0 Grande.

4.-[1 ¢Esta usted incapacitado para realizar dicha actividad?
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9)l¢Tiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para jugar a las cartas,
al domind, o al bingo?

si la respuesta es si, qué dificultad suele tener:

1.- Poca.

2.- I Moderada.

3.-0 Grande.

4.-[1 ¢Esta usted incapacitado para realizar dicha actividad?

10) éTiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para participar en
actividades tales como la petanca, buscar setas, cuidar plantas, mirar escaparates?

si la respuesta es si, qué dificultad suele tener:

1.- Poca.

2.- I Moderada.

3.-0 Grande.

4.-[1 ¢Esta usted incapacitado para realizar dicha actividad?

11) éTiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para cocinar?

si la respuesta es si, qué dificultad suele tener:
1.-1 Poca.
2.- I Moderada.

3.- Grande.
4.-1 ¢Esta usted incapacitado para realizar dicha actividad?

12) ¢Tiene usted alguna dificultad, incluso con sus gafas, para ver la television?

si la respuesta es si, qué dificultad suele tener:

1.-1 Poca.

2.- I Moderada.

3.- Grande.

4.-1 ¢Esta usted incapacitado para realizar dicha actividad?
13)¢éConduce usted un coche normalmente?

........ Si (pasar a la pregunta 15 ); ........ NO (pasar a la pregunta 17)

PROCESO CATARATA



14)éCuanta dificultad tiene usted para conducir de dia debido a su disminucion de
la vision?l

1.- No tiene dificultad.l
2.- Poca dificultad.l

3.- Moderada dificultad.l]
4.- Gran dificultad.

15)[¢Cuanta dificultad tiene usted para conducir de noche debido a su disminucion
de la vision?[l

1.- No tiene dificultad.l
2.- Poca dificultad.l

3.- Moderada dificultad.l]
4.- Gran dificultad.

16)0¢Alguna vez ha conducido usted un coche?

.......... Si (pasar a la pregunta 18); .......... NO (fin del cuestionario)
17)0éCuando dejoé usted de conducir?

1.- Hace menos de seis meses.

2.- Entre seis y doce meses.

3.- Hace mas de doce meses.
18)0¢éPor qué dejo usted de conducir?

.......... por la visién.

.......... por otra enfermedad.
.......... por otras razones.

Otras preguntas que se deben hacer al paciente para valorar su estado funcional
previo y a los cuatro meses de la cirugia® son: [I

Dificultad global con la vision

- Ninguna.

- Poca.

- Moderada.

- Gran dificultad.

Satisfaccion global con la vision
- Muy satisfecho.
- Satisfecho.

- Insatisfecho
- Muy insatisfecho
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CIRUGIA DE LA CATARATA

En el interior del ojo existe una lupa transparente llamada cristalino que sirve para enfocar
las imagenes de los objetos en la retina y poder verlos con nitidez. Con la edad, o ciertas
enfermedades, el cristalino se opacifica progresivamente y a ello se le conoce con el nombre
de catarata. La velocidad con la que avanza la catarata es distinta de unos pacientes a otros.

El tratamiento de la catarata no consiste en “limpiar” el cristalino, ni existen medicinas
que consigan detener el avance de la opacificacién una vez que ésta se inicia. El tratamiento
consiste en extraer parcialmente el cristalino no transparente, todo menos la capsula posterior
del mismo, y sustituirlo por una lupa artificial (de plastico), si ello es posible, durante el acto
operatorio. Para ello, hemos de medir la potencia de la lente intraocular (L.I1.O.) que precisa
cada persona. En esa medicion puede existir una desviacion, normalmente de pocas dioptrias,
debido al error instrumental de los medios técnicos de medida. Por ello, es frecuente que,
después de la cirugia, y a pesar de llevar puesta la lente intraocular correctamente indicada,
sea necesario el uso de una gafa adicional para completar el enfoque del ojo y obtener asi
una buena visién tanto central como periférica.

Es importante que usted sepa que toda cirugia entrana un riesgo. Lo mas frecuente es
obtener la mejoria esperada, tal y como lo planea el Cirujano. Pero también puede ocurrir
que tenga desde pequenas complicaciones, sin mayores consecuencias para la vision, hasta
graves complicaciones, que pueden incluso ser mortales. De cada cien pacientes que se
intervienen de cataratas, aproximadamente cuatro sufren complicaciones, aunque no todas
las complicaciones son importantes para el resultado final. Las complicaciones mas usuales,
en orden de frecuencia, son:

1.0Complicaciones de la cirugia de catarata:

e Rotura de la capsula posterior durante el acto operatorio, en cuyo caso, y dependiendo
de la extension de la rotura, puede no ser posible la colocacion de la lente intraocular.
En ocasiones, cuando sucede esta complicacion, puede ponerse la lente intraocular
por delante del iris (aunque esta segunda opcién no es la ideal).

e Dehiscencia de la sutura (apertura de la herida), normalmente por maniobras
inadecuadas del enfermo. En estos casos, la herida puede precisar ser suturada de
nuevo (reintervencioén)

e Luxacion del cristalino en la camara vitrea (muy poco frecuente, pero puede ser grave
para la visién y requerir otra intervencién para extraerlo).
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e Hemorragia expulsiva durante el acto operatorio (muy poco frecuente, pero muy grave
para la vision).

e Endoftalmitis o infeccidn intraocular (muy poco frecuente, pero extremadamente
grave para la vision).

2.[lComplicaciones de la anestesia:
e Complicaciones locales:

1)IHemorragia retrobulbar (se produce al inyectar el anestésico y obliga a posponer
la cirugia).

2) Oclusion de la arteria central de la retina, lesion toxica del nervio 6ptico y perforacion
del globo ocular (todas ellas graves pero muy poco frecuentes).

e Complicaciones generales:

1) Depresion cardiovascular y respiratoria (es rarisima y, por lo general, sus efectos
son reversibles aunque ocasionalmente pueden originar graves secuelas generales
y, excepcionalmente, la muerte).

Por todo ello, es el propio paciente el que debe decidir en qué momento debe ser
intervenido. Los riesgos de la intervencion son los mismos si se opera antes 0 después
pero, en caso de que el resultado no sea bueno, el paciente puede lamentar haber
decidido operarse demasiado pronto: cuando la catarata ain le quitaba poca vision.

El resultado final de la intervencién viene determinado no sélo por la presencia o
ausencia de las complicaciones descritas, sino también por la situacién previa del ojo
operado. El porcentaje global de complicaciones es relativamente bajo y, por lo tanto,
las posibilidades de éxito quirtrgico son muy grandes.

Si usted ha decidido operarse de catarata en algunos de sus 0jos sepa que:

e Laintervencion le sera practicada con caracter ambulatorio, es decir, no serd encamado
(salvo condiciones excepcionales).

e Laintervencion le sera practicada bajo anestesia local (salvo condiciones excepcionales).
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.................................... reconozco haber sido informado convenientemente, de forma oral
y escrita, del proceso patolégico que padezco (catarata) y deseo ser intervenido del
MismMo en el 0jO...........euvvevveennnees por los facultativos del Servicio de Oftalmologia del
Hospital ..o (o . Asi mismo, doy mi

consentimiento para que en el tratamiento participen médicos residentes de Oftalmologia.

Fdo.: El pacientell Fdo.: El facultativo

A de de 200

La catarata debe ser intervenida si el paciente quiere intentar ganar vision (no
existe tratamiento médico que pueda solucionarla). Como toda cirugia (en ocasiones
mal llamada “sencilla”), puede complicarse y el resultado final no ser satisfactorio.

El Oftalmélogo responsable de su consulta le aclarara cualquier duda que le
suscite esta informacion cada vez que usted lo solicite.
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HOJA INFORMATIVA PARA LOS PACIENTES OPERADOS DE CATARATA

PACIENTE .....vveercce s [ X O
Ha sido Vd. intervenido de catarata en €l 0jO .........ccocvevereerecenes mediante la técnica quirdrgica
o PP , por el Cirujano Dr.

......... .., el dia ... .... . El acto quirtrgico ha
cursado se ha podido implantar una lente intraocular que
sustituye a su cristalino opaco (catarata), tal y como estaba previsto. Si la intervencién le ha
sido practicada bajo anestesia loco-regional (local), el efecto analgésico de la misma (calmante
del dolor) durara varias horas, de tal manera que, a lo largo del primer dia, Vd. puede sentir
alguna molestia pero no dolor intenso. No obstante, en ocasiones, puede aparecer dolor leve
0 moderado, para lo cual puede tomar algiin calmante (incluso cada seis horas) que, en ningun
caso, sera acido acetilsalicilico o derivados (Aspirina). Puede hacer una vida normal hasta que
acuda a la primera visita al dia siguiente de la operacion, sin realizar grandes esfuerzos ni
tocarse en el ojo operado.

Sélo debe acudir a nuestras consultas si, antes de la primera cura, apareciese dolor intenso.
En ese caso, acudira al Servicio de Urgencias para ser valorado por el facultativo de guardia.

Si el post-operatorio transcurre con normalidad, Vd. puede necesitar, después de la
operacién, hasta cuatro visitas médicas antes del alta definitiva:

Al dia siguiente.

A la semana (aproximadamente).

Al mes (aproximadamente).

A los cuatro meses (aproximadamente).

La existencia, incluso algun tiempo después de la operacion, de molestias ligeras como
picor, escozor, sensacion de arenilla, etc. son normales y no deben causar alarma ni al paciente
ni a los familiares. Conforme pase el tiempo, después de la operacién, Vd. notara cémo su
vision va mejorando, debiendo acudir a nuestras consultas, fuera de las citas concertadas, sélo
si su visién empeorase o apareciese dolor y enrojecimiento en el ojo operado. En estos casos,
acudira al Servicio de Urgencias para ser valorado por el facultativo de guardia.

El Oftalmologo responsable de su consulta le aclarara cualquier duda que le suscite
esta informacion cada vez que usted lo solicite.
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El familiar responsable de los cuidados del paciente intervenido de catarata (o el cuidador
del mismo) debe tener presente que:

e Esimprescindible poner, durante un mes, el protector ocular (sin gasas), siempre que el
paciente vaya a dormir (incluso cuando lo vaya a hacer en un sillon después de comer).
Cuando se duerme, el paciente no sabe lo que hace y, si tuviera pequenas molestias en
el 0jo, como picor 0 escozor, de modo inconsciente se tocaria y podria abrir la herida y
expulsar la lente que lleva en el interior del mismo.

e Es posible eliminar, o minimizar, las pequenas molestias a las que antes nos hemos referido
lavando con suero fisiologico frio el fondo de saco conjuntival varias veces al dia. Para ello,
tiraremos suavemente del parpado inferior, sin apoyarnos en el ojo, diciéndole al paciente
que mire hacia arriba. En la zona de ojo expuesta, por encima del borde del parpado inferior,
dejaremos caer un pequeno chorro de suero durante algunos segundos (el tiempo necesario
como para que el 0jo se lave y a la vez se enfrig).

e Para conseguir el lavado ocular se perfora, con una aguija fina, el bote de suero de irrigacion
(que ha de ser de plastico) en un costado de su parte alta. De ese modo, apretando el bote,
saldra un chorro de suero fino que no molesta al ojo durante el lavado y enfriado del mismo.

e Esimprescindible, para el buen resultado final, que al paciente se le ponga la medicacién
prescrita, en la dosis indicada y durante todo el tiempo (hasta la siguiente cita médica). Si
se acaba el bote de colirio, debe solicitar otro y seguir con el tratamiento (salvo orden
médica en contra).

e En cada una de las curas, abriremos el ojo del paciente del mismo modo que para su
lavado y dejaremos caer dos gotas del colirio que se ha prescrito. Si en el momento de
la cura, por error, ponemos mas medicacién de la indicada (mas de dos gotas) no pasa
nada.

e Durante el dia, el paciente debe llevar protegido de posibles golpes el ojo intervenido. Ello
se consigue mediante una gafa. Como, al principio de la operacion, la luz molesta utilizaremos
una gafa algo oscura (gafas de sol muy claras). Pero, si el paciente era portador de gafas
antes de la intervencién, puede seguir usandolas después de la misma, aunque con el ojo
operado vea peor que sin ellas (eso no perjudica al ojo operado)

e Elpaciente puede hacer una vida normal evitando hacer esfuerzos importantes y permanecer

en ambientes contaminados (polvo). Puede ver la television, escribir, coser, cocinar, etc.
si su vision se lo permite.
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