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1. INTRODUCCION

A nivel internacional se lanzo en el ano 2005 la “Operacion Milagro”, cuyo proyecto tuvo el
objetivo de intervenir quirdrgicamente a personas con diversos problemas oculares, aspirando
ayudar a seis millones de personas en el transcurso de 10 afios, tanto en Cuba como en los
Centros Oftalmoldgicos habilitados en otras naciones. Es asi que el 29 de noviembre de 2007
en uno de los pabellones del Centro Hospitalario del Norte “Gustavo Saint Bois"; se inaugura
el Hospital Especializado de Ojos “José Marti”, su denominacion surge como homenaje al

précer y poeta cubano. Siendo considerado centro de referencia en cirugia oftalmoldgica.

Inici6 sus funciones con la colaboracién de recursos humanos técnicos y especializados en el
area de origen cubano, con el objetivo de atender la catarata considerada a nivel mundial como
la primera causa de ceguera reversible, alcanzando a julio del afio 2009 las 10.000 cirugias de

Cataratas.

El Hospital Especializado de Ojos como centro de referencia nacional ha dado respuestas
asistenciales a todos los usuarios ASSE a nivel pais, asi como también a usuarios de prestadores
privados a través de los diferentes convenios que se han realizado desde el afio 2009. En este
centro se reciben entre 350 y 400 consultas diarias y se llevan a cabo 145 mil acciones extra
hospitalarias. Ante la problematica de traslado detectada en los usuarios que no cuentan con
alojamiento en Montevideo, se brinda como solucidn, traslados gratuitos y alojamiento en la
casa asistida "TARARA-PRADQ", la cual se encuentra dentro de las instalaciones del propio

Hospital.



La mision institucional es “...mejorar la salud ocular de la poblacion brindando atencion integral
oftalmoldgica que incluya promocidn, prevencidn, diagnostico precoz, tratamiento oportuno,
recuperacion y rehabilitacion de patologias oculares complejas medicas y quirdrgicas.
contribuyendo al desarrollo de la investigacion cientifica y la formacién de recursos
calificados...” Mientras que su vision es “...ser un Centro con recursos humanos altamente
calificados y tecnologia de ultima generacidn para brindar atencion médico-quirdrgica de
excelencia en esta especialidad, constituyéndose en un referente en la especialidad en el

SNIS...”. (1)

Entre las prestaciones basicas asistenciales del Hospital se encuentran policlinicas de
oftalmologia general, tratamientos de las distintas patologias oftalmolégicas como ser retina,
glaucoma, estrabismos, entre otras, realizacion estudios diagnosticos enfocados en lo
mencionado anteriormente. Dentro de los diferentes tratamientos y procedimientos quirdrgicos

que se realizan se encuentra la cirugia de catarata con o sin facoemulsificacion.

La cirugia de catarata es una de las mas frecuentes, siendo un procedimiento seguro que se
efectia anualmente a millones de pacientes en el mundo. Han existido diferentes
procedimientos para remover la catarata haciendo que esta cirugia sea relativamente facil,
segura Yy la rehabilitacion visual exitosa. La facoemulsificacion del cristalino es la técnica
quirdrgica mas segura y con mejores resultados para la cirugia de catarata en cirujanos
oftalmo6logos entrenados con las condiciones técnicas adecuadas. Por o que resulta importante
medir la calidad del servicio de cirugia de catarata, siendo este el tema central del presente

trabajo.



1.1 Justificacion e importancia del tema

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el mundo hay aproximadamente 285
millones de personas con discapacidad visual, de las cuales 39 millones son personas ciegas y

los restantes 246 millones presentan baja vision.

La misma ademas establece que “los errores de refraccion no corregidos constituyen la causa
mas importante de discapacidad visual, pero en los paises de ingresos medios y bajos las

cataratas siguen siendo la principal causa de ceguera” (OMS, 2014).

En Uruguay, segun los datos provistos por el Instituto Nacional de Estadistica, el 15,9% de la
poblacién uruguaya presenta alguna discapacidady la cuarta parte de dicha poblacion presenta
discapacidad visual y segun la Céatedra de Oftalmologia de la Facultad de Medicina de la
Universidad de la Republica el 54,3% de las causas de ceguera son tratables y el 28,6% son

prevenibles con una adecuada atencidn oftalmoldgica.

La catarata es la causa mas comun e importante de pérdida visual en pacientes mayores de 50
afios, constituyendo una de las principales indicaciones quirurgicas en el grupo de pacientes
que superan esta edad. Progresivamente, y debido al aumento de la esperanza de viday a la
mayor exigencia de una buena calidad de la misma por parte de los pacientes se produce un

aumento progresivo de la demanda de intervenciones quirdrgicas de catarata.

La cirugia tiene como objetivo mejorar la agudeza visual y por consiguiente la calidad de vida
del paciente. Predominantemente se realiza en pacientes mayores de 65 afos, que presentan
otras patologias oculares como glaucoma, degeneracion macular, retinopatia diabética, entre

otros.



A pesar de que existen avances en la identificacion de factores de riesgo de desarrollar catarata,
actualmente no se cuenta con un tratamiento médico primario eficaz. El Unico tratamiento
considerado eficaz para restaurar la agudeza visual es la extraccion de la catarata mediante
cirugia. Gracias a los avances tecnoldgicos microquirdrgicos y en los lentes intraoculares
(LIOs), se ha presentado un aumento de la calidad en la rehabilitacidn Optica postoperatoria.
Esto implica que la cirugia se realice de manera mas temprana y con presencia de menor
deterioro visual en los pacientes. Considerando el incremento de la expectativa de vida sumado
a las caracteristicas de una poblacién envejecida en Uruguay provoca una mayor demanda y

por ende posibles saturaciones de las listas de espera quirdrgicas.

Tras 12 afos desde la instalacion del Hospital Especializado de Ojos “José Marti”, en 2019 el
centro alcanzé las 90.000 cirugias realizadas, de las cuales unas 60.000 fueron por cataratas,

representando un nimero importante de personas que mejoraron su calidad de vida.

Por lo antes mencionado y por considerarse una patologia reversible, se entiende relevante
realizar una evaluacion de la calidad del servicio de cirugia. La misma tiene como premisa
brindar informacion util a la direccion del Hospital, que le permita realizar mejoras (en caso de
ser necesarias) en el servicio, recursos y tecnologia sanitarias basadas en el desarrollo de una
cultura de calidad que considere las necesidades médicas y expectativas de los usuarios.
Mediante la utilizacién de la estrategia de investigacion operativa, la investigacion gerencial y

el uso de herramientas de medicion de la calidad.



2. MARCO TEORICO

Atencion sanitaria: En la Declaracion de Alma-Ata (OMS, 1978) se define como “...la
asistencia sanitaria esencial puesta al alcance de todos los individuos y familias de una
comunidad, por medios que le sean aceptables, con su plena participaciony a un coste que la

comunidad Y el pais puedan soportar. (2)

Se trata de un conjunto de acciones desarrolladas por el personal de salud y puestas al servicio
de la poblacion con el objetivo de: promover la salud individual y colectiva, prevenir
enfermedades, recuperar y rehabilitar la salud de las personas en forma integral (aspectos bio-

psico-sociales).

Definicion de la calidad de la atencién: “...La calidad de la atencion consiste en la aplicacion
de la ciencia y tecnologia médica de una forma que maximice sus beneficios para la salud, sin
aumentar en forma proporcional sus riesgos. El grado de calidad es, por consiguiente, la medida
en que se espera que la atencion suministrada logre el equilibrio mas favorable de riesgos y

beneficios...” Donabedian A. (1980)

De lo anterior se desprende que el autor define la calidad de la atencion desde una perspectiva

restringida que implica los siguientes tres factores:

1. El objeto de interés: se basa principalmente en el desempefio de los médicos y en el
manejo de pacientes individuales. Es decir que analiza el desempefio de un profesional
0 técnico de la salud con respecto a la atencidn de las personas que se han convertido
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en sus pacientes. Cabe aclarar que deben considerarse factores que influyen en el acceso
a la atencién y en la posibilidad de continuar siendo un paciente dispuesto a cooperar.
En cuanto a la distribucion de recursos estd relacionado con la forma en que los
profesionales y tecnicos distribuyen su tiempo entre los multiples pacientes que

demandan atencion.

2. Los atributos del fendmeno sobre el cual se va a emitir un juicio en sus dos aspectos:

a) La aplicacion tanto del conocimiento médico, como de la tecnologia de forma
gue se obtenga un maximo de beneficios con un minimo de riesgos, teniendo en

cuenta ademas las preferencias de cada paciente.

b) El manejo de la relacién personal con el paciente, que debe ser conforme a los
principios éticos, a las convenciones socialesy a las expectativas y necesidades
legitimas del paciente.

De cualquier modo, tanto la aplicacion de la ciencia y la tecnologia de la
medicina, como el manejo de la relacion interpersonal, son elementos
fundamentales de la calidad de la atencién médica, sobre todo desde el punto de

vista del paciente.

3. Los criterios y las normas que coloquen a cada atributo en una escala que vaya de lo
mejor posiblea lo peor: Es importante aclarar que un atributo en particular -el del coste-
es tan importante para la politica social que merece ser analizado por separado.
Tradicionalmente, al tratar las especificaciones abstractas de la calidad de la atencidn
médica, se ha excluido su coste, como si esto no fuera un obstaculo y cualquier paciente
tuviera acceso a todo cuanto la medicina puede ofrecer, cuando en la practica es

totalmente contrario. Todo el mundo coincide en que no se debe hacer nada que no
9



aporte beneficios al paciente o que implique méas riesgos que beneficios, pero tales

maniobras son costosas y denotan una falta de criterio del médico a lahora de indicarlas.

En cuanto a los estandares de calidad, existen criterios establecidos para mantener la atencién

médica bajo una constante supervision que garantice un nivel minimo aceptable.

Estos criterios y normas estan representados por lo que los expertos basados en los mejores
datos cientificos consideran como la mejor practica; junto a los que pueden derivarse de la
practica promedio expresada por los médicos de una comunidad. Se aspira que, en la practica,
se alcance al menos una posicion intermedia. Pero la realidad es que analizar la validez resulta
problematico, ya que no todo en la practica médica se acepta de forma universal, ni se encuentra
apoyado sélidamente por evidencia cientifica. Es por ello que muchas veces puede existir

resistencia medica a ser evaluados segun criteriosy normas ajenos a los suyos propios. (3)

“...El objetivo de la evaluacion de la calidad es determinar con qué grado de éxito se ha
conseguido esto; y el propdsito de la monitorizacion de la calidad es el ejercer la vigilancia
constante para que cualquier alejamiento de las normas pueda ser detectado tempranamente y

corregido. Pero primero debemos especificar qué es lo que se esta evaluando y monitorizarlo...”

Donabedian A. (2001).

La mayoria de los sistemas de monitorizacion de la calidad de la atencién se realiza en dos

etapas:

1. Identificacion de los casos que no cumplen los criterios establecidos;

2. Someter los casos mencionados en el punto 1 a una “revision por colegas" (“peer

review").
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Esta combinacion de un estudio inicial sequido de un examen detallado cumple con los objeti-
vos de la monitorizacién, siempre que se tenga la voluntad y la capacidad para emplearla en

forma adecuada.

Segun Donabedian la evaluacion de la calidad no se trata de una investigacion clinica destinada
a establecer la relacion entre el proceso y el resultado, sino que constituye un juicio sobre el
proceso de atencion que se apoya en lo que ya se sabe de esa relacion con los limites actuales

de la ciencia médica.

Si bien es cierto que los elementos del proceso pueden emplearse como indicadores de la
calidad unicamente cuando existe una relacion valida entre estos elementos y los resultados
deseados; también lo es que los resultados especificos pueden usarse como indicadores de la
calidad s6lo en la medida en que exista una relacién valida entre ambos. Por lo tanto, la validez
reside no en la seleccion de elementos del proceso o del resultado, sino en lo que se sabe acerca

de su relacion.

Un modelo citado en la literatura cientifica para los servicios de salud es la propuesta del médico
Avedis Donabedian, quien establece las dimensiones de estructura, proceso y resultado y sus

indicadores para la respectiva evaluacion (figura 1). (4, 5)
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Figura 1
Modelo de calidad de la atencion médica

Calidad en la atencion médica

— | ~

DIMENSION DIMENSION DIMENSION
ESTRUCTURA PROCESO RESULTADOS
+ Cantidad y calidad del personal + Acciones del personal * Cumplimiento de indicadores
+ Equipos e instrumentos + Acciones de los pacientes * Gastosefectuados
« Recursos financieros + Precision, oportunidad, + Acreditacioninstitucional
+ Instalaciones fisica + Elproceso de comunicacion + Mejoramiento de la salud del paciente
+ Normas + Laaplicacion de + Conocimiento que tiene el paciente
* Reglamentos y Procedimientos procedmboios sobre el servicio
s = ) + Satisfaccion de los usuarios con la
Sistemas de informacion stoncion recibli

Fuente: Torres (2011) a partir de Donabedian (1966)

a) Indicadores de estructura: Son todos los atributos materiales y organizacionales
relativamente estables, asi como los recursos humanos y financieros disponibles en los sitios

en los que se proporciona atencion.

b) Indicadores de proceso: Se refierena lo que los médicos y proveedores son capaces de hacer
por los pacientes, la interrelacion con las actividades de apoyo diagnosticadas ademas de las

actitudes, habilidades, destreza y técnica con que se llevana cabo.

¢) Los indicadores de resultado: Referidos a la variacion de los niveles de salud y a la
satisfaccion del paciente por la atencion recibida, la cual le otorga una importancia mayor por

la necesidad de satisfacer las expectativas del usuario mediante un serviciode mayor calidad.
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Categorizacion del estudio de la calidad de la atencién médica segin Donabedian (Tabla 1):

Tabla 1: Clasificacion de las categorias de los estudios de calidad

I. Estudios principalmente de la estructura
Il. Estudios principalmente del proceso

A. Observacion directa de la préctica
B. Estudios Basados en el registro médico

1. La presencia o ausencia de determinados elementos fundamentales de la
atencion

2. Justificacion de la cirugia y otros procedimientos de importancia

3. Auditorias que utilizan criterios explicitos

4. Auditorias que utilizan criterios implicitos

I1l. Estudio principalmente del resultado

A. Morbilidad, incapacidad, mortalidad y longevidad en comunidades y poblaciones
B. Medidas mas refinadas de morbilidad, incapacidad, mortalidad y longevidad

1. Sucesos adversos susceptibles de prevencion

2. Progresion de enfermedades susceptibles de prevencion

3. Resultados de diagnostico especifico

4. Mortalidad y morbilidad postoperatorias

C. Atribucion de responsabilidades en situaciones diversas

1. Con especificacion previa de los resultados esperados
2. Sin especificacion previa de los resultados esperados

IV. Estudios que combinan procesoy resultado para demostrar los efectos del sistema

A. "trayectorias™
B. "Rastreadores” ("tracers")

V. Evaluacion de las estrategias

A. Mapa de criterios
B. Prueba de las estrategias
1. Con modelos
2. Con pruebas clinicas

13



2.1 Estudios que evaltan principalmente la estructura

En esta categoria se incluyen las caracteristicas de los proveedores de la atencion, los
instrumentos y recursos que tienen a su alcance, asi como los lugares fisicos donde trabajan.
Incluye también los recursos humanos Y financieros, la distribucion y cualificacion profesional,
asi como el numero y tamafio, dotacion y la localizacidon geografica de los dispositivos
asistenciales, el origen del financiamiento, la organizacion formal e informal de la prestacion
de los serviciosy el sistema retributivo. La manera habitual en la que se asegura una estructura
adecuada es mediante la habilitacidn, que es el acto administrativo dictado por el Ministerio de
salud Publica (M.S.P) que autoriza el funcionamiento de un establecimiento, una vez
culminados los procedimientos técnicos a fin de constatar el cumplimiento de las condiciones

establecidas en la normativa vigente.

En Uruguay la normativa vigente para la habilitacion de establecimientos asistenciales es el
Decreto N° 416/002 de fecha 29/10/2002 que consta de 109 articulos de los cuales son de interés
para el presente trabajo, los articulos 64 al 68 inclusive, referentes a las areas quirurgicas (ver

Anexo A).

2.2 Estudios que evaltan principalmente el proceso

Aqui se hace referencia a la forma de organizar, planificar, disefiar y prestar una determinada
asistencia a un paciente. De esta manera se pretende disminuir en la medida de lo posible la
variabilidad de la practica clinica, evitando que se produzcan diferencias al establecer una
indicacion terapéutica, en la oportunidad de la misma, en todo el proceso subsiguiente, o en las
diferentes formas de abordar un mismo problema. La mejor forma de asegurar la calidad de los
procesos es basarse en evidencias cientificas y en sistematizar la informacién disponible

mediante protocolos y guias de practica clinica (Saura, 1997).



Las guias de practica clinica son declaraciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar
a los clinicos y a los pacientes en la toma de decisiones, con el objetivo de lograr una atencion
adecuada para unas circunstancias de salud—enfermedad concretas. Estas constituyen un intento
de sintetizar un gran volumen de conocimientos. Parten del supuesto de que si se miden
sistematicamente los resultados y se revisa el tratamiento que precedio a éstos, puede

determinarse el tratamiento optimo.

En la guia de préactica clinica de la catarata en el paciente adulto, de la Dra. M@ Carmen Blanco
Rivera, del Servicio de Oftalmologia del Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol
(C.H.U.F) Espanfia, destinada, no s6lo a mejorar la gestion de las listas de espera de cirugia de
catarata, sino que al mismo tiempo tratan de mejorar la calidad asistencial y, por tanto, en Gltimo

término la calidad de vida de los usuarios del sistema de salud.

Las guias, a diferencia del protocolo, no son de obligado cumplimiento y tampoco presentan un
caracter normativo. A pesar de eso, sus recomendaciones se basan en el consenso de distintos
profesionales especializadosen el area y en la revision sistematica de la literatura cientifica, lo
que convierte dichas recomendaciones en una buena referencia para los profesionales, y

también de cierta manera en un respaldo desde el punto de vista juridico.

En la actualidad la mejora de la calidad asistencial ocupa un lugar preferente en la politica de
lasalud en todos los paises desarrollados. Cuando el término “calidad” se aplica en los servicios
de salud, la efectividad clinica es un componente esencial para la consecucion de la misma.
Dicha efectividad clinica conlleva dos partes fundamentales: decidir qué actuaciones son las
correctas ante una determinada situacion clinicay lograr que dichas actuaciones se apliquen en

la préctica clinica diaria de forma adecuada.
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En la guia mencionada anteriormente se detalla el proceso a seguir desde la captacion del
paciente hasta el alta y probable cirugia del segundo 0jo, en caso de ser necesaria, que cuenta

con los siguientes aspectos:

e Captacion y derivacion de pacientes desde Atencion Primaria.

e Examen oftalmologico al paciente con sospecha de catarata.

e Criterios de inclusion en lista de esperay prioridad de la cirugia.

e Estudios sistémicos previos a la intervencion (preoperatorio).

e Pruebas especialesen pacientes con determinadas patologias sistémicas.

e Consulta preanestésica. Tipo de anestesia ¢Cuando se precisa anestesista?

e Diferentes modalidades de intervencion. Cirugias combinadas.

e Cuidados generales e higiénicos antes, durante y después de la intervencion.
e Complicaciones post-quirdrgicas precoces y tardias

e Momento del alta y revisiones posteriores ¢cuando?

e ;Cuando se debe operar el segundo 0jo?

Se considera relevante mencionar que debido a la Gltima actualizacion del catalogo de
prestaciones del Plan Integral de Atencion en Salud (PIAS) por ordenanza 289/018, la cirugia
de catarata por facoemulsificacion es considerada una prestacion que se encuentra pendiente de
protocolizar por el M.S.P (pagina N° 162) (7), por lo tanto, hasta que no lo realice, no es una

prestacion obligatoria.

2.3 Estudios que evaltan principalmente los resultados

Se hace referencia a los logros, tanto en materia de salud como en cuanto a resultados

econdémicos o de valoracion por el paciente y el profesional de lo que se alcanza tras una



prestacion de servicio determinada (Donabedian, 1980). La evaluacion y monitorizacion de
resultados presentan multiples dificultades, en especial por la escasa informacion disponible en
la practica sobre los mismos cuando estos no son optimos, también por la intrinseca dificultad
de medir "salud” y por la insuficiente informacion sobre resultados psicosociales (Mira,

Fernandez y Vitaller, 1992).

Habria que considerar que no sélo se miden resultados técnicos. También es importante saber
si el paciente queda satisfecho (Miray cols., 1992). La atencion médica debe prestarse de forma
tal que procure no so6lo el bienestar del paciente, sino que sea compatible con sus preferencias
y expectativas. La satisfaccion, desde la practica médica, es un concepto multidimensional que
incluye: la empatia de los profesionales en su trato con los pacientes, tipo y cantidad de
informacion que se le presta al paciente y familiares, competencia técnica del personal,
comodidad de las instalaciones, facilidades de acceso, complejidad burocratica del sistema,
continuidad de los cuidados, resultado percibido de la atencion y, cuando proceda segun el tipo
de sistema de aseguramiento o centro, una valoracion por parte del paciente del coste del

tratamiento (Dickens, 1994).
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3. OBJETIVOS

3.1 Proposito

Brindar una atencién médica de mejor calidad a los usuarios.

3.2 Objetivo General

Evaluar la calidad y efectividad del servicio de cirugia de catarata por técnica de

facoemulsificacion con datos del afio 2019.

3.3 Objetivos especificos

4. Obtener indicadores de estructura para medir la calidad del servicio.
5. Obtener indicadores de proceso para medir la calidad del servicio.
6. Obtener indicadores de resultado para medir la calidad del servicio.

7. Elaborar recomendaciones que favorezcan a mejorar la calidad de la atencion.
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8. METODOLOGIA

Para el abordaje se evalud el servicio de cirugia de la institucion seleccionada a través de indi-
cadores de estructura, procesoy resultados. Utilizando como herramienta de analisis la revision
bibliografica, entrevista a Direccion Técnica, visita al servicioy estudio descriptivo con varia-
bles seleccionadas. Se escogid la informacién de las cirugias de cataratas por facoemulsifica-
cion en pacientes del Hospital Especializado de Ojos José Marti entre enero y diciembre del

afo 2019.

Se toma como referencia dicho afio por considerarse representativo, debido a que el afio 2020

fue atipico para la institucion por la declaracion de pandemia provocada por SARS-CoV 2.

Para obtener los datos se utilizaron diferentes fuentes de informacién:

En primera instancia se realizé una entrevista a la Directora Técnica del Hospital Especializado

de Ojos con los objetivos de conocer:

e El proceso asistencial de un paciente desde que ingresa a la institucion por una cirugia
de cataratas hasta que es dado de alta,
e El interés institucional de realizar la evaluacion de este servicioy

e La informacion disponible.
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Medina, S, por comunicacion directa, el 27 de octubre del 2021, describe el proceso necesario
de todo paciente con diagndstico de catarata para ser intervenido quirtrgicamente en la institu-

cion:

Inicialmente el paciente es derivado al Hospital Especializado de Ojos, desde los diferentes
servicios del propio Centro, desde el primer nivel de atencion de ASSE (RAP) o desde un pres-

tador integral que tenga convenio vigente con el mismo.

Dentro del Hospital, el paciente es valorado por un médico Oftalm6logo quien confirma el
diagndstico de catarata. Lo ideal es que el paciente tenga los estudios de laboratorio realizados
en su centro de origen y se haya descartado o confirmado la coexistencia de patologias secun-

darias que afectan la agudeza visual, como son la retinopatia diabética o el glaucoma.

Es necesario que el paciente haya sido tratado previamente de patologias oftalmoldgicas infec-
ciosas o inflamatorias para ser atendido en el Hospital Especializado de Ojos. Aunque eso no
siempre sucede, y mas aun con los usuarios derivados de ASSE, ya que el Hospital al comprobar
que posee alguna otra patologia coexistente realiza el tratamiento correspondiente previo o si-
multaneamente a la cirugia de cataratas. Pero en el caso de que sean usuarios de prestadores
con convenio es necesario que el paciente tenga resueltas sus otras patologias previo ala cirugia
de cataratas. La doctora manifiesta que “...ha habido excepciones donde a pesar de coexistir el
glaucoma Yy la catarata no se lo ha exigido al paciente que retorne a su prestador y se le ha
brindado en el Hospital Especializado de Ojos la cirugia combinada (tratamiento del glaucoma
y de la catarata). Todo ello se realiza para beneficio del usuario, para que no tenga que trasla-

darse de un lugar a otro y postergar su tratamiento...”

La oportunidad quirurgica es valorada por el médico oftalmélogo y aceptada o rechazada por

el propio usuario mediante el consentimiento informado que describe los riesgos y beneficios
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de la cirugia. “...Debido a que la actual cirugia disponible para el tratamiento de las cataratas es
minimamente invasivay muy segura no es necesario esperar a que el paciente tenga una dismi-
nucion acentuada de su agudeza visual. Es necesario que las actividades de la vida diaria del
paciente se vean afectadas por la disminucion de la agudeza visual. En caso de que el paciente
tenga cataratas en ambos 0jos la cirugia se realiza en el ojo con menos vision, para luego operar

el otro ojo dejando pasar como minimo 15 dias. No se operan simultaneamente ambos 0jos...”

El médico especialistadebera solicitar los exdmenes de laboratorio prequirdrgicos como la gli-
cemia, tiempos de coagulacion, etc. Posteriormente el paciente ingresa en lo que se denomina
la “linea preoperatoria”, la cual involucra la valoracion por un equipo multidisciplinario com-
puesto por enfermeria, quien se encarga de la toma de signos vitales, medicina general para
revision de la paraclinica, examen oftalmoldgico externo y estudio con lampara de hendidura
por parte de médico especialistay la valoracion para determinar cuél es el lente necesario a ser

introducido realizado por un licenciado en oftalmologia.

En caso de haber cumplido en forma satisfactoria con las etapas anteriores, el paciente ingresa
al servicio “preoperatorio inmediato”, donde es evaluado por personal de enfermeria y por un
médico especialista en anestesiologia. La anestesia utilizada en este tipo de cirugia es local
realizada con colirio. Una vez culminadas las etapas previas, el paciente ingresa en la linea de
block quirdrgico donde se procede a realizar la dilatacion de la pupila. Al momento de la inter-
vencién en el block quirdrgico se encuentra el usuario, el médico oftalmélogo, un ayudante
residente de oftalmologia o bien médico general, licenciado en oftalmologia o instrumentista y

personal circulante.
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Luego de lacirugia el paciente es ingresado a la linea de “postoperatorio inmediato”, en donde
permanece aproximadamente 20 minutos Y es revisado por personal de enfermeria para valora-
cion y cuidados respectivos, aqui se le brinda una colacion. Una vez el paciente se encuentre
estable es trasladado por personal de enfermeria hasta el lugar donde se encuentra el acompa-

fiante, momento en el que se le indica el alta hospitalaria y de esta manera culmina el proceso.

Si bienel procedimiento es de caracter ambulatorio, una vez indicada alta del paciente se inician
los controles regulares posoperatorios. Para los cuales debera de retornar a consulta oftalmol6-

gica alas 24 horas, a los 7 dias, a los 15 dias y finalmente 30 dias posteriores a su intervencion.

Al consultar sobre las complicaciones de la cirugia, la doctora expresa que “...pueden ser cla-
sificadas como complicaciones que ocurren durante lacirugia o aquellas que ocurren en la etapa

postquirurgica...”

Como segunda fuente de informacion, si bien se considera ideal la consulta de lahistoria clinica
de cada paciente para realizar la recoleccidn de datos, no fue posible acceder a las mismas por
motivos institucionales. Por tal razony como unica fuente de informacion disponible, se utilizé
una planilla en formato papel elaborada por el servicio, que cuenta con informacion de todas
las cirugias que se realizan diariamente en la institucion. La misma es completada por personal
de registros médicos, previo al alta hospitalaria, la cual posteriormente es incluida en laHistoria

Clinica del paciente.

Se obtuvieron los registros de 5.601 cirugias de catarata por facoemulsificacion realizadas en
el afo 2019, los cuales fueron transcritos por el equipo de trabajo de forma manual a un formato

digital.
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Los datos que se procesaron en Hojas de calculo de Excel 2016 y encuentran registrados en esta
planilla son: fecha, edad, sexo, departamento, patologia, 0jo a intervenir, convenio, mutualista,
duracion en tiempo de linea preoperatoria, duracion en tiempo del procedimiento quirurgico,
duracion en tiempo de linea postoperatoria, intervenciones aplazadas, complicaciones quirur-

gicas.

Para interés del presente trabajo se tomaron en cuenta como variables: edad, sexo, departa-
mento, patologia, duracién en tiempo del procedimiento quirirgico, complicaciones quirurgi-
cas, intervenciones aplazadas, las cuales se analizaron en el programa estadistico IBM SPSS

Statistics version 25.

En tercer lugar, se realizd una visita al servicio por parte del grupo el dia 09 de noviembre del
afio 2021, la cual fue coordinada durante la entrevista realizada a la Directora Técnica de la
Institucién. La visita sirvié como método de observacion directa de la préctica, sin intervenir o
alterar el ambiente en el que se llevo a cabo el procedimiento a analizar. Es importante resaltar
que esta instancia se realizo en horario de la mafiana cuando se realizan la gran mayoria de las

intervenciones quirurgicas.

Previo a la visita el equipo realizo una revision bibliografica y de los objetivos del presente
trabajo con la finalidad de obtener informacion necesaria para el alcance de los mismos y ad-
quirir la capacidad para valorar aspectos fundamentales del servicio. Dicha recopilacion fue
fundamental a la hora de identificar recursos minimos y necesarios, descritos en la norma téc-
nica (Decreto N° 416/002), con los que debe contar el establecimiento para obtener la habilita-

cion del servicioen cuestion.

La visita consistio en recorrer las instalaciones que forman parte del proceso, observando de

forma directa la actividad programada para el dia y el procedimiento descrito en la entrevista,
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desde el ingreso del paciente a la institucion hasta el alta hospitalaria o posterior ingreso y

egreso de la casa Tarara-Prado.

Se nos entrega una muestra de ficha quiruargica en formato papel que se utilizo hasta el afio 2020
por el equipo multidisciplinario en cada etapa del proceso por paciente (ver Anexo B). Se aclara

que actualmente el documento se completa de manera digital en la historia clinica electrénica.

En cuarto lugar, se realizé una busqueda bibliogréafica en bases de datos electrénicas sin restric-
cion de idiomas en noviembre de 2021. Se utilizaron bases de datos especificas de Evaluaciones
de Tecnologias Sanitarias: University of York, Center for Reviews and Dissemination

https://www.crd.york.ac.uk/CRDWeb/) y también buscadores genéricos. Los términos utiliza-

dos para la busqueda fueron “waiting time” and “cataract surgery”.

Luego de obtenidos los diferentes articulos se eligieron aquellos que establecieran los tiempos

del acto quirurgico y los tiempos postquirargicos inmediatos.
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Categorizacion de las variables

Variable Tipo Valores

Edad Cuantitativa discreta Edad en afios

Sexo Cualitativa binaria Femenino  Masculino

Departamento Cualitativa nominal ~ Departamento que proviene el pa-
ciente

Patologia Cualitativa nominal ~ Catarata

Duracion de cirugia

Cualitativa continua

Tiempo transcurrido medido en horas
y minutos en el que el paciente se en-

cuentra en el procedimiento quirdr-

gico.
Complicacion en cirugia Cualitativa Si

No
Cirugias canceladas Cualitativa Si

No
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9. RESULTADOS

Considerando la metodologia utilizada en el presente trabajo se analizaran los datos expuestos
anteriormente y se obtuvieron los siguientes resultados tomando en cuenta la clasificaciéndes-

crita en el marco teorico realizada por A. Donabedian. (Figura 1)

En cuanto a la dimension estructura:

1. Respecto al cumplimiento de la norma técnica de habilitacion vigente del Ministerio de
Salud Publica se buscé constatar si el serviciode la institucion cuenta con la misma. En
la visita se nos informa por parte de las autoridades de la institucion que el servicio se
encuentra en proceso de habilitacion, pero no se accedié a datos especificos ni a detalle

de la etapa de avance de la gestion.

2. Respecto a la accesibilidad economica:

a) Con referencia a usuarios de ASSE, se confirma que tienen cobertura total sin

costos lo que se traduce en una accesibilidad total al servicio.

b) En el caso de los usuarios provenientes de prestadores privados, al no estar pro-
tocolizado el procedimiento en el PIAS, el prestador de salud no se encuentra
obligado a brindarlo, representando para éstos usuarios un gasto de bolsillo. Di-

cha situacion implica en muchas ocasiones dificultades en el acceso por razones
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econémicas. Dependiendo del prestador, el costo a ser abonado puede variar en-
tre mil quinientos y dos mil d6lares americanos la cirugia de cada ojo, segun

informacion disponible en el mercado.

Si se trata de un usuario afiliado a un prestador mutual privado con convenio
(BPS 0 PIT-CNT), jubilado y/o pensionista cuyo ingreso supere las 10 Base de
Prestaciones y Contribuciones (BPC) o para el caso de los activos que superen

las 5 BPC, no pueden acceder a la intervencion quirdrgica sin costo.

Tabla 1

Clasificacion de pacientes de acuerdo a convenio al que pertenece.

Convenio Numero Porcentaje

ASSE 3259 58,2
Otros 2342 41.8
Total 5601 100,00

Nota. Se observa que el 58,2 % de los pacientes pertenecen a convenio ASSE.

Fuente: Base de datos 2019.

. Respecto a la accesibilidad geografica y de acuerdo a los datos analizados, el 54,4 % de
pacientes coordinados para cirugia de catarata por facoemulsificacion en el afio 2019
provienen del interior del pais, mientras que el restante 45,6% pertenecen a Montevideo.
Si bien el hecho de que las cirugias se encuentren centralizadas en la capital del pais

podria considerarse una barrera de accesibilidad geografica, la misma se ve mitigada en
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parte, por el alojamiento brindado por la Institucion (casa Tarard Prado) y el costeo de
pasajes de mnibus para trasladarse. En la actualidad se esta tendiendo a la descentrali-
zacion de la intervencion quirdrgica, con el traslado del equipo multidisciplinario, equi-
pamiento e insumos necesarios, a los blocks quirdrgicos de ciertos hospitales pablicos

del interior del pais como ser Rivera, Artigas, Durazno, Treinta 'y Tres, entre otros.

Tabla 2

Clasificacion de pacientes de acuerdo a Departamento de procedencia.

Departamento NUmero Porcentaje
Montevideo 2554 45,6
Interior 3047 54.4
Total 5601 100,0

Nota. Datos tomados de planilla diaria de cirugias 2019.

Fuente: Base de datos 2019
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En cuanto a la dimension proceso:

Luego del procesamiento y analisis de los datos disponibles se obtienen los siguientes resulta-

dos:

1. Secoordinaron 5601 cirugias de catarata por facoemulsificacién en el periodo compren-
dido entre enero y diciembre del afio 2019.

2. Serealizaron 5088 del total de las cirugias coordinadas.

3. Se aplazaron por diversos motivos 512 cirugias del total de coordinadas en el periodo

antes mencionado.

4. Complicaciones sin especificar.

Tabla 4.

Definicion del indicador 1.

NOMBRE:

Porcentaje de cirugias de cataratas realizadas en el afio 2019

DESCRIPCION:

Identifica el porcentaje de cirugias de cataratas realizadas con
relaciénal total de cirugias de cataratas coordinadas.

FORMULA/ CALCULO:

Numero de cirugias de cataratas realizadas / nimero de ciru-
gias de cataratas coordinadas por 100.

DIMENSION:

Permite medir el grado de eficacia del servicio.

TIPO:

Indicador de proceso.

FUENTE DE DATOS:

Planillas de registros del servicio de block quirtrgico

29



Tabla s

Clasificacion de las cirugias coordinadas.

Cirugias NUmero Porcentaje
Realizadas 5088 90,84
Aplazadas 513 9,16

Total 5601 100,00

Nota. Fuente: Base de datos

En la tabla 3 podemos observar que el 90,84% de las cirugias coordinadas se efectuaron. Este

resultado pone de manifiesto un alto porcentaje de eficacia del procedimiento analizado.

Tabla 6

Clasificacion de los pacientes para cirugfa coordinada, segin sexo.

Sexo NUmero Porcentaje
F 3491 62,33

M 2108 37,67
Total 5601 100,00

Nota. Fuente: Base de datos

Como se observaen la tabla 4 el mayor nimero de pacientes que usan el servicio son de sexo

femenino representando el 62,33 % a comparacion del 37,67% restante de sexo masculino.
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Tabla 7

Clasificacion de los pacientes para cirugia coordinada, segin edad y sexo

Sexo
Femenino Masculino

Edad Numero Porcentaje  NUmero Porcentaje
Menor a 39 34 0,97 23 1,08
40 - 49 43 1,23 33 1,57
50-59 211 6,05 149 7,08
60 - 69 722 20,69 471 22,38
70-79 1472 42,18 886 42,09
Mayor a 80 1008 28,88 543 25,80
Total 3490 100,00 2105 100,00

Nota. Se encuentran cuatro registros con errores, los cuales no fueron tomados en cuenta para

larealizacion de la tabla. Fuente: Base de datos.

Grafico 1.

Clasificacion de cirugias coordinadas segin edad y sexo de pacientes
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Nota. Fuente: Tabla 7.
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Se apreciaque el grupo de edad en el que se realizan mas cirugias estd comprendido entre 70 y

79 afos para ambos sexos.

Tabla 8.

Definicion de indicador 2:

NOMBRE: Tiempo promedio de duracion de la intervencidn quirdrgica de
cataratas
DESCRIPCION: Identifica el tiempo promedio de duracion del acto quirdrgico,

medido en minutos.

FORMULA/ CALCULO:

Sumatoria de todos los tiempos quirdrgicos / nimero de ciru-
gias de cataratas realizadas.

DIMENSION:

Permite medir el tiempo promedio de duracién de la cirugia.

TIPO:

Indicador de proceso.

FUENTE DE DATOS:

Planillas de registros del servicio de block quirargico

El tiempo promedio de duracion de la cirugia que se obtuvo en base al célculo de la media de

la variable duracion de cirugia, fue de 41 minutos.

En cuanto a la dimension resultados:

Se evaluaron cada uno de los registros obtenidos y transcritos, buscando incongruencias y erro-

res en ellos.

De un total de 5601 registros evaluados se obtuvieron los siguientes resultados:
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e Se detectaron 50 registros con datos erroneos o que no fueron completados.

e En 118 registros se identifica cuando un paciente ha sufrido una complicacién intraope-
ratoria pero no se aclara cual es la complicacion ni a qué se debid la misma.

e 513 cirugias fueron aplazadas por diversas causas, las mismas fueron registradas con

una redaccion abierta sujeta al criterio subjetivo de quien realiza el registro. Se observan

reacciones heterogéneas para una misma causa de aplazamiento de la cirugia.

Del cociente entre Total de registros clinicos que contienen errores o que no fueron completados
y el total de registros evaluados por 100, se obtuvo que el 0.89% del total de registros presen-

taron errores u omisiones.

Tabla 9

Clasificacion de cirugias realizadas segun presentacion de complicaciones intraoperatorias.

Cirugias Numero  Porcentaje
Sin complicaciones 4970 97,68
Con complicaciones 118 2,32
Total 5088 100,00

Nota. Fuente: Base de datos

En la tabla 9 podemos observar que el 2,32% de las cirugias realizadas tuvieron alguna com-

plicacion intraoperatoria.
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Tabla 10

Clasificacion de pacientes que presentaron complicaciones intraoperatorias, segin edad y
Sexo.

Sexo
Femenino Masculino
NUmero Porcentaje NUmero Porcentaje
Menor a 39 0 0,00 2 3,57
40 - 49 2 3,23 5 8,93
50 - 59 1 1,61 7 12,50
60 - 69 9 14,52 14 25,00
70-79 29 46,77 19 33,93
Mayor a 80 21 33,87 9 16,07
Total 62 100,00 56 100,00

Nota. Fuente: Base de datos
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Grafico 2.

Clasificacion de pacientes que presentaron complicaciones intraoperatorias, segun edad y sexo.
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Nota. Fuente: Tabla 10

Se aprecia que el grupo de edad entre 70 y 79 afios en ambos sexos, presentaron el mayor

nimero de complicaciones, 46,77 % para sexo femenino y 33,93% para masculino.
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6. DISCUSION

La cirugia de catarata por facoemulsificacion es la técnica quirargica mas frecuente en oftal-

mologia, por lo que es importante la evaluacion de calidad en la institucidn en la cual se realiza.

Tras el analisis de los datos que nos brind6 la institucion, notamos la importancia de tener ac-
ceso a las historias clinicas, lo que generd un impedimento para obtener datos que nos ayuden
a evaluar de una manera certera el servicio, desde una fuente de informacion primaria, reali-

zando una auditoria de las mismas.

Segun la normativa del Ministerio de Salud Publica del Uruguay, toda institucion de salud debe
cumplir con la habilitacion de su servicio, sin embargo, para nuestro trabajo en el Hospital
Especializado de Ojos “José Marti” contamos con informacion limitada sobre la misma, por lo

que desconocemos la etapa del proceso en la que se encuentra.

En la institucion estudiada, encontramos que se coordinaron 5601 cirugias de las cuales el 90,84%
se realizaron efectivamente, lo que nos indica un uso intensivo del servicio. Podemos observar
que el calculo de utilizacion nunca puede ser perfecto g porque el sistema es necesariamente
imperfecto y difiere mucho del tipo de paciente y cirugia que se realice en el servicio, por lo
tanto, no se conoce un valor Optimo. Sin embargo, la American Hospital Association reco-
mienda un porcentaje de utilizacion del quiréfano de al menos 75 % y algunos autores han
publicado porcentajes entre 58 y 71 % siendo incluso inferiores al porcentaje encontrado en

nuestro estudio. (9)
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Segun el articulo publicado por (Mura, 2010, p.916), en la revista médica clinica Las Condes,
del departamento de oftalmologia, la cirugia de catarata por facoemulsificacion dura aproxima-
damente entre 30 y 45 minutos, en nuestro estudio el tiempo promedio de cirugia por paciente
fue de 41 minutos, por lo que podemos concluir que se encuentra dentro de los tiempos Gptimos.

(10)

Se implementd un proceso de evaluacion de los registros clinicos para comprobar que la planilla
diariade cirugias sea completada en su totalidad y de manera correcta, obteniéndose resultados
tangibles que evidencian una situacién de variabilidad en los resultados. En ellos pueden ob-
servarse errores y omisiones que al aplicar el correspondiente indicador alcanzd un porcentaje
de 0.89%, lo que significa que el 99,11% de los registros ingresados fueron completados co-
rrectamente. Estos resultados coinciden con algunos de los hallazgos descritos por Almeida de
Azevedo, De Souza, Araujo, Lépez (2019) quienes, ensu estudio efectuado en Sdo Paulo Brasil,

obtuvieron como resultado que el 89.9% de registros presentaron cumplimiento en el llenado.

La cirugia de catarata por facoemulsificacion esta entre los procedimientos mas seguros en me-
dicina, pero requiere acciones de varios miembros del equipo de salud, que estan propensos a
fallos ocasionales, estos pueden resultar en serios dafios a pacientes. Las complicaciones que
se presentaron en las cirugias realizadas en la institucion en estudio representan el 2,32%, sin
embargo, por ladificultad en el acceso a las historias clinicas, no se logro diferenciar en el tipo
de las mismas. Menos aun conocer si éstas son dependientes del nivel del profesional que las
realiza, ya que se comprobd en el estudio realizado por Aguado M. (2013), que las complica-
ciones intraoperatorias se presentaron de manera mas frecuente en aquellas cirugias realizadas

por médicos residentes (14%), a diferencia de las realizadas por médicos especialistas. (12)
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En cuanto a los tiempos de espera transcurridos entre la indicacion de la cirugia hasta que se
realiza, se toma en cuenta el articulo 4 del decreto N° 359/007 del 28/09/2007, el cual establece
que “...Los procedimientos quirdrgicos no urgentes deberan coordinarse en un plazo inferior a
180 (ciento ochenta) dias, a partir del momento en que la cirugia es indicada por el especialista
actuante...” (13). EI cumplimiento de dicha normativa no se pudo verificar en la institucion
analizada por la dificultad en el acceso a dicha informacidn, debido a razones institucionales

del momento.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La garantia de la calidad de la atencidn de salud, requiere de la sistematizacion de los registros
clinicos, de tal manera tener la facilidad de auditar en cualquier momento la calidad del servicio
brindado, asi conocer las debilidades del servicio y con ello mejorar la eficacia, eficiencia y

estandarizacién en la evaluacién sistematizada para la gestién de la calidad.

Una vez analizados los datos disponibles podemos concluir que el servicio estudiado presenta
un desempefio favorable y los resultados observados son positivos. Se desconoce si se aplican
herramientas que permitan evaluar la satisfaccion de los usuarios debido al limitado acceso a

mas informacion, como ser datos personales de los mismos.

Con los datos que se tuvo a disposicion, la evaluacién de las complicaciones que se suscitaron
en el hospital resultd insuficiente, debido a que en las planillas de registros de cirugias que se
nos facilitaron, existe informacion muy limitada de las mismas. A pesar de lo anterior observa-
mos que la frecuencia de complicaciones intraoperatorias comparado con el alto flujo de ciru-
gias realizadas en el afio, es minimo, por lo cual se consideraun alto grado alcanzado de eficacia

por parte del servicio.

Se constatd la ausencia de un sistema de codificacion para el registro de ciertos datos, lo que
generd dificultades en el analisis con mayor profundidad de ciertas variables, limitando la pre-
sentacion de indicadores de calidad, herramienta fundamental de todo sistema de salud para la

evaluacién del servicio.
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En base a lo observado y expuesto en lineas anteriores se concluye que los objetivos propuestos

se han cumplido, por lo que se plantean las siguientes recomendaciones:

o Utilizar criterios unificados para el llenado de las planillas diarias de cirugias, donde sea
posible conocer al responsable del registro en las mismas, ademas que contenga infor-
macion util, confiable y oportuna para la toma de decisiones del Equipo de Gestion de

la Institucién.

« Codificar motivos de aplazamientos de las cirugias en los registros diarios.

« ldentificar y codificar las complicaciones en cirugias, diferenciando entre las diferentes
etapas del proceso para identificar de forma sencillay clara en las planillas diarias de

registro de cirugias realizadas.

« Identificar la integracion del equipo responsable de cada cirugia en las planillas diarias

de registro.

o Realizar auditorias, al menos una vez al afio de historias clinicas, con el fin de corroborar

gue Sse encuentren correctamente completas.

e Promover laevaluacién de la calidad en la atencidn dentro de la institucion.

o Implementar acciones que permitan conocer las opiniones y percepciones de los pacien-
tes en cuanto a la calidad de la atencidn, permitiendo evaluar y alcanzar su satisfaccion.
Tal como lo expresa Donabedian esta informacién tiene en primer lugar un valor in-
cuestionable, ya que es uno de los indicadores esenciales de bienestar que la atencion a

la salud intenta promover.

o Evaluar las re-consultas realizadas post quirdrgicas debido a complicaciones.
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« Medir la variable tiempo de espera para la cirugia de cataratas (tiempos de espera para
coordinacidn de cirugia), a los efectos de tener conocimiento si se cumple con los plazos

legales establecidos segun la normativa vigente.

Los resultados obtenidos en este trabajo deben ser el inicio para la realizacion de futuros estu-
dios dentro de la institucion, en los cuales se cuente con informacion recabada desde las histo-
rias clinicas, de tal manera avanzar un paso mas hacia la evaluacion de la calidad del servicio

en pro de la mejora en la cultura por la calidad en la practica clinica de los profesionales.
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ANEXO A

Reglamentacion sobre habilitacion de establecimientos asistenciales, segiin normativa y

avisos legales del Uruguay

Aprobado/a por: Decreto N° 416/002 de 29/10/2002

CAPITULO XVII

BLOCK QUIRURGICO

Articulo 64.- (Aplicacién)

La presente reglamentacidn se aplicard a las areas guirurgicas que
se instalen en estructuras hospitalarias, pudiendo adoptarse como
referencia para establecimientos de salud con cirugia ambulatoria.

Articulo 65.- (Planta fisica)

La planta fisica deberd ubicarse en un sector funcionalmente inde-
pendiente, cuyo acceso serd restringido al personal asignado y a
los

pacientes.
Articulo 66.- (Control de circulacidén de personal e insumos)

Deberéd asegurarse el control estricto del flujo de personal e in-
sumos, desde el area externa hacia dentro del block quirtGrgico vy
viceversa.

Se establecerd un sistema de barreras, que permita crear una zona
separada del resto del establecimiento, constituyendo una verdadera
zona limpia en base a las siguientes condiciones:

1. Acceso de Pacientes- El mismo se realizard por pasillos con un
ancho minimo de 2,40 metros, que permita el pasaje de dos camillas,
incluyendo el personal. Se contard con un ascensor camillero de uso
restringido.
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El ingreso del paciente al &rea restringida se deberd realizar a
través de una zona de transferencia con espacio suficiente para el
cambio de camilla, separando claramente las areas, ya sea por puerta
guillotina, murete de una altura de 25 centimetros o similar.

2. Acceso del Personal- Se realizara en forma independiente del
ingreso del paciente, debiendo contar con vestuarios diferenciados
por sexos.

Cada vestuario contard con placares para guardar ropa y servicios
higiénicos completos. Las areas y anchos minimos, antecamaras, com-
partimientos y ventilaciones de los bafios se regiran por las orde-
nanzas municipales vigentes. Se delimitard el ingreso a la =zona
restringida mediante la utilizacidn de un murete de 25 centimetros
de altura.

3. Sector de estar médico.

4. Sala administrativa (opcional)

5. Sala de Enfermeria y Coordinacidén

6. Sala de Recuperacidn post-anestésica. El numero de camas depen-
derd del nUmero de cirugias previstas por el establecimiento de
salud. Se recomiendan 2 camas por cada sala de operaciones, con un
minimo de 8,5 metros cuadrados por cama. Este sector debe contar
con instalaciones especiales: oxigeno, aire comprimido medicinal vy
aspiracién centralizada.

7. Salas de depdsito de materiales y equipos.

8. Depbdsito de material de limpieza

9. Sala para biopsia extemporéanea. (de acuerdo a la complejidad)
10. Depdsito transitorio de ropa sucia y residuos sdlidos

11. Sala de depdsito de Equipo de Radiologia y Cuarto de Revelado
12. Area quirtrgica

Articulo 67.- (Lavado Quirtrgico). -

La zona de Lavado Quirtrgico debe estar ubicada previa y anexa a
la sala de operaciones y contard con puestos de lavado en relacidn

al numero de salas.

Cada pileta de lavado gquirurgico deberd ser profunda, con pico
largo gque permita un lavado cémodo y cuyo accionamiento se realice
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por mecanismos no activados manualmente (ejemplo: fotosensor, pul-
sador de pie, monocomando de brazo largo, etc). Deberd contar con
instalacién de abastecimiento de agua fria y caliente.

En el caso que se instalen dispensadores de jabones liquidos anti-
sépticos, el accionamiento deberd ser similar.

Articulo 68.- (Sala de Operaciones)

Las Salas de Operaciones deberadn contar con las siguientes carac-
teristicas:

1. Dimensiones. - El1 tamafio de las salas dependerad del tipo de
intervenciones quirtrgicas, de la cantidad del personal, del equi-
pamiento, etc.

Se recomienda para las salas de cirugia general una superficie de
36 metros cuadrados (6 por 6 metros), minimo 25 metros cuadrados.

Las salas de cirugia ambulatoria requieren las mismas dimensiones
que las anteriores, variando la utilizacién de los servicios de
internaciédn.

Para la Cirugia Especializada (Ejemplos: Traumatologia o Cirugia-
Cardiaca) se pueden requerir dimensiones de hasta 42 metros cua-
drados (6 por 7 metros).

2. Terminaciones: Las salas de operaciones tendréan pisos lavables,
resistentes al impacto y a acciones abrasivas. Contarédn obligato-
riamente con zdbébcalo sanitario. Tendran el menor numero de juntas
posibles.

Los paramentos verticales seran totalmente revestidos de piso a
techo, recomendandose revestimientos epoxidicos o poliuretanicos
sin juntas.

Se aconseja que los encuentros de paramentos entre si y con el
cielorraso sean redondeados. Se recomienda la colocacidén de guarda
camillas como elementos de proteccién fabricados con material re-
sistente (ejemplo: PVC o acero inoxidable) de 0,25 centimetros de
ancho vy ubicados a una altura de 1 metro sobre nivel de piso
terminado.

Los cielorrasos deben ser monoliticos, sin uniones y resistentes a
los frecuentes lavados con agentes quimicos de uso clinico. Se
prohibe la utilizacidén de cielorrasos desmontables.

En el caso de que se realice el ingreso de material limpio hacia
la sala y salida de material sucio desde la misma mediante el
sistema de ventanas, se realizard utilizando el sistema de exclu-
sas.
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3. Instalaciones sanitarias- El proyecto de la instalacidén sanita-
ria se diseflard por secciones a los efectos de un mantenimiento
racional, de manera tal que una reparacidn no afecte a todo el
servicio.

Dentro de la sala de operaciones no podrd haber desagiies, ni ningun
tipo de instalacidédn sanitaria.

4. Instalaciones de gases medicinales- Se instalardn tomas de oxi-
geno, aire comprimido medicinal, aspiracidédn y gases anestésicos en
cantidad suficiente y debidamente identificados. Las instalaciones
especiales estardn avaladas por firma de ingeniero especialista en
la materia.

Se deberan presentar: memoria descriptiva y plan de mantenimiento
de las mismas.

5. La instalacién eléctrica se realizard de acuerdo a la reglamen-
tacidén vigente del organismo competente (general y especifica para
quirdédfanos) .

6. Climatizacidén- La climatizacidén estard basada en un sistema de
inyeccidén y extraccidn de aire con control monitorizado de humedad
y temperatura. El equipo contard como minimo con filtros de tipo
quirtrgico (95% de eficiencia) para cirugia general. La instalacién
del sistema de aire acondicionado estara avalada por firma de in-
geniero especialista en la materia. Se deberdn presentar: memoria
descriptiva y plan de mantenimiento del mismo.

7.- Equipamiento minimo:

- Mesa quirtrgica articulada.

- Lémpara cialitica.

- Equipo de Anestesia.

- Equipo de reanimacién cardiorespiratoria.
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ANEXO B

Formulario de control en quirdfano, usado hasta el 2020 en el Hospital Especializado de ojos

Cnm;o Hospitolario del Norte

Hospital de Ojos GUSTAVO SAINT BOIS
“JosagM ani”

==assesalud v Q -.nhs. ©

INTERVENCION DE 7% % - &

‘ Wers oo Fecha 1 /

Ojo a operar. 0D: Ol

1l

INFORME OPERATORIO

agw. -
sprate Y
WESL

Técnica quirlrgica:

C ) SI_|NO

CONTROL POST
INMEDIATO
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=assesalud . o .-

ot Mars” Centro Hospitolario del Norte
GUSTAVO SAINT BOIS
DOCUMENTACION ANESTESIOLOGICA INTRAOPERATORIA
Nombre:, Sexo: M/F Fecha___L /[ Edad: Cl: Tel.
Intervencidn:, Cirujano:, Ancsicsidlogo.
Talix: Peso:, IMC:, Hist Ancst.Ant.: NOVSI A.Gral. Areg. Efectos Adversos:NO/SI

A.P.Refevantes_ Medicacién Crénica:
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~ ®
? assesa ' u d ' O Conu:o.Hospitalorio dt-lilom
Hospital 8¢ Ojos GUSTAVO SAINT BOIS
“José Mani®

Servicio Linea Pre Operatoria Cataratas
Consulta de Enfermeria FECHA
NOMBRE: EDAD
cl.
LOCALIDAD, DEPARTAMENTO, __ALOJAMIENTO: NO/SI CUAL_____
CONCURRE SOLO / ACOMPARADO NUCLEO FAMILIAR SOLO / ESPOSA/ FAMILIAR / RESIDENCIAL
A QUE SE DEDICA? (POR RIESGO PARA LA VISION) '
SOLDADOR CARPINTERO TRABAJO DE CAMPO______ AMADE CASA
ANTECEDENTES PERSONALES

GLAUCOMA: SI/NO MIOPIA: SI/NO BLEFARITIS: SI/NO N* de veces

CIRUGIA oD on FECHA__

USODE LENTESDE SOL: SI/NO PRIMERA IMPRESION DE 0JOS SECRECIONES

IRRITACION
ANTECEDENTES PERSONALES GENERALES
Hta [ st | no ] TRATADA CON:
DIABETES [ sl | NO | TPO______ TRATADACON
PATOLOGIAS CARDIACAS,
PATOLOGIAS TIROIDEAS
P. RESPIRATORIAS TOS SI/NO RINITIS SI/NO
EXPECTORACION SI/NO
PATOLOGIAS RENALES e DIALISIS  N° DE VECES, - DIAS
QUIRURGICOS
ALEROICOM MEDICAMENTOS
SOLUCIONES
ESTACIONAL SI/NO COMBINADAS SUNO
. 5
MEDICACION HABITUAL: .
ANTICOAGULADO NO/SI  WARFARINA/AAS/CLOPIDOGREL

CUANTOS NIAS HACE O1LIE NO | NS TOMA?
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VALORACION SISTEMICA: "

ESTADO DE CONCIENCIA:
LOcIDo VIGIL COLABORA SI / NO
MOV. INVOLUNTARIOS: NO/SI =
CONTROL DE ESFINTERES: SI/NO
SENTIDOS
VISION: LENTES L.DE CONTACTO,
AUDICION: NORMAL HIPOACUSIA AUDIFONO,
BF  HALITOSIS: SI/NO  PROTESIS DENTAL: SI/NO FOCOS SEPTICOS: SI/NO
PyM  HIGIENE GRAL: BUENA/REGULAR/MALA  HIGIENE MANOS Y URAS: BUENA/ MALA
LESIONES: NO/SI LUGAR CARACTERISTICAS
HIDRATADO: S1/ NO NORMOCOLOREADA: Si/NO
SCV:
CONTROL DE P/A mmhg PULSO_____ cpm RITMO: REGULAR / IRREGULAR
SME. FUERZA CONSERVADA EN © MMSS
MM
PROTESIS
USO DE SOPORTE PARA TRASLADO: SILLA DE RUEDAS
wosoor
sasn
PARASITOSIS: SI/NO:  PEDICULOSIS: ESCABIOSIS: OTRAS:
OBSERVACIONES:
* f‘ -
&
FIRMA: CONSULTA:;
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==assesalud

\{ o

Hospitfl de Ojos
“José Mart”

Cenu:o-Ho;pirolocio del g\lodo
GUSTAVO SAINT BOIS

HISTORIA CLINICA OFTALMOLOGICA

Nombre y Apellidos:

Sexo:
Direccién
Localidad:
MC

APP:

APF:

PREOPERATORIO

Exémen Oftalmoldgico

oD

AV sin correccidn

AV con correccién

Biometria

lé§25§%‘g§

Calculo LIO

Constante de LIO

Medios refringentes

Tonometria

Fondo de ojo
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®
? assesa l Ud . ' O Conlr:o.H;lplloIorio ;el Nom

Hospital de Ojos GUSTAVO SAINT BOIS
“José Mari™
MEDICINA
Fecha /. /

Hb: Hio: ___  PHt: oGl Azo:
Crea: Na: k: Ck: Ay
KPTT: TC TS TS% x4
ANTECEDENTES PERSONALES:
ANAMNESIS:

EXAMEN FISICO: Presidnarterial: __/__ mmMg  FrecuenclaCardlaca__________ xminubo

Enoportunidad S Alergias:
Quirrgica: NO:

» " -
Comentarios yfo Recomendaciones &
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==assesalud va el Do 2

Cenlr'o Hospitalario del Novle

H&spital de Ojos GUSTAVO SAINT BOIS
“José Manti®

VALORACION DE ENFERMERIA OPERATORIA =

DATOS DEL USUARIO
Nombre:

Apellido:

C.l:

VALORACION PREOPERATORIA

Fecha:

Hora de entrada:

Control de signos:

PA: / mm/Hg Pulso: p.p.m. -
HGT____ gl TAX: Otros:

Valoracion y Procedimiento de Enfermeria

&

Hora de salida
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VALORACION INTRAOPERATORIA N

r

Hora de entrada al Block Quirdrgico:

Control de Signos: -—
Hora: hr. PA: / mm/Hg Otros:

Observaciones:

Hora de entrada al Sal6n de Operaciones: woord

Valoracién y Procedimiento de Enfermeria:

Hora de salida del Salén de Operaciones:

Firma:
VALORACION POSTOPERATORIA
Hora de entrada: —
Control de Signos:
Hora: hr. PA: / mm/Hg Otros
Valoracion y Procedimiento de Enfermeria:
Hora de salida:
* ¢
Firma:" 2
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: |
— C H
= assesaIUd . @ Ceniro Hospitalario dENorbe
Hospital de Ojos GUSTAVO SAINT BOIS
“José Marti®
INDICACIONES

Apellidos: Mombres: C.L:
Sarvicio: Sala / Cama: N*H.C.:

FECHA INDICACION ORDENADA HORA INDICACION CUMPLIDA FIRMA y N* de Funcionario

56



==assesalud "o

®

H | I
Cenlre Hospitalorio del Morte

Huspital de Ojos GUSTAVO SAINT BOIS

*José Marti”

ALTA HOSPITALARIA

S opera sagundo: Si
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ANEXO C

Base de datos del presente trabajo, planillas diarias del servicio correspondiente a las cirugias
de cataratas por facoemulsificacion del afio 2019. Creimos conveniente no agregar dicha
informacion a la version impresa por referirse aproximadamente a 360 hojas de planillas.
[
3

Base de datos
Planillas Hospital de
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