Titulo: Ametropias tratadas con cirugia refractiva corneal

Autores:

Dra. Dayami Pérez GOmez

Especialista de ler. Grado en Oftalmologia. Especialista de ler. Grado en Medicina

General Integral. Profesora e Investigadora Auxiliar.

Dr. Julio Uria Gonzalez

Especialista de ler. Grado en Oftalmologia. Especialista de ler. Grado de Medicina
General Integral. Profesor e Investigador Asistente.

Dra. Ester Novoa Sanchez

Especialista de 2° Grado en Oftalmologia. Especialista de ler. Grado en Medicina

General Integral. Profesora e Investigadora Auxiliar.

Dr. Francisco Rey Garcia Gonzélez

Especialista de 2° Grado en Oftalmologia. Profesor Auxiliar.

Dra. Patricia Gonzalez Vargas

Especialista de ler. Grado en Oftalmologia. Instructora.

Servicio de Oftalmologia

Email: oftalc@hha.sld.cu



Introduccién

Las ametropias son todos los trastornos de la refraccion en los que, estando la
acomodacion en reposo, los rayos luminosos procedentes del infinito no hacen foco en
la retina, sino que lo hacen antes (miopia) o después de ésta (hipermetropia) o no se
relnen en un solo punto imagen sobre la retina (astigmatismo), después de sufrir la

refraccion en los dioptrios oculares.

Objetivos

- Unificar los criterios diagnosticos y terapéuticos para lograr 6ptimos
resultados refractivos.

- Prevenir la aparicion de complicaciones y lograr la salud ocular deseada,
lo que garantizara, para mejorar la vision.

- Mejorar la calidad de vida de los pacientes.

- Reincorporar a los pacientes sin minusvalia a la vida laboral y social.

DESARROLLO

Criterios diagnosticos.

Diagnostico clinico.

e Antecedentes patologicos familiares de ametropia y otras enfermedades oculares

e Antecedentes patoldgicos personales



Caracteristicas de los sintomas visuales del paciente y la presencia de sintomas

astendpicos.

Cuadro clinico

Miopia: es pobre en sintomas clinicos en la forma simple en comparacion con la forma

degenerativa.

El paciente entorna los ojos para disminuir la amplitud pupilar y modificar la
curvatura corneal, sintoma comun de todas las formas de miopia.

Personalidad miope: inteligente, concentrado, habil parala lectura, introvertido

Mala vision de lejos y buena vision de cerca.

Vision de moscas volantes y centelleos luminosos.

Trastorno de la vision binocular: debido a la alteracion del reflejo acomodacion-
convergencia: en los rangos bajos y moderados de la miopia simple el paciente
no necesita acomodar para la vision cercana lo que provoca una insuficiencia de
convergencia, esto puede originar cefalea o una exoforia generalmente bien
soportada, aunque en algunos casos puede evolucionar a un estrabismo
divergente de inervacion que se caracteriza por un comienzo tardio y por su
intermitencia. En los rangos altos o muy altos de la miopia degenerativa puede
aparecer un estrabismo convergente.

Tendencia a la catarata presenil, glaucoma crénico simple, dispersion

pigmentaria, degeneraciones vitreas y desprendimiento de retina.



Hipermetropia

La agudeza visual varia con la edad del sujeto y el rango de la ametropia
(ej. paciente menor de 20 afios y rango menor de 3 D), puede ver bien de
lejos y de cerca, este mismo paciente después de los 40 afios con el
déficit de la acomodacién vera bien de lejos y mal de cerca, con el paso
de los afios la amplitud de la acomodacion disminuye y el sujeto tendra
mala agudeza visual de lejos y cerca. Si el rango de la hipermetropia es
alto el sueto tendra mala vision de lejos y peor de cerca
independientemente de la edad.

Astenopia acomodativa: sintomas de fatiga ocular, cefalea interciliar, ardor
ocular y vision borrosa muy frecuente después de un esfuerzo visual
cercano.

Trastornos de la vision binocular: esoforia y tendencia al estrabismo
convergente o divergente este Ultimo es mas frecuente en los casos con
anisotropia

Tendencia a la hiperemia conjuntival, al espasmo de la acomodacion, a la
blefaritis y blefaroconjuntivitis crénicas, a la aparicion de orzuelos y

chalazion; y al glaucoma por cierre angular.

Astigmatismo

La vision del astigmata es mala de lejos y de cerca, aunque ésta Ultima
puede ser mejor en los astigmatismos bajos gracias a la acomodacién

astigmatica.



e EIl paciente entorna los ojos, inclina la cabeza o frunce el entrecejo,
produciendo una hendidura estenopeica que pretende corregir el
meridiano no acomodado.

e EI astigmatismo no corregido o defectuosamente corregido provoca
sintomas astendpicos de gran intensidad: hemicraneas, fotofobia,
nauseas, vertigos y repulsion a la vision binocular, estos sintomas son
mas frecuentes en los astigmatismos hipermetropicos y mixtos o cuando
los meridianos principales son diferentes en ambos o0jos. La
sintomatologia subjetiva aumentara con el esfuerzo visual prolongado.

e Tendencia a blefaritis, blefaroconjuntivitis y aparicion frecuente de

orzuelos y chalacios.

Pruebas diagnosticas basicas o confirmatorias

Antes de realizar las pruebas refractivas debemos definir si los pacientes son
usuarios o no de lentes de contacto; a los que usan lentes de contacto se les indica
descontinuar su uso:

e Durante 15 dias a 1 mes para los lentes rigidos o los gas permeable.

e Por7 dias para los blandos.
En los pacientes con remodelamiento corneal por uso prolongado de lentes de
contacto se le realiza un seguimiento periédico con queratometria, topografia
corneal, paquimetria y refraccién dinamica, hasta que se evidencie detencion de los

cambios corneales.



Examen oftalmoldgico

Exploracion de anexos y sistema lagrimal, para detectar malformaciones,
inflamaciones o infecciones de conjuntiva, parpados, pestafias y vias
lagrimales.

Examen clinico del segmento anterior con lampara de hendidura haciendo
énfasis en:

Exploracion de la lagrima mediante el tiempo de ruptura de la pelicula
lagrimal y la prueba de Schirmer, con el fin de descartar el ojo seco.

El examen de la conjuntiva permitird determinar la existencia de procesos
cicatrizales y reacciones tisulares (papilas o foliculos) que indigquen
infecciones, alergias, inflamaciones o traumas previos. Se contraindicara la
cirugia en pacientes con pterigion hasta que éste sea tratado.

Exploracion del epitelio corneal descartar erosién corneal recurrente y
distrofias epiteliales. Del estroma corneal para detectar cicatrices,
opacidades, adelgazamientos, que seran indicativos de infecciones,
inflamaciones o traumas antiguos. Del endotelio corneal para descartar
engrosamientos corneales debidos a la distrofia de Fuchs o la cornea guttata;
la presencia de restos inflamatorios alertard de una posible inflamacién
previa.

Gonioscopia: para evaluar las caracteristicas del angulo de la camara anterior
La evaluacion del cristalino permite determinar opacidades del mismo, que
cuando son congénitas o pequefias en desarrollo lento, no contraindican la

cirugia siempre que se compruebe en evaluaciones peridédicas previas



ausencia de progresion; las opacidades progresivas deben ser tratadas con
cirugia refractiva de catarata.

e Examen de la musculatura ocular: detecta cualquier alteracién del equilibrio
motor que puede ser descompensada por la cirugia, por lo que se debe tratar
previamente.

e Fondo de ojo con oftalmoscopia directa e indirecta detecta alteraciones
relacionadas con los defectos refractivos.

e Tensién ocular: necesaria para completar el estudio de la salud ocular.

Pruebas refractivas:

Autorrefractometria

Agudeza visual mono y binocular con y sin correccion

Esquiascopia con y sin dilatacién pupilar

Refraccion ciclopléjica [Tropicamida 1% (30 min de medicacion) o Ciclopentolatol
%, (60 minutos de medicacion)] define la esfera

Refraccion manifiesta. Debe ser realizada antes y después de la cicloplejia y
debe ser corroborada por un segundo explorador y con los datos que aportan los
instrumentos de refraccion objetiva (autorrefractdmetro y aberrémetro)

En los hipermétropes se debe definir la hipermetropia latente, en tal caso se
debe decidir segun la edad que cantidad de rango se va tratar, en caso de ser
muy significativa se puede tratar en el preoperatorio con lentes de contacto o
espejuelos sobre corregidos varias semanas para el ajuste acomodativo

postoperatorio.



Esta exploracién debe ser realizada de la manera mas exacta posible ya que
detecta la maxima agudeza visual corregida y el grado de ametropia; y es de
suma importancia para los célculos posteriores de la ablacion corneal.
Queratometria: permite conocer el poder didptrico de los meridianos corneales.
Test de sensibilidad al contraste: que debe ser utilizado comparativamente en el
pre y post operatorio para determinar posibles variaciones después de la cirugia.
Test de dominancia ocular: con vistas a tratar el ojo no dominante primero.
Pupilometria: medicion del tamafio pupilar que debe ser realizada en condiciones
fotdpicas y escotopicas, importante a la hora de calcular la zona de ablacion.
Paquimetria corneal: medida del grosor corneal central y periférico, de vital
importancia para la seleccion del paciente, la programacién de la técnica
quirirgica a realizar y la evolucion postoperatoria (paquimetria central
seleccionable 500 micras o superior).

Biometria: determina las medidas de las estructuras intraoculares y el diametro
antero-posterior del ojo.

Topografia corneal: evalia el poder de la curvatura del centro y la periferia de la
cornea, se evaluaran los indices y los patrones topograficos, permitiendo
descartar degeneraciones corneales (Queratocono, Degeneracion marginal
pellicida, etc.) en etapa incipiente, dificiles de detectar por refraccion o
queratometria. Se debe confirmar con la queratometria topografica el eje y la

potencia del cilindro.



Aberrometria: detecta las aberraciones de bajo y alto orden del sistema 6ptico del
0jo, con lo que es posible personalizar el patrén de ablacién para cada paciente.

Se utiliza preferiblemente en el tratamiento de los astigmatismos irregulares.

Clasificacioén

Segun la causa:

Ametropias de correlacion o fisioldgica: son ametropias débiles, en ellas los
elementos que determinan la refraccion del ojo se encuentran dentro de los
limites normales y es su desarmonia oOptica la que provoca el defecto (ej. miopia
simple).

Ametropias de composicién: son ametropias elevadas, originadas por una
anomalia biométrica de un parametro Optico que por lo general se trata de la
longitud axial del ojo y se asocia a otros trastornos y alteraciones organicas (ej.
la miopia degenerativa, la hipermetropia de curvatura, el astigmatismo en una

cornea con Queratocono). Son menos frecuentes que las de correlacion.

Segun la lente con que se corrigen:

Esféricas: el radio de curvatura de los distintos meridianos de las superficies
refractivas es uniforme: ej. miopia e hipermetropia.

Cilindricas o astigmaticas: el radio de curvatura de los distintos meridianos de las
superficies refractivas no es uniforme; ej. astigmatismo midpico o hipermetropico

simple, astigmatismo midpico o hipermetropico compuesto y astigmatismo mixto.



Segun el rango del defecto refractivo
e Bajas: de 0.25 a 3 dioptrias
e Moderadas: de 3 a 6 dioptrias
e Altas: de 6 a 10 dioptrias para la miopia y de 4-6 dioptrias para la hipermetropia.
e Muy altas: mas de 10 dioptrias para la miopia y mas de 6 dioptrias para la
hipermetropia.
Por su parte la miopia se clasifica:
Segun la asociacion con trastornos organicos:
e Simple: no presenta alteraciones organicas, se considera un defecto refractivo.
e Degenerativa: alteracion de las tinicas oculares y se considera una enfermedad
Segun la causa
e Axial: se produce por longitud axial mayor de 24,5 mm. Se relaciona con las
degenerativas.
e De curvatura: provocada por aumento de la curvatura de las superficies
refringentes.
e De indice: se produce por un aumento del indice de refraccion de los medios
refingentes
Segln su evolucién
e Miopia estacionaria
e Miopia progresiva
e Miopia maligna o degenerativa
La hipermetropia se clasifica:

Segun su forma clinica



e Hipermetropia primaria: no presenta alteraciones organicas
e Hipermetropia patologica; se asocia a alteraciones oculares y sistémicas (globo
ocular muy pequefio y curvaturas muy aplanadas, microcraneo, nistagmos,

retraso mental, asimetrias faciales).

Segun la reserva de acomodaciéon

e Hipermetropia total: es la cantidad total de hipermetropia, se obtiene por la
paralisis medicamentosa de la acomodacion.

e Hipermetropia manifiesta: Es la que el paciente no puede compensar con sus
esfuerzos acomodativos. Se determina en la refraccién dinamica y se expresa
como la lente de mayor poder que permite una maxima agudeza visual. Se divide
en:

e Hipermetropia absoluta: Es el error que no es posible corregir por medio de la
acomodacion. Se expresa como la lente mas débil que permita una maxima
agudeza visual.

e Hipermetropia facultativa: puede medirse en la refraccion dinamica y corregirse
con lentes positivas, pero también es corregida por el esfuerzo acomodativo. Es
la diferencia entre la hipermetropia total y la manifiesta.

e Hipermetropia latente: Es el error hipermetropico que esta totalmente corregido
por la acomodacion soélo se descubre bajo cicloplejia. Es la diferencia entre la
hipermetropia total y la manifiesta.

El astigmatismo se clasifica:



Segun la regularidad de la superficie:
e Regular: la refraccion es igual en toda la extension del meridiano
e rregular: la refraccion varia en distintos puntos del meridiano y de cada
meridiano (ej. cicatrices corneales)
Segunla longitud del ojo
Esta no influye en su produccion, pero si en su tipo:
e Astigmatismo hipermetrépico simple: un meridiano emétrope y otro hipermétrope.
e Astigmatismo hipermetropico compuesto: ambos meridianos hipermétropes de
distinto valor dioptrico.
e Astigmatismo midpico simple: un meridiano emétrope y el otro miope.
e Astigmatismo midpico compuesto: ambos meridianos miopes de distinto valor
didptrico.
e Astigmatismo mixto: un meridiano es de refraccion midpica y el otro de refraccion
hipermetropica.
Segun la estructura o funcion del sistema 6ptico que provoca el astigmatismo
e Astigmatismo estructural: depende de defectos estructurales
e De curvatura (alteraciones de la curvatura de las superficies refringentes) ej.
astigmatismo corneal
e De indice (variacion de los indices de refraccidon de los medios refringentes) e;.
astigmatismo lenticular
e De posicion (oblicuidad de las superficies refringentes o de la retina) ej.

astigmatismo retiniano



e Astigmatismo funcional: depende de una anormal inervacion del muasculo ciliar
gue provocan una acomodacion desigual del cristalino.
e Consentimiento informado
Se debe informar al paciente de las alternativas de tratamiento, las posibilidades de
mejoria visual, la disminucion de la dependencia a los espejuelos, las caracteristicas de
la cirugia que se le realizara, los riesgos y beneficios de la misma y las posibles
complicaciones. El paciente firmara un documento previa discusion del mismo con el

cirujano.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

En dependencia del diagnostico, del rango de la ametropia, de la edad, las
motivaciones, las expectativas del paciente y los datos del examen oftalmoldgico se
determina el tratamiento a seguir que puede ser:

a) correccion Optica con lentes (gafas o lentes de contacto)

b) tratamiento quirdrgico.

e EI tratamiento quirdrgico puede ser corneal o intraocular (ver algoritmo del
proceso asistencial de las ametropias). Se seleccionara la técnica en
dependencia de las caracteristicas corneales y faciales del paciente, el tipo y la
magnitud del defecto a corregir, la preferencia del Oftalmologo y la disponibilidad
de microqueratomo y de cuchillas. En nuestra institucion se realizardn las
siguientes técnicas quirdrgicas asistidas por excimer laser:

e Queratectomia fotorefractiva (PRK)

e Queratomileusis in situ asistida por excimer laser (LASIK)



Queratectomia subepitelial asistida por excimer laser (LASEK)

Criterios de seleccién parala cirugia refractiva corneal

Mayores de 18 afios.

Grado de ametropia:

Miopia: hasta -6 dioptrias

Hipermetropia: hasta + 4 dioptrias

Astigmatismo: Cilindro maximo - 4 dioptrias

Estabilidad del defecto refractivo: variacion de < 0.50 dioptria en el curso de un
ano.

Agudeza visual con correccion mayor de 0.5

Paquimetria corneal central debe ser de 500 micras o superior.

Criterios de exclusién para la cirugia refractiva corneal

Corneas de curvaturas menores de 38D o mayores de 48D

Degeneraciones y distrofias corneales (Queratocono en cualquiera de sus
estadios incluso el llamado Queratocono frustre solo detectable por topografia
corneal), queratitis herpética, ojo seco moderado y severo.

Ojo unico.

Enfermedades oculares: Catarata en desarrollo, Glaucoma descontrolado,
avanzado u operado, Estrabismo, desprendimiento de retina, etc.

Embarazo y lactancia.

Enfermedades autoinmunes, inflamatorias y/o infecciosas sistémicas.



e Enfermedades sistémicas: Epilepsia, Sindrome de Ehlers-Danlos, Sindrome de

Marfan, trastornos psiquiatricos, retraso mental.

Programacién de la cirugia

e Se realizara la programacion del tratamiento con el programa ORK- CAM de la
Schwind.

e En los miopes se introduce en la programacion la refraccion manifiesta, en los
hipermétropes es decision del cirujano si utilizar la refraccion manifiesta o
ciclopléjica, segun la edad del paciente. La refraccion manifiesta es mas segura
gue la ciclopléjica en cuanto a la determinacion del rango y el eje del cilindro.

e La zona oOptica para los tratamientos miopicos debe programarse en no menos
de 8 mm entre zona de ablacién y zona de transicion y para los tratamientos
hipermetropicos en no menos de 9 a 9.5 mm entre zona de ablacion y zona de
transicion.

e Se programara ablacion corneal asférica. En todos los casos no se realizara una
ablacién superior al 50 % del valor de la paquimetria y se debera dejar un lecho
estromal residual mayor de 300 micras. En el LASEK no se programaran
ablaciones superiores a 100 micras.

e Los tratamientos guiados por frente de ondas solo se haran en pacientes que lo
ameriten (astigmatismos irregulares, frentes de onda con aberraciones altas
causantes directas de alteraciones de la calidad visual, etc.)

e En los astigmatismos altos se marcara con lapicero de Violeta Genciana el eje

del astigmatismo estando el paciente sentado en la lampara de hendidura.



La cirugia siempre sera ambulatoria.

El dia de la cirugia se realizara test de fluencia y cambio de gases antes de
comenzar, con la presencia de todo el personal que va a estar dentro del
quiréfano y durante el turno quirdrgico cada vez que la temperatura y la humedad
varien en +/- 2 °C y % respectivamente.

Antes de proceder a la cirugia se debera chequear los datos del paciente, el ojo
a operar y los datos del tratamiento programado.

Si la cirugia es LASIK se operan ambos 0jos sucesivamente, si es LASEK se
opera uno primero (el no dominante) y a la semana o diez dias el otro.

Se aplica una gota de Clorhidrato de Tetracaina 5 mg y se realiza asepsia de la
zona periocular y conjuntival con Yodo povidona 10% y al 5 % respectivamente,
irrigando con Cloruro de sodio al 0.9% para lavar el exceso de Yodo povidona de
los fondos de saco.

Se le solicita al paciente que fije su mirada en la luz de fijacion y la cabeza no
debe rotarse ni inclinarse: el eje vertical del microscopio debe quedar
perpendicular a la linea invisible que une la frente con el mentdén a través del
centro de la nariz.

Para el LASIK se realizara el colgajo con un microquerdtomo pendular de
Carriazo — Barraquer, con grosor del colgajo de 150 micras o0 menor segun el
cabezal de microquerdtomo en existencia. También se podré realizar con laser
de Femtosegundo previa programacion.

En el LASEK se utilizara alcohol al 20 % sobre la superficie corneal por 30

segundos para crear el colgajo epitelial, se hard uso de la Mitomicina C al 0.02%



de 12 segundos a 2 minutos ( la seleccion del tiempo depende de la decisién del
cirujano) para el control del haze sélo en casos con predisposicion [pacientes
con ablaciones superiores a 75 micras, pacientes que sean reintervenidos por
defecto refractivo residual con o sin haze (retoque), etc., luego de aplicada se
realizard una copiosa irrigaciéon con Cloruro de sodio al 0.9%. Terminada la
operacion se colocara un lente blando terapéutico que se mantendra durante una
semana o hasta que se constate reepitelizacién corneal.

e En ambas cirugias se aplica una gota de antibi6tico, antinflamatorio esteroideo y
lagrimas artificiales antes de retirar el blefaréstato.

e Antes de ser dado de alta el paciente es examinado en la lampara de hendidura
que se encuentra en el quir6fano para determinar la presencia de particulas en la
interfase o la correcta colocacion del lente blando terapéutico.

e EIl paciente es dado de alta con la proteccion de un escudo ocular que debera
usar por una semana para dormir.

Complicaciones potenciales
Invasién / Crecimiento epitelial

e Particulas en la interfase

e Colgajo desplazado o plegado

e Ablacion descentrada

e Queratitis Lamelar Difusa

e Estrias del colgajo

e Queratitis infecciosa

e Ectasia post LASIK



e Ojo seco post LASIK

e Regresion midpica

e Regresion hipermetropica

e Hiper o hipocorrecciones

e Haze

e Sorpresa refractiva de mas de 1.00 D de defecto residual después de los tres
meses de la cirugia.

Cuidados postoperatorios

e Debera comenzar a las dos horas de la cirugia con el uso de colirio de
esteroides y de antibidtico 1 gota de cada uno cuatro veces al dia. En el caso del
LASEK se indica ademas AINEs 1 gota cada 8 horas. Se disminuira la
frecuencia en dependencia de la evolucion y se mantendra el tratamiento de dos
a tres semanas.

e Usar lagrimas artificiales a libre demanda en los primeros 3 meses.

e Usar lente blando terapéutico durante la primera semana (LASEK).

Tratamiento médico no medicamentoso
e Evitar ambientes contaminados (polvo, humo, etc.) y secos en las primeras 3 a 4
semanas.
e Usar espejuelos oscuros para protegerse de la radiacion solar, particulas de
polvo, aire intenso, etc. en las primeras 3 a 4 semanas.
e No maquillarse las primeras 4 semanas.

e Evitar ejercicios fisicos intensos por 3 meses.



Evitar bafarse en el mar o en piscinas por 3 meses.

No frotarse los ojos los primeros 6 meses.

ALGORITMO DIAGNOSTICO -TERAPEUTICO DE LAS AMETROPIAS

’—[ Paciente con Ametropia ]—‘

Pruebas refractivas: agudeza visual con y sin correccion, refraccion con y sin cicloplejia,
mono y binocular, queratometria, pupilometria.

Paquimetria, Biometria, Topografia comeal.

Examen oftalmologico: biomicroscopia anterior y posterior, oftalmoscopia directa e
indirecta, gonioscopia, tonometria, microscopia especular.

{ DIAGNOSTICOS ]
[

( Miopia Z:Hipen;etropiaIAsiigmatisD

Segln edad y rango de la ametropia
{ver algoritmos de tratamiento)

Procedimientos Procedimientos
corneales intraoculares

TRATAMIENTO CON EXCIMER laser

A Z v

Superficiales: PRK, LASEK, X
EPI LASIK, Sub Bowman LASIK Estromales: LASIK, Femto LASIK ]




Seguimiento postoperatorio

CONSULTAS 24 7 1 3 6 Cada
EXAMEN horas | dias | mes | meses | meses | afio

Examen oftalmolégico X X X X X X

Tension ocular X X X X X X

Ref(a(_:mon objetiva y X X X X X X

subjetiva

Agudeza visual cony sin

correccién mono Yy bino- X X X X X X

cular, de cercay de lejos

Topografia corneal X X

Paquimetria corneal X X

A los tres meses de la cirugia se determina el resultado refractivo final. Si este es
superior a 1.50 D positivas o0 negativas, esféricas o cilindricas o0 se constata mala
calidad visual por irregularidad topografica y el paciente no se encuentra satisfecho con

su vision, se realizara un andlisis de las condiciones oculares para realizar cirugia de

retoque (retratamiento).

El grado de defecto refractivo que requerira retoque depende del rango del defecto
refractivo residual, de la salud y condiciones oculares para la cirugia, del estilo de vida
del paciente y de sus expectativas.

La cirugia de retoque se realizara después de los 6 meses de la primera cirugia. El

proceso preoperatorio se repite en todos sus pasos.




Criterio de alta
e Se da el alta refractiva a los tres meses que es cuando se espera estabilidad
refractiva.
e Se le explica al paciente que se debe mantener seguimiento por consulta segun

lo antes expuesto.

Indicadores
Indicadores de Estructura Estandar
RECUISOS % de oftalmblogos, optémetras, enfermeros
h c/entrenamiento en saldn de operaciones y el contenido 100 %
umanos
del PA
% de aseguramiento instrumental y equipos médicos 95 ¥
sIPA 0
% de disponibilidad condiciones de climatizacion 95 ¥
Recursos 6ptimas °
materiales % de disponibilidad de los medicamentos expuestos en 95 o
el PA 0
% de acceso a los recursos para realizar las 95 o
investigaciones 0
% de disponibilidad disefio organizativo para aplicar el 95 o
Recursos PA :
u 5 . , .
L Yo de pacientes con planillas para la de recogida de 0
Organizativos datos (PRD) del PA 100 %
% de pacientes con PRD incluida en la base de datos 100 %
Indicadores de Procesos Estandar
% de pacientes a ser incluidos en el protocolo 100 %
% de pacientes con una correcta seleccion para ser sometidos a la cirugia 98 ¥
refractiva. 0
% de pacientes con todos los examenes preoperatorios establecidos por
- 100 %
el PA cumplidos
% de pacientes para ser operados con la técnica adecuada a las
L o 98 %
caracteristicas clinicas




% de complicaciones intra y postoperatorias cuyas causas fueron

definidas <90 %
% de pacientes operados con seguimiento segun lo establecido en el PA 95 %
en fecha y forma

Indicadores de Resultados Estandar
% de complicaciones intra-operatorias <1%
% de complicaciones post-operatorias <10%
% de invasion por crecimiento epitelial <3 %
% de particulas en la interfase <10 %
% de colgajo desplazado o plegado <1%
% de ablacion descentrada <4%
% de queratitis lamelar difusa <2 %
% de queratitis infecciosa <0.02%
% de estrias del colgajo <2 %
% de ectasia post LASIK <2 %
% de 0jo seco post LASIK <25 %
% de hiper o hipocorrecciones <5%
% de regresion hipermetropica <1%
% de regresion miopica <2 %
% de haze <10 %
% de sorpresa refractiva > 1.00 D de defecto residual a tres meses de
cirugia =2 %

Resultados visuales

% de pacientes que necesitan cirugia de retoque <10%
% de complicaciones que tratadas eficazmente no afectaron agudeza visual | >95 %
% de p,acientes _que,disminuyeron la agudeza visual con correccién < 5%
despues de la cirugia
% de pacientes con mejoria de la agudeza visual sin correccién >95 %
% de pacientes con mejoria de la agudeza visual con correccién >95 %
% de pacientes con ametropia residual entre -1 y+1 dioptria al afio del 295 %

tratamiento
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