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RESUMEN.

La Unién Europea de Médicos Especialistas (UEMS), es una entidad supranacional que
intenta armonizar la formacion de los médicos especialistas, ofreciendo unas directrices
que deberian seguirse en los diferentes paises europeos. En el presente trabajo, hemos
analizado la formacion de los residentes en oftalmologia europeos, comparando las
diferencias, las posibles deficiencias, asi como el grado de satisfaccién de los mismos
con los programas formativos de cada pais. Realizamos una encuesta en la que
participaron los residentes que estaban realizando su programa formativo en
oftalmologia y aquellos que lo habian completado en los dos afios previos. Se obtuvo
un total de 214 participantes, pertenecientes a 36 paises europeos, todos los cuales
ofrecian programas formativos en oftalmologia. En el momento en el que se publicaron
los datos derivados del presente estudio, no existia un consenso sobre las competencias
médicas y quirurgicas que el residente en oftalmologia deberia adquirir para obtener la
acreditacion que le permitiese ejercer como oftalmoélogo en los diferentes paises
europeos. Los resultados revelaron una gran heterogeneidad en los programas
formativos, tanto en el contenido como en la duracién de la formacién del residente. Se
obtuvo una mediana de 4 afios de duracién con un rango que abarcé entre 1.5y 7 anos.
La mayoria de encuestados (74,8%), indicaron que tenian un programa de referencia,
ya fuese nacional o regional. El resto, se dividia entre aquellos que carecian de
programa alguno (20,6%) o aquellos que desconocian si lo tenian (4,7%). La mayoria
estuvo de acuerdo con tener un programa oficial comun a todos los paises europeos
(69%) y con tener que superar algun sistema de evaluacion que acreditase una
adecuada formacion durante la residencia (64,4%). A medida que se incremento la
duracion en anos del programa formativo, también lo hizo el nimero global de cirugias
y procedimientos realizados, de modo que a partir del tercer - cuarto afio de residencia,
aproximadamente la mitad de los residentes realizaron alguna de las cirugias
consideradas esenciales en su formacién como facoemulsificacion, escision de
pterigium o reparacién de laceraciones palpebrales. Aproximadamente un 25 % de los
residentes concluyé su formacién sin haber realizado una sola cirugia de
facoemulsificacion. El punto de corte que reflejo la satisfaccion del residente con el
numero de cirugias de facoemulsificacion realizadas se situé en 30, por lo que este seria
el punto minimo a alcanzar antes de concluir su residencia. La percepcion del residente
de solvencia quirdrgica durante la facoemulsificacion se situé en 100 cirugias. En
general, los residentes se mostraron satisfechos con las competencias médicas
adquiridas. Sin embargo, mas de la mitad tuvo una percepcion negativa acerca de las

competencias quirdrgicas adquiridas. La satisfaccion de los residentes estuvo



determinada, en su mayor parte, por las competencias quirdrgicas adquiridas y en
menor grado, por el salario bruto mensual. Por el contrario, hubo mayor insatisfaccién a
mayor numero de horas extracontractuales trabajadas. No se encontré correlacion entre

la satisfaccion de los residentes y la duracién en afios del programa formativo.



1. INTRODUCCION.

1.1. Historia de la especializacion médica.

Al igual que el trabajo y el conocimiento, la medicina ha experimentado una

especializacién significativa en los ultimos siglos en las sociedades occidentales. (1)

Los antecedentes que justifican el proceso de especializacion médica, son los

siguientes:

- Unificacion de la medicina y la cirugia tanto en la practica profesional como en la
formacion e investigacion, dando sentido a la especializacion como via para
optimizar el manejo de la informacion dentro de un extenso campo de
conocimiento. (2)

- Necesidad de observaciones empiricas rigurosas, mas factibles dentro de campos
de conocimiento acotados y definidos. (3)

- Poblaciones en continuo proceso de expansion que precisan de una adecuada
clasificacion y manejo. (4)

- Complejidad econdémica creciente, facilitando la aceptacion de la “divisién del
trabajo” como mecanismo que permitiese abordarla. (5)

- Aceptacion de la teoria de la evolucion, justificando la especializacién y la

complejidad como formas estructuralmente superiores. (6)

La especializacion médica surgié mucho antes de como la conocemos a dia de hoy.
(7) Ya en el antiguo Egipto, cada parte del cuerpo era considerada como una entidad
separada e independiente. (8) En la Roma de Galeno, la especializacién médica era
comun entre los profesionales de la época. (9) Durante el siglo XVIII, los médicos de
bajo estatus de sociedades occidentales (“expertos” en Francia, “operadores” en
Alemania), se especializaron en procedimientos manuales como la extraccién de
dientes, el tratamiento de las cataratas o la asistencia de partos. (10) Otros médicos
“convencionales”, se fueron sumando progresivamente a los servicios ofertados por
los expertos y operadores, surgiendo asi los cirujanos-dentistas (11), los cirujanos-
oculistas (12) o los matrones. Los especialistas, se establecieron como una categoria
socialmente aceptada y definida en la mitad del siglo XIX. EIl proceso se produjo
primero en Paris (finales de la década de 1830 y principios de la de 1840) se traslado
una década mas tarde a Viena y posteriormente, a otras ciudades de Europa y
América del Norte (décadas de 1850 y 1860). EIl proceso se desarroll6 también en

Gran Bretana, aunque a un ritmo menor.
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1.2. Historia de la oftalmologia como especialidad.

Las primeras referencias del ambito de la oftalmologia, se remontan al Egipto del ano
3500 a.C., momento en el que ya se fabricaban ojos artificiales de metal y piedras que
se empleaban en la ornamentacion de momias y estatuas. (13) (14) Asimismo, el
olimpo egipcio contaba con Duau (dios de los oftalmélogos) y Mechenti-Irti (dios de la
ceguera). (15) En el afio 1950 a. C. se redactd el cédigo de Hammurabi, primer
reglamento legal de la historia del hombre en el que aparece la primera mencion de la
cirugia oftalmolégica. (16) Hipdcrates (afio 460 — 377 a. C.) describié algunos detalles
de la anatomia superficial del ojo, asi como el tratamiento de sus enfermedades. (17)
Aulo Cornelio Celso (25 a.C.-50) escribié importantes consideraciones acerca de las
enfermedades oculares y las indicaciones de la cirugia de cataratas. (18) Por su
parte, Dioscorides acunod el término “tracoma” en el afo 60 (19), mientras que Rufo de
Efeso profundizé en la anatomia ocular describiendo estructuras como la capsula de
Tenon, el quiasma optico o la posicion correcta del cristalino en el afo 70. (20) En la
medicina hindu destacé Sushruta (afios 800-700 a. C.) quien describié la reclinacion
de la catarata a la camara vitrea, como técnica para tratar la misma. (21) Fue Claudio
Galeno (afios 129-216) quien describié la musculatura extrinseca del ojo. (22)

En la “era de la medicina arabe” (afios 732-1096) hubo un considerable avance en los
campos de la oftalmologia y la 6ptica. En este sentido, Hunayn ibn Ishaq (afios 809-
873) escribid “Diez tratados sobre oftalmologia”, basandose en las teorias de
Hipocrates y Galeno. (23) Alhazen de Bosra (afios 935-1038) escribio “Kitab al-
manazir” que comprende siete tomos sobre afecciones oculares. (24) EI monje
cartaginés Constantino el Africano (afios 1020-1087), acuno el término catarata (25) al
traducir el término arabe original “nusul-el-ma”, esto es “caida del agua”, heredado de
la antigua concepcidén de que la opacidad del cristalino era atribuible al acimulo de
“humor” proveniente del cerebro. Al-Gafigi, médico cérdobes-musulman (¢?-1165)
escribi6 “La guia del oculista”, compendio que describe los conocimientos
oftalmoldgicos acumulados durante su época. (26)

En el siglo XIlll, Benevenutus Grassus amplié mediante sus tratados los conocimientos
sobre anatomia, enfermedades oculares y procedimientos médico-quirurgicos. (27) En
1260, Luis IX fundo el hospital Quinze-Vingts, institucion encargada de tratar a los
cruzados con problemas oculares.(28) A mediados del siglo Xlll, Marco Polo describio
el uso de anteojos en las narraciones de sus viajes a China, si bien la invencién de
estos parece remontarse a la Italia del siglo Xll. (29) El polifacético Leonardo Da Vinci
(1452-1519) realiz6 ilustraciones sobre la anatomia ocular, (30) e incluso ided la

primera propuesta de lentes de contacto (31).
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George Bartisch (1535-1606) tuvo un papel clave en la oftalmologia moderna al
redactar un tratado completo sobre cirugia y terapéutica oftalmicas (32), a la vez que
realizé la primera cirugia de enucleacion. (33) Felix Platter (1583) asocié la “dureza”
(tensién ocular) con la ceguera producida por glaucoma. (34) Johannes Kepler (1604)
demostré el papel esencial de la retina en la vision. (35) René Descartes (1596-1650),
por su parte, hizo importantes aportaciones acerca de los fendmenos O6pticos que
intervienen en la vision. (36) Phillippe de la Hire (1640 — 1718) describié un modelo
precursor de las lentes de contacto y los detalles del fondo de ojo de un gato. (37)
Lorenz Heister (1683-1758) publico extensas descripciones sobre cirugia ocular,
palpebral y de la via lagrimal. (38) Antoine Jean de Méry Sine hizo la primera
descripcion de un desprendimiento de retina (afio 1722), mientras que Alexander
Iwanoff (afio 1869), considerd el desprendimiento vitreo como un elemento precursor
del mismo. (39) Jacques Daviel, nombrado oftalmélogo de Luis XV en 1746, realiz6 la
primera extraccion de catarata sin reclinacion en un ser humano en el afio 1750. (40)

La oftalmologia fue reconocida como subespecialidad quirdrgica en Francia en el afno
1762 al fundar la catedra correspondiente, siendo inaugurado el primer hospital
oftalmolégico de Europa en Viena en el afo 1786. (41) Por su parte, Isaac Newton
(1643-1727) contribuyé significativamente a ampliar los conocimientos en 6ptica (42),
elemento clave en el desarrollo simultaneo de la oftalmologia. John Dalton (1766-
1844) hizo la primera descripcién de la ceguera para los colores rojo y verde,
atribuyéndole el término de daltonismo en su honor. (43). Carl Koller introdujo la
cocaina como anestésico local en la cirugia ocular en el afio 1884 (44). Desmarres
describié la primera clasificacion de las fracturas orbitarias en el afio 1847. Un hito
clave en la oftalmologia moderna, fue la invencién del “espejo ocular’ por Hermann
von Helmholtz (1821-1894), que mediante posteriores mejoras y modificaciones seria
el precursor del actual oftalmoscopio. (45) Von Graefe (1828-1870) fue de los
pioneros en aplicar los principios de asepsia y antisepsia al ambito de la oftalmologia.
Louis Braille inventd el sistema de escritura para invidentes en el afno 1880. (46)
Entre las aportaciones realizadas por otras ilustres personalidades de la medicina y la
oftalmologia, cabe mencionar las descripciones sobre la estructura retiniana de los
vertebrados (47) de Ramon y Cajal (1852-1934) o la implantacion de la primera lente

intraocular durante una cirugia de catarata por Harold Ridley en el afio 1950. (48)
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1.3. Sistema MIR (médico interno residente) en Espana.

La formacion sanitaria especializada en Espafia gira en torno a la figura del residente,
actual EIR (especialista interno residente) y antiguo MIR (médico interno residente),
que pretende su aprendizaje mientras este presta asistencia sanitaria. (49) Tal
sistema tiene su origen en el hospital John Hopkins (50), adoptando el método de
aprendizaje de algunas universidades alemanas. (51) Hasta ese momento, el
aprendizaje de los médicos constaba de un escaso contacto con los pacientes. Seria
William Osler quien cambiaria este paradigma, al afirmar contrariamente que la
formacion del médico precisaba de un contacto estrecho con el enfermo. (52) (53) El
cambio en la ensefianza de EE.UU. vino de la mano de Abraham Flexner (1866-1959),
quien establecié la acreditacion y la estandarizacion como elementos claves en la
formacion. (54) (55) El precursor de la formacion especializada en Espafia, fue el
cirujano gaditano Federico Rubio y Gali (56). Fue responsable de crear el Instituto de
Terapéutica Operatoria (antiguo hospital de la Princesa) en el afio 1880, asi como el
Instituto de Técnica Quirurgica y Operatoria (57) y la Real Escuela de Enfermeras de
Santa Isabel de Hungria en el afio 1896 (58), que serian instalados en la Moncloa.
Desarrollo por primera vez una asistencia hospitalaria organizada en un total de 18
especialidades que permaneceria en activo hasta el comienzo de la guerra civil en el
ano 1936. (59)

Fue a comienzos del siglo XX cuando se instaurd la figura del “médico interno”,
precursor del sistema actual y que funciondé en hospitales como el de Basurto en
Bilbao (60) o el de la Santa Cruz y San Pablo en Barcelona. (61) Sin embargo y a
diferencia del sistema MIR vigente, los internos carecian tanto de programa de
formacion como de supervisién alguna. Ademas, aunque el periodo de estancia era
supuestamente de dos anos, algunos llegaron a acumular hasta una década en el
centro en cuestion. La formacion especializada se inicid oficialmente tras la creacion
del IME (Instituto Médico de Especialidades) en 1946 por parte del Dr. Landin,
dependiente de la universidad de Valladolid. (62)

Desde el final de la guerra civil espafola y hasta el afo 1955, la formacion
especializada carecia de regulacién alguna, hasta el punto de que cualquier licenciado
podia autodefinirse especialista durante dicho periodo. Sin embargo y a partir del afio
1955, el control de las titulaciones paso6 a ser competencia del Ministerio de Educacion
quien acreditaba una serie de centros (p.e: catedras de las facultades de medicina)
para la obtencidon del titulo de especialista tras un periodo formativo de
aproximadamente 2 afios, esencialmente tedrico y bajo la supervision de un maestro,

previo pago de la matricula correspondiente.
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El primer programa de internos y residentes se inicié en el hospital General de Asturias
en el ano 1963. Le seguirian la clinica Puerta de Hierro en 1964 y el hospital de la
Santa Cruz y San Pablo en 1966. (63) Las bases del actual MIR vendrian de la mano
del Seminario de Hospitales con Programa de Graduados que englobaba a un total de
9 centros. (64) Entre los afios 1938 y 1963 se incrementd el porcentaje de poblacion
espanola que pudo acceder a los servicios sanitarios a través del SOE (Seguro
Obligatorio de Enfermedad) y las mutualidades laborales. La asistencia sanitaria era
prestada en residencias y ciudades sanitarias, en aquel momento dependientes del
Ministerio de Trabajo, que fueron organizandose jerarquicamente al ir incorporando
nuevas especialidades.(65) Las competencias relativas a la formacion de los
especialistas en los centros sanitarios, fueron finalmente asumidas por la Seguridad
Social en la década de los 70. El decreto de 1978 termin6 de consolidar el sistema
MIR, sustituyendo el antiguo internado rotatorio por una formacion especializada de
duracion variable entre 4 y 5 afios en funcion de la especialidad. (64) Ademas, se
establecieron auditorias periddicas obligatorias a los hospitales y otros centros
docentes acreditados. En 1978 se celebro el primer examen de caracter estatal de
acceso a la formaciéon sanitaria especializada. Hasta entonces, el acceso fue

descentralizado y dependiente de cada centro.

1.4. Comités Europeos: UEMS (Unién Europea de Médicos Especialistas) y EBO
(Consejo Europeo de Oftalmologia).

La UEMS (Unién Europea de Médicos Especialistas), fue creada en Bruselas en julio
de 1958 por los representantes de las organizaciones profesionales de médicos
especialistas de los seis paises entonces miembros de la Comunidad Econdmica
Europea (CEE): Alemania, Bélgica, Francia, Italia, Luxemburgo y Paises Bajos. (66)
Dicha organizacién, contacté poco después de su creacidon con las autoridades
competentes a nivel europeo, de cara a establecer los principios basicos en lo relativo
a la formacion de los médicos especialistas de la uniéon. Entre sus objetivos iniciales,
se encontraban conseguir un nivel de formacion homogéneo y elevado para los
especialistas de los paises miembros, asi como establecer los criterios que regulasen
el flujo de profesionales entre los mismos. (67) A partir de 1962 se fueron creando
secciones para las diferentes especialidades, con la idea de armonizar la formacién y
practica de los especialistas de los paises miembros, a la vez que establecer los
criterios de reconocimiento de los especialistas de otros paises. La seccion
especializada de oftalmologia se fundé en Gante (Bélgica) en marzo de 1963, a
propuesta del profesor Jules Frangois. (68) La oftalmologia fue definida en base a los

componentes esenciales de su campo de accion como una especialidad médica,
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quirargica y optica enfocada a brindar una atencion global en todo lo relativo al sistema
visual de la poblacién. (69) Dicha seccién acordd una duracidon minima de 4 anos para
los programas de formacién en oftalmologia de los paises miembros. En los afios 90
surgieron los “Boards”, subgrupos de trabajo de las secciones especializadas,
encargados de supervisar los programas formativos de los médicos especialistas. (70)
El European Board of Ophthalmology (EBO) o Consejo Europeo de Oftalmologia, fue
fundado en octubre de 1992 (71) en Londres y engloba a su vez a seis subcomités:
ejecutivo, educacion, revision de programas de residencia, programas de intercambio,
finanzas y formacién médica continuada. Este comité organiza examenes periédicos
generales y especificos por subespecialidades, para acreditar la formacion de los

nuevos especialistas. (72) (73)

1.5. Comités no europeos: ICO (Consejo Internacional de Oftalmologia).

El ICO (International Council of Ophthalmology) o Consejo Internacional de
Oftalmologia, fue fundado en Bélgica en 1857 durante el primer congreso internacional
de oftalmologia. (74) Segun consta en sus estatutos, los objetivos del ICO son
mejorar la educacion y el acceso a la atencion oftalmoldgica, asi como preservar y
restaurar la vision de la poblacion mundial. (75) Actua coordinando 143
organizaciones nacionales, regionales y por subespecialidades de todo el mundo. El
ICO ha elaborado diferentes programas formativos para residentes en oftalmologia y
también por subespecialidades, ofertando examenes acreditativos desde 1994. (76)
(77) Inicialmente, las pruebas consistian en una de ciencias basicas y otra de 6ptica-
refraccion, anadiéndose una de ciencias clinicas desde 1997. Desde 2017 oferta
ademas examenes por subespecialidades: glaucoma, oftalmologia pediatrica,
segmento anterior, oculoplastica, retina (médica y quirurgica) y neuro-oftalmologia.
(78)

1.6. Espacio Schengen y mundo globalizado.

La idea de libre circulacion de ciudadanos entre los paises europeos se remonta a la
posguerra de la segunda guerra mundial. (79) Fueron Francia y Alemania los paises
pioneros en abordar el tema, al establecer las condiciones necesarias para este fin en
el Consejo Europeo de Fontainebleau, celebrado el 17 de junio de 1984. (80) EI
proyecto culminaria tras la firma del acuerdo Schengen el 14 de junio de 1985 por
parte de Francia, Alemania, Bélgica, Luxemburgo y Paises Bajos. (81) El tratado
abogaba por el desmantelamiento progresivo de las fronteras interiores, trasladando el
control a las exteriores. El 19 de junio de 1990 se firmé un convenio para la

aplicacion del acuerdo, abarcando cuestiones como la supresion de controles en las
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fronteras internas, los requerimientos para la expedicidon de un visado Unico o la
creacion de una base de datos comun, entre otros. (82) EI proyecto tedrico tuvo
finalmente una aplicacién practica, tras la abolicién de los controles internos por parte
de algunos paises miembros del acuerdo, el 26 de marzo de 1995. El acuerdo quedo
integrado y plasmado en el ordenamiento juridico de la Union Europea a través del
Tratado de Amsterdam en mayo de 1997. (83) El espacio Schengen se ha expandido
de forma continua y progresiva, fruto de la incesante adhesion de paises. A dia de
hoy, el espacio esta integrado por un total de 27 paises. (84): Alemania, Austria,
Bélgica, Croacia, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovenia, Espafia, Estonia, Finlandia,
Francia, Grecia, Hungria, lIslandia, Italia, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Malta,
Noruega, Paises Bajos, Polonia, Portugal, Republica Checa, Suecia, Suiza y

Liechtenstein (Figura 1).

Finlandia

Azores (PT) Madeira (PT)

.

>~ W
Ca

-

Dinamarca —

Paises Bajos

b

Canarias (ES) Malta Bélgica
Polonia

' ‘ 4" Alemania
« M | ‘ Republica
- Checa o
Luxemburgo Eslovaquia

Austria

H i o
R Rumania
Francia Eslovenia
Liechtenstein

Bulgaria

Portugal

L

Espaiia -

[l Espacio schengen (UEs
Espacio Schengen (no UE)

. Chipre
. Pais de la UE candidato a entrar en Schengen

. Pais de la UE fuera del Espacio Schengen

Figura 1. Paises integrantes del espacio Schengen en el afio 2023. Extraido y adaptado de:

https.:.//www.hablamosdeeuropa.es/es/Paginas/El-espacio-Schengen.aspx
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La implantacion del espacio Schengen ha supuesto las siguientes implicaciones para

los paises miembros:

Suspension de las fronteras internas, con libre circulacion de ciudadanos.
Establecimiento de estandares comunes para el cruce de las fronteras exteriores.
Instauracion de condiciones homogéneas para la concesién de visados de entrada
y corta estancia.

Cooperacion entre los cuerpos de seguridad, inteligencia y sistemas judiciales para
acelerar la extradicion y procesamiento de delincuentes.

Instauracién del Sistema de Informacién Schengen (SIS), base de datos que
agiliza el intercambio de informacion sobre bienes y personas. (85)

Preservacion de la autoridad de los cuerpos de seguridad para realizar controles
en los puestos fronterizos, cuando asi lo estimen oportuno.

Posibilidad de suspender la libre circulacion de personas, hasta un maximo de 30

dias, en caso de amenaza grave para la seguridad interna. (86)
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2. JUSTIFICACION.

Los programas de residencia se han establecido como el pilar de la formacion de la
especializacién médica. (87) Dado que la oftalmologia moderna esta experimentando
una mayor subespecializacion (88) (89), no se puede subestimar la importancia de la
formacion. Sin embargo, a pesar de su importancia y al igual que sucede en otros
paises, (90) (91) (92) actualmente no existe un consenso sobre las competencias
meédicas y quirurgicas que un alumno debe adquirir durante la residencia, para obtener
la certificacion que le permita ejercer como oftalmélogo en los diferentes paises de
Europa. Esto provoca enormes variaciones en la experiencia formativa entre los
alumnos de los distintos paises del continente. Ademas, la falta de estandarizacion en
cuanto a la formacion oftalmoldgica no facilita la globalizacion, el intercambio de mano
de obra/capacidades, la colaboracion clinica y cientifica, asi como la circulacion de
personas segun consagra el acervo comunitario de la Union Europea desde 1995 (79).
En este sentido, la formaciéon de los profesionales deberia incluir unos estandares
minimos independientemente del pais en el que se hayan formado, para garantizar
una optima atencion al paciente.

En este contexto, la Union de Médicos Especialistas Europeos (UEMS), intenta
armonizar la formacion de los especialistas al maximo nivel posible. En el caso de la
oftalmologia, la UEMS ha ofrecido las directrices que deberian seguir los paises
europeos (93), entre las que se incluye la posibilidad de evaluar el nivel de formacién
adquirido individualmente a través del Consejo Europeo de Oftalmologia (EBO),
fundado por la UEMS en 1992 (71). Otras organizaciones, han definido las
competencias clinicas y quirdrgicas minimas que deberian alcanzar los residentes de
oftalmologia antes de completar su formacion. Entre ellas, se encuentran el
Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) de Estados Unidos
(94), el International Council of Ophthalmology (ICO) (95) o el Pan American Council of
University Professors of Ophthalmology (PACUPO) (96). Sin embargo, cada pais
europeo decide en ultima instancia el alcance de la adopcién de estas directrices y si
un examen es necesario 0 no para que los alumnos obtengan la certificacion como
oftalmdlogo. A todo esto, hay que sumar la escasa informacion disponible sobre el
contenido y las condiciones de formacion de los residentes en los distintos paises

europeos.
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3. OBJETIVOS.

Los objetivos de nuestro estudio son los siguientes:

1. Objetivo principal: evaluar comparativamente los programas formativos de los
residentes de oftalmologia de los diferentes paises de Europa. Conocer la duracion
minima, maxima y promedio de los programas formativos de los diferentes paises de

Europa.

Objetivos secundarios:

2. Conocer si existe un tutor asignado que supervise la formacion del residente.

3. Determinar la existencia de programas formativos oficiales, ya sea nacionales o
regionales.

4. Conocer el grado de acuerdo de los residentes con la existencia de programas
oficiales y sistemas de evaluacion que acrediten el proceso de formacion.

5. Determinar si al aumentar el numero de afios de residencia, se incrementa el
numero y variedad de cirugias.

6. Determinar el porcentaje de residentes que ha realizado alguna cirugia de
facoemulsificacion antes de concluir su residencia, asi como la variabilidad entre
paises y centros pertenecientes a un mismo pais.

7. Cuantificar el niumero promedio de cirugias de facoemulsificacion realizadas al
finalizar la residencia, determinar si existe un punto de corte a partir del cual se
alcance la satisfaccién con las cirugias de facoemulsificacion completadas y conocer
en qué punto se autopercibe la solvencia quirdrgica.

8. Determinar la percepcion de los residentes de oftalmologia europeos, respecto a las
competencias médicas y quirdrgicas adquiridas durante su periodo de formacion.

9. Conocer las variables que determinan la satisfaccion de los residentes respecto a
su periodo de formacion.

10. Determinar la relevancia de los diferentes tipos de cirugias sobre el grado de

satisfaccion de los residentes respecto a las competencias quirlrgicas adquiridas.
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4. MATERIAL Y METODOS.

Se realizd una encuesta utilizando la plataforma online GoogleForm® (97) entre
noviembre de 2018 y enero de 2020. Se considerd potenciales participantes a los
jévenes oftalmdlogos europeos que estaban realizando su residencia en oftalmologia y
aquellos que la habian completado en los dos afos anteriores. Se indicdé a los
oftalmdlogos en formacién que respondieran basandose en la experiencia acumulada
hasta el momento de su participacién en la encuesta. Por su parte, aquellos
encuestados que ya habian completado su formacién, habrian de responder segun la
experiencia adquirida durante la misma.

La encuesta fue desarrollada y perfeccionada por el subcomité de fellowships de la
Sociedad Europea de Oftalmodlogos, seccion de jévenes oftalmologos (SOE-YO). El
subcomité esta constituido tanto por miembros en formacién, como oftalmdlogos
jovenes ya graduados, ademas de un profesor senior con experiencia en estudios de
calidad y disefio de encuestas. La encuesta consta de 5 secciones diferentes: datos
personales, contenido del plan de estudios, caracteristicas del programa de formacion,
competencias médicas y quirurgicas, y grado de satisfaccién y acuerdo. En lo que
respecta a las competencias médicas, se pidid a los encuestados que evaluasen su
nivel de confianza en la realizacion de diferentes procedimientos mediante una escala
de Likert. (98) Los valores se distribuyeron de la siguiente manera: 1 = nada seguro, 2
= poco seguro, 3 = algo seguro, 4 = seguro y 5 = muy seguro. La redaccion fue
realizada para que fuese comprensible para los participantes de todas las regiones
europeas, cubriendo todas las posibles respuestas. Asimismo, la encuesta fue
disefada para que su realizacién no llevase mas de 25 minutos. La validez del
cuestionario fue verificada tras una revision detallada por parte del comité SOE-YO.
Todos los datos personales se protegieron de acuerdo con el Reglamento General de
Proteccion de Datos (GDPR) de la Union Europea (99), utilizando sélo datos
anonimizados para el analisis.

La encuesta fue distribuida mediante una lista de difusiébn de correo electronico a
través de los representantes nacionales de la SOE-YO de cada pais. Asimismo, fue
anunciada en las redes sociales de la SOE y en el boletin de la Sociedad Europea de

Jovenes Oftalmdlogos (Figuras 2 y 3).
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@ European Society of Ophthalmology

Ophthalmology Residency programmes
across Europe

F9 The SOE YO committee would like to benchmark Ophthalmology

| residency programs across Europe. To do so, we ask that you complete
the survey linked below if you are carrying out a residency or if you are
in a 2-year post-residency period: Click here to access survey

Please also distribute this survey among all the young ophthalmologists
that you know currently carrying out a residency or in a 2-year post-
residency period. The information that we will obtain will be used to
inform UEMS and other national organizations about the intra and
supranational disparities in the different residency programs and to
harmonize and enhance Ophthalmology training in Europe. Your
personal data and privacy will be protected, and only anonymized data
will be shared with these organizations.

We really value and appreciate your help.
Thank you for your participation!

SOE YO committee

Upcoming Events

23rd EVER Congress
13-15 Oct 2022
Valencia, Spain

3éme Journée Rétine & Diabéte
21-21 Oct 2022
Paris, France

15th Biennial conference of South
Asian academy of ophthalmology
11-13 Nov 2022
New Delhi, India

2022 EUPO Course on Orbit and
Oculoplastics

18-18 Nov 2022

Virtual

Evolving Practice of
Ophthalmology Middle East
Conference (9th EPOMEC)
15-17 Dec 2022

Dubai, UAE

5th Optometric Conference of
Central and Southeast Europe
21-23 Apr 2023

Split, Croatia

Figura 2. Presentacién y difusion de la encuesta a través de las redes sociales de la Sociedad Europea

de Oftalmologia, Seccién Jévenes Oftalmélogos (SOE-YQO). La pagina incluye un enlace, resaltado en

color rojo, para acceder directamente a la encuesta bajo el epigrafe “click here to access survey”.

these organizations.

Clarifications:

in the 2-year post-residency period to respond this survey.

residency.

before starting the survey.

RESIDENCY TRAINING SURVEY.

The SOE YO commitiee would like to benchmark Ophthalmology residency programs
across Europe. The information that we will obtain will be used to inform UEMS and other
national organizations about the intra and supranational disparities in the different
residency programs and to harmonize and enhance Ophthalmology training in Europe. Your
personal data and privacy will be protected, and only anonymized data will be shared with

We value and appreciate your input. Thank you for your participation!

1. Questions marked with the asterisk symbol (*) are considered mandatory answers.
2. We encourage to all the European young ophthalmologists carrying out the residency or

3. If you are in training, respond based on the experience gained so far. If you have
completed your training period, respond according to the overall experience of your

4. The survey should take no longer than 25 minutes to complete. It consists in 6 different
sections where you will find questions about your experience in your residency, your
residency training program, your clinical and surgical competences, and your opinion about
different topics related to your training. We encourage you to have your training program
and your registry of clinical and surgical competences (if you have them) in front of you

Figura 3. Encabezado de la encuesta con las instrucciones dirigidas a los potenciales participantes.
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El analisis estadistico fue realizado con el software IBM SPSS V. 25 (SPSS, Chicago,
IL, EE.UU.) y el software GraphPad Prism (GraphPad Software, CA, EE.UU.). Se
calculd la mediana, el error estandar de la media [EEM] y el intervalo de confianza (IC)
al 95%. La comparacion de los datos, se realiz6 mediante la prueba no paramétrica
de Kruskal-Wallis. Se empled la prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la
normalidad de las variables. El analisis de correlaciéon se realiz6 mediante el
coeficiente de correlacién de Spearman para variables bivariadas. Una p < 0,05 fue
considerada estadisticamente significativa. Se realizé un analisis de regresion lineal,
determinando el valor R2 y considerando significativos también aquellos resultados

con valor p < 0,05.
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5. RESULTADOS.

Los resultados se desglosan en los siguientes apartados: datos demograficos de los
participantes, organizacién general de los programas de residencia, condiciones
laborales, competencias médico-quirurgicas y grado de satisfaccion-acuerdo de los

participantes.

5.1. Datos demograficos de los participantes.

Una vez excluidos los encuestados con respuestas incompletas (n=25), se obtuvo un
total de 214 participantes para el analisis de datos. Los participantes representaron a
un total de 36 paises europeos, todos los cuales ofrecian planes de formacion para
residentes en oftalmologia (Figura 4). La mediana para el numero de participantes por
pais fue de 7 [EEM: 0,02]. El pais con el mayor numero de participantes fue Portugal
(n=19), seguido de Francia y Turquia, ambos con 18. Para Espafa, se obtuvo un
total de 13 participantes (Figura 5).

)

)

Figura 4. Paises con participantes en el estudio (resaltados en color azul oscuro).
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Alemania 2
Armenia 1
Azerbaiyan 1
Bélgica 5
Bielorrusia 2
Bosnia y Herzegovina 8
Bulgaria 3
Dinamarca 14
Eslovenia 4
Espafia 13
Estonia 3
Finlandia 1"
Francia 18
Georgia 1
Grecia 2
Hungria 1
Irlanda 1
Israel 6
Italia 5
Lituania 5
Macedonia 1
Malta 3
Moldavia 1
Noruega 4
Paises Bajos 6
Polonia 8
Portugal 19
Reino Unido 8
Republica Checa 3
Rumania 4
Rusia 1
Serbia 15
Suecia 7
Suiza 4
Turquia 18
Ucrania 6

Paises

T T T T T T T T T T T T T 1
0 5 10 15 20

Numero de participantes por paises

Figura 5. Distribucion del total de participantes (214), por paises.

Aunque Austria, Islandia, Kazajistan, Letonia y Montenegro ofrecen programas de
formacion para residentes en oftalmologia, no estuvieron representados por ningun
participante en el estudio.

Entre los encuestados, el 83% (178/214) indicd que realizaba la residencia en un
centro publico, el 13% (28/214) en un centro publico-privado y el 4% (8/214)
exclusivamente en un centro médico privado. En el momento de la encuesta, el 63%
de los participantes (134/214) eran residentes, el 9% (20/214) fellows (formacién post-
residencia) y el 28% (60/214) oftalmdlogos/consultores (puesto de post-formacion).
Entre los residentes participantes, el 21% estaba en su primer afio de formacion
(28/134), el 18% en el segundo afio (24/134), el 23% en el tercer ano (31/134), el 23%
en el cuarto afno (31/134), el 13% en el quinto afo (17/134) y el 2% (3/134) en el

séptimo afo (Figura 6).
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Tipo de centro

® Publico
W Privado

m Mixto

Posicion

® Residente
® Especialista
w Fellow

Espedialista
consultor

Afio de residencia

e 2%

m 12
m 22
m 32
42
m 22
m 62

my2

Figura 6. Tipo de centro, posicién y afio de residencia de los participantes.

5.2. Organizacion general de los programas de residencia.

La mediana para la duracién en afos de la residencia en

oftalmologia de los

participantes en la encuesta fue de 4 [0,07]. Los paises con la formacién mas larga

fueron Irlanda y el Reino Unido, con 7 afos. Por el contrario, Ucrania y Rusia (2 afos)

y Bielorrusia (un afo y medio), fueron los paises con la formacion mas corta (Figura 7).
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Alemania 50
Armenia 30
Azerbaiyan 3.0
Bélgica 40
Bielorrusia 15
Bosnia y Herzegovina 40
Bulgaria 4.0
Dinamarca —50
Eslovenia —45
Espafia 40
Estonia 30
Finlandia 50
Francia 50
Georgia 40
Grecia 4.0
Hungria 5.0
Irlanda —i70
Israel —i50
Italia 50
Lituania 30
Macedonia —50
Malta 6.0
Moldavia 30
Noruega 5.0
Paises Bajos 50
Polonia 50
Portugal 4.0
Reino Unido 7.0
Republica Checa 50
Rumania —i40
Rusia 2.0
Serbia —140
Suecia —i50
Suiza —5.0
Turquia 4.0
Ucrania 2.0

Paises

Duracién de la residencia (afios)

Figura 7. Duracién de la residencia (afios) y error estandar de la media (o) por paises.

Entre todos los encuestados, el 74,8% afirmo tener un plan de estudios nacional y
comun a todos los centros de formacion; el 20,6% no lo tenia y el 4,7% no sabia si lo
tenia. Por su parte, el 22,9% indic6 que tenia programas regionales o locales
diferentes del plan de estudios nacional, mientras que el 69,6% no lo tenia y el 7,5%
no estaba seguro. Un 69.2 % tuvo un tutor asignado durante su formacién, el 22.9% no
tenia un tutor asignado y un 7.5 % lo desconocia. (Figura 8).
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Programa local/regional diferente del nacional

Programa oficial nacional comun a todos los centros

Tutor asignado al residente

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mSi mNO mNOSABE/NC

Figura 8. Caracteristicas de los programas de formacién de los participantes.

En la formacion de oftalmologia, existe una formacién general (urgencias, atencion
primaria) y otra mas especifica organizada en diferentes subespecialidades. El tiempo
de rotacion por cada subespecialidad no quedaba definido en el programa formativo
del 49 % de los encuestados. En aquellos casos en los que si estaba definido, este
periodo variaba entre 2 y 6 meses dependiendo de la subespecialidad. Las rotaciones
por las secciones de catarata, oculoplastica, oncologia-patologia, neuroftalmologia,
cirugia refractiva, las areas de interés del residente y las rotaciones como observador
(“observership”) presentaban una duracion promedio de 3 meses. Por su parte, las
subespecialidades de estrabismo, retina, glaucoma, cérnea y segmento anterior
presentaban una duracion promedio de 6 meses. (Figura 9).

Estrabismo 6
Retina 6
msi “ Glaucoma 6
§ Cérnea y segmento anterior 6
=NO S | Programa observership 3
" Areadeinterés del residente 3
8 Cirugfa refractiva 3
1 NOSABE /NC 9—, Neuro-oftalmologia 3
8 Oncologia - patologia 3
5’) Oculoplastica 3
Catarata 3
0 1 2 3 4 5 6 7
Duracién promedio de la rotacién (meses)

Figura 9. A. Proporcion de encuestados cuyo programa define o no el tiempo de permanencia por
subespecialidades. B. Duracién de las rotaciones por subespecialidades para los encuestados cuyo
programa las define.
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En lo referente a la acreditacion, el 55,8% de los participantes informé de la existencia
de un proceso de certificacion obligatorio, ya fuese en forma de un examen nacional o
elaborado por una junta supranacional. Sin embargo, un 20,6% indic6 la ausencia de
examen obligatorio alguno para poder ejercer como oftalmélogo independiente
(Tabla 1).
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Sdlo el 17,29% de los encuestados declaré tener un programa que definiese el numero

de guardias a realizar cada mes. El 78% indicé que realizaba guardias en la fase

inicial de su residencia, incrementandose el porcentaje hasta el 91,6% en las fases

media y final de la residencia (Figura 10).

A

usi

Paises

ENO
m NS/ NC

B

Espafia | 3
Turquia | 6

Bulgaria ¥

Israel -
Polonia
Portugal |

Rusia j
Estonia |
Rumania |
Eslovenia

ESF NS

Promedio de guardias mensuales

C

Porcentaje

Comienzo de la residencia Mitad de la residencia

Final de la residencia

M No realiza guardias

® Guardias no supervisadas

m Guardias directamente supervisadas

B Guardias indirectamente supervisadas

Figura 10. A. Proporcién de encuestados cuyo programa define o no el numero de guardias a realizar

mensualmente. B. Promedio de guardias a realizar mensualmente segun el programa oficial y por

paises. C. Grado de supervision de los encuestados durante las guardias al comienzo, mitad y final de

la residencia.

En la figura 10 se observa que la mayoria de las guardias son supervisadas.

Asimismo, a lo largo de la residencia, se produce un incremento de la autonomia del

residente, pasando de guardias con supervision directa a supervision indirecta.
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5.3. Condiciones laborales.

Se obtuvo una mediana de 40 horas [0.55] para las horas laborales semanales,

contractualmente establecidas (Figura 11).

Paises

Alemania
Armenia
Azerbaiyal
Bélgica
Bielorrusia
Bosnia y Herzegovina
Bulgaria
Dinamarca
Eslovenia
Espaiia
Estonia
Finlandia
Francia
Georgia
Grecia
Hungria
Irlanda
Israe
Italia
Lituania
Macedonia
Malta
Moldavia
Noruega
Paises Bajos
Polonia
Portugal
Reino Unido
Replblica Checa
Rumania
Rusia
Serbia
Suecia
Suiza
Turquia
Ucrania

42
30
24
48
36
40

35
37
40
35
40
38
47
40
44
40
39
45
36
35
40
40
40
45
46
38
40
48
40
35

Horas laborales semanales (contractualmente establecidas)

Figura 11.

Numero de horas laborales semanales contractualmente establecidas por paises.

Un 15 % de los encuestados indicé ser requerido constantemente para trabajar de

forma extracontractual, un 33.6 % habitualmente, un 30.4 % ocasionalmente, un 18.7

% en raras ocasiones y solo un 2.3% en ninguna ocasion (Figura 12).

H Constantemente

m Habitualmente

B Ocasionalmente

En raras ocasiones

B Nunca

Figura 12. Frecuencia con la que los participantes fueron requeridos para trabajar extracontractualmente

(porcentajes).
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De los participantes que indicaron ser requeridos para trabajar extracontractualmente,

los paises con un mayor numero de horas semanales extracontractuales fueron Grecia

(29 horas), Malta (24 horas) y Azerbayan (20 horas). Por el contrario, los paises con

un menor numero de horas extracontractuales fueron Republica Checa y Suecia (1

hora).
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Figura 13. Numero de horas laborales semanales extracontractuales por paises.

En general, las horas laborales contractualmente establecidas presentan un marco

bastante parecido en Europa, oscilando entre las 35 horas de Espafa y las 48 de

Bélgica y Reino Unido.

establecidas (24), incrementandose con 20 horas extracontractuales.

Azerbayan fue el pais con menos horas contractualmente

Las horas

extracontractuales presentan una gran variabilidad entre paises, sin presentar un

patron claro.

Hay dos paises en los que la suma de horas contractuales y

extracontractuales superan a la media como son Grecia (68 horas semanales) y Malta

(64 horas semanales).

pag. 23




En la figura 14 se muestra el salario bruto anual, en euros y por paises, en base a las

respuestas de los participantes. Por su parte, el grafico 15 muestra el producto interior

bruto (PIB) per capita, por euros y por paises, para el 2021 segun estadisticas

oficiales. (100)
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Figura 14. Salario anual bruto, en euros y por paises, segun las respuestas de los encuestados.
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Figura 15. Producto interior bruto (PIB) per capita, en euros y por paises, segun estadisticas oficiales

(afio 2021).
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El siguiente grafico muestra la ratio entre el sueldo bruto anual y el PIB per céapita
(ambos en euros), desglosado por paises. Un valor de 1 indicaria la equivalencia
entre el sueldo bruto anual del encuestado con el PIB per capita del pais en cuestion.
Valores por encima de 1 indicarian un sueldo bruto anual superior al PIB per capita,
mientras que valores por debajo denotarian lo contrario. Por tanto, los encuestados
con un mayor poder adquisitivo una vez ajustado el sueldo bruto al PIB per capita de
su pais, serian los pertenecientes a: Alemania (1.53), Malta (1.48), Turquia (1.46),
Bosnia y Herzegovina (1.43) y Dinamarca (1.35). Por el contrario, los de un menor
poder adquisitivo corresponderian a Georgia (0), Armenia (0.3), Azerbayan (0.3) y

Ucrania (0.42). En Espana, este valor seria de 0.84
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Figura 16. Ratio salario bruto anual / PIB percéapita (euros) por paises.

Un 59,9 % de los encuestados indicd que carecia de prestacion alguna adicional a su
salario. Por el contrario, un 19,8 % percibia adicionalmente tanto seguro médico como
aportacion a un plan de pensiones, un 5,94 % seguro médico y un 14,35 % aportacion

exclusivamente a un plan de pensiones (Figura 17).
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B Sin complementos adicionales

M Seguro médico y pension

m Seguro médico

Pension

Figura 17. Prestaciones, adicionales al salario bruto mensual, percibida por los encuestados
(porcentajes).

5.4. Competencias médicas.

Por competencias médicas, se entienden aquellas habilidades que deben adquirirse
para realizar una buena exploracion y diagnéstico y que se consideran deseables
conocer o dominar al concluir la residencia. La mayoria de participantes indicé haber
adquirido un buen nivel de confianza, en relacién a las competencias clinicas
alcanzadas, durante el periodo de formacion. Los mayores valores de confianza
fueron para el examen del campo visual por confrontacién, la medicion de la presiéon
intraocular y el examen del fondo del ojo. Por el contrario, los procedimientos en los
que los encuestados se sintieron menos seguros fueron el test de duccion forzada, la
interpretacion de los estudios electrofisiologicos, la oftalmoscopia indirecta bajo
indentacion escleral y el cover test con prisma (Tabla 2).
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TECNICA O PROCEDIMIENTO NIVEL DE CONFIANZA
(medianas)
Examen del campo visual por confrontacion 51[0.06]
Determinacion de la presion intraocular mediante tonometria 5[0.04]
Examen del fondo de ojo mediante lentes, ya sea con o sin contacto 51[0.05]
Examen clinico de los pares craneales 410.08]
Oftalmoscopia directa e indirecta 4 [0.06]
Gonioscopia 410.08]
Interpretacion de campos visuales 410.06]
Ecografia ocular 4 10.07]
Refraccién 4 10.07]
Diagnéstico de enfermedades retinianas mediante angiografia 31[0.08]
Test de duccion forzada 2[0.09]
Interpretacion de estudios neurofisioldgicos: ERG, PEV, EOG, EM 2[0.07]
Oftalmoscopia bajo indentacion escleral 2[0.09]
Cover test con prismas 2[0.09]

Tabla 2. Procedimientos enumerados en orden decreciente segun la mediana del nivel de confianza de
los encuestados. Los valores se distribuyen de la siguiente manera: 1 = nada seguro, 2 = poco seguro, 3
= algo seguro, 4 = seguro y 5 = muy seguro. Leyendas: ERG = electrorretinograma, PEV = potenciales
evocados visuales, EOG = electrooculograma, EM = electrorretinograma multifocal. El error estandar de

la media (EEM) se indica para cada uno de ellos entre corchetes junto al valor principal.

5.5. Competencias quirurgicas.

Como se observa en la tabla 3, a medida que se incrementa la duraciéon en afios del
programa formativo, también lo hace el numero global de cirugias y procedimientos
realizados. A partir del tercer — cuarto afio de residencia, aproximadamente la mitad
de los residentes han realizado alguna de las cirugias consideradas esenciales en su
formacion como la cirugia de facoemulsificacion, la escision de pterigium o la
reparacion de laceraciones palpebrales. De este modo y a partir del cuarto afio de
residencia, aproximadamente la mitad de los residentes realizé alguna de las cirugias
consideradas esenciales para su formacién. En el caso concreto de la cirugia de
facoemulsificacion, un 17.9 % la realizé al completar el primer afio de residencia, un 24
% el segundo afio, un 46.9 % el tercer afo, un 65.6 % el cuarto afo y asi
sucesivamente. Por el contrario, en otros procedimientos como la extraccion
intracapsular de catarata o la cirugia reparadora de desprendimiento de retina, el

incremento en los porcentajes fue menos acusado.
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PROCEDIMIENTO ANO DE RESIDENCIA
R1 R2 R3 R4 R5 R7 PR
(n=28) | (n=25) (n=32) (n=32) (n=17) (n=2) (n=80)

Extraccion intracapsular de catarata (ICCE) 0 0 0 3.1 0 50 10
Cirugia manual de catarata de pequefia 3.6 8 6.2 6.2 59 50 7.5
incision (MSICS)
Cirugia reparadora de desprendimiento de 71 4 5.6 6.2 11.8 50 15
retina
Cirugia filtrante de glaucoma 3.6 0 6.2 31.2 11.8 100 32.5
Extraccién extracapsular de catarata (ECCE) 7.1 0 6.2 25 0 50 40
Reparacion de laceraciones corneales 10.7 8 34.4 34.4 11.8 100 57.5
Cirugia sobre la musculatura extraocular 17.9 12 34.4 28.1 52.9 100 57.5
Enucleacion y evisceracion 14.3 32 28.1 40.6 52.9 100 62.5
Escisién de pterigium 25 28 53.1 53.1 41.2 100 72.5
Facoemulsificacion 17.9 24 46.9 65.6 70.6 100 74.4
Reparacion de laceraciones palpebrales 25 40 59.4 68.7 64.7 100 81.2

Tabla 3. Porcentaje (%) de participantes que realizaron cada procedimiento segun su posicion en el
momento de participar en la encuesta. Los que ya habian acabado su formacién (post-residencia),
respondieron en base a los procedimientos realizados durante la misma. Leyenda: R1 (primer afio de

residencia), R2 (segundo afio de residencia) y asi sucesivamente. PR (post-residencia).

En los distintos programas de formacion se obtuvo un nimero promedio de cirugias.
En la tabla 4 se desglosan las medianas obtenidas para cada uno de los

procedimientos o técnicas quirurgicas.
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VALOR ERROR
TECNICA O PROCEDIMIENTO MiNIMO ESTANDAR
REQUERIDO | DE LA MEDIA
(MEDIANA) (EEM)
GENERAL
Paracentesis de la camara anterior 3 3.9
Biometria y calculo de la potencia de lentes intraoculares 30 201
Inyeccién retrobulbar y subtenoniana de antibiéticos, anestésicos y
corticoides 10 19.4
Capsulotomia YAG 20 71
OCULOPLASTICA Y ANEJOS
Blefaroplastia para el tratamiento de la dermatochalasis 2 1.2
Electrolisis para el tratamiento de la triquiasis 0 1.4
Enucleacién y evisceracion 2 0.7
Escision de lesiones papebrales 6 2.8
Irrigacién de la via lagrimal 2 2.1
Oclusién de los puntos lagrimales 2 6.1
Reparacion de ptosis palpebral 0 04
Puntoplastia 0 0.8
Reparacion de laceraciones canaliculares 0 0.9
Reparacion de laceraciones palpebrales 4 3.2
Tarsorrafia para el tratamiento de la queratopatia por exposicion 1 0.9
Tratamiento de malposiciones palpebrales: ectropion y entropion 2 0.9
CATARATA
Facoemulsificacion 25 14.3
Extraccion extracapsular de catarata (ECCE) 8.3
Extraccion intracapsular de catarata (ICCE) 3
Cirugia manual de catarata de pequena incision (MSICS) 1.3
CORNEA Y REFRACTIVA
Biopsia conjuntival 0 1.2
Flap conjuntival 0 3.3
Raspado corneal en queratitis infecciosas 2 1.9
Queratoplastia 0 0.5
Cirugia refractiva laser 0 1.2
Escision de pterigium 5 1.7
Reparacion de laceraciones corneales 1 1.5
Reparacion de laceraciones corneoesclerales 0 1.5
Tratamiento de perforaciones corneales mediante pegamentos
como el cianocrilato o la fibrina 0 0.6
Micropunciones estromales (erosiones corneales recidivantes) 0.5
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GLAUCOMA

Cirugia ciclodestructiva (fotocoagulacion y crioterapia)
Cirugia filtrante de glaucoma

Implantacion de dispositivos filtrantes

Iridectomia quirurgica

Iridotomia YAG

NEURO-OFTALMOLOGIA

Biopsia de la arteria temporal

OFTALMOLOGIA PEDIATRICA Y ESTRABISMO

Cirugia sobre la musculatura extraocular

RETINA MEDICA Y QUIRURGICA
Reparacion de desprendimiento de retina

Fotocoagulacion retiniana laser: focal, sectorial y

retinianos

Vitrectomia

panfotocoagulacién, incluyendo barreras en torno a desgarros

o O O o N

17.5

1.7

1.6
0.8
3.9

0.3

1.9

1.6

12.7
1.7

Tabla 4. Procedimientos y técnicas distribuidos por subespecialidades (columna izquierda), valor minimo

teérico (medianas) y error estandar de la media (EEM) para cada una de ellas, segtin los programas

oficiales de los participantes.

En la tabla 5, se especifican los valores observados, esperados segun los programas

formativos oficiales y la diferencia entre ambos para los diferentes tipos de cirugias.

Valores Valores Diferencia
observados esperados
Facoemulsificacion 4 25 -21
Cirugia filtrante glaucoma 0 0 0
Reparacion de laceraciones palpebrales 2 4 -2
Enucleacién — evisceracion 0 2 -2
Reparacion de laceraciones corneales 0 1 -1
Escision de pterigium 1 5 -4
Cirugia sobre la musculatura extraocular 0 6 -6
Cirugia reparadora desprendimiento de retina 0 0 0

Tabla 5. Valores observados, esperados y diferencia para cada tipo de cirugia.
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Como podemos observar, existe una diferencia negativa (volumen quirirgico
alcanzado inferior al esperado), para todos los tipos de intervencién respecto a los
programas formativos oficiales. No se observo diferencias para las cirugias filtrantes

de glaucoma y reparadora de desprendimiento de retina.

El numero total de intervenciones realizadas por tramos: igual o por debajo al tercer
afo e igual o por encima del cuarto afno de residencia, se muestra en las figuras

sucesivas.

FACOEMULSIFICACION RESIDENTES < 3er ANO
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P
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Rumania -
Rusia =

Serhia =
Suecia -

Suiza
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(i} 50 100 150
Total de cirugias
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Figura 18. Numero total de cirugias de facoemulsificacion realizadas (medianas y error estandar de la

media), para residentes igual o por debajo del tercer afio de residencia.
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Figura 19. Numero total de cirugias de facoemulsificacion realizadas (medianas y error estandar de la

media), para residentes igual o por encima del cuarto afio de residencia.
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Figura 20. Numero total de cirugias reparadoras de laceraciones palpebrales realizadas (medianas y

error estandar de la media), para residentes igual o por debajo del tercer afio de residencia.
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REPARACION LACERACIONES PALPEBRALES = 42 ANO

Alemaniat——1
Armenia-
Azerbaiyan- 1
BélgicaT—1+
Bielorrusia
Bosnia y Herzegovina —_—
Bulgaria
Dinamarca
Eslovenia

Estonia
Finlandia
Francia
Georgia
Grecia
Hungria= 1
Irlanda-
Israel+
Italia—
Lituania -
Macedonia
Malta:
Moldavia
Noruega
Paises Bajos
Polonia
Portugal
Reino Unido:
Repliblica Checa
Rumania- ]
Rusia-
Serba——3——
Suecia-f
Suiza-
Turquia
UcraniaE;
I T T T 1

0 10 20 30 30 40 50 6

Paises

Total de cirugias

Figura 21. Nuamero total de cirugias reparadoras de laceraciones palpebrales realizadas (medianas y

error estandar de la media), para residentes igual o por encima del cuarto afio de residencia.

ENUCLEACION Y EVISCERACION RESIDENTES < 3er ANO
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Figura 22. Numero total de cirugias de enucleacion y evisceracion realizadas (medianas y error estandar

de la media), para residentes igual o por debajo del tercer afo de residencia.
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ENUCLEACION Y EVISCERACION RESIDENTES = 4° ANO
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Figura 23. Numero total de cirugias de enucleacién y evisceracién realizadas (medianas y error estandar

de la media), para residentes igual o por encima del cuarto afio de residencia.

ESCISION DE PTERIGIUM RESIDENTES < 3er ANO
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Figura 24. Numero total de cirugias de exéresis de pterigium realizadas (medianas y error estandar de la

media), para residentes igual o por debajo del tercer afio de residencia.
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ESCISION DE PTERIGIUM RESIDENTES = 4° ANO
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Figura 25. Numero total de cirugias de exéresis de pterigium realizadas (medianas y error estandar de la

media), para residentes igual o por encima del cuarto afio de residencia.

Los paises en los que los residentes realizaron el mayor numero de cirugias de
facoemulsificacion globalmente fueron Portugal (250 cirugias), Reino Unido (235) y
Grecia (119). Al considerar especificamente los residentes a partir del cuarto afio
(incluido este), so6lo 3 paises alcanzaron o superaron las 200 cirugias de
facoemulsificacion: Espana con 200, Reino Unido con 336 y Portugal con 355. Si
definimos como valor umbral la mediana obtenida para el nimero minimo de cirugias
de facoemulsificacion (25), el 59,7 % de todos los participantes encuestados realizaron
menos de 25 casos, mientras que dentro del 40,3% restante hubo algunos
participantes que realizaron mas de 200 cirugias. Centrandonos en los participantes
entre el 4° y el 7° afo de residencia o en aquellos que habian terminado la misma, la
mediana para las cirugias de facoemulsificacion realizadas fue de 50 [14], habiendo
realizado menos de 25 intervenciones un 46,8 % de los mismos. La mayoria de los
encuestados (72%) indicaron que deberian realizar un minimo de 100 cirugias de
cataratas para sentirse quirirgicamente independientes. Los residentes con mayores
valores para cirugias de reparacion de laceraciones palpebrales pertenecieron a

Bielorrusia (25 cirugias), Israel (11), Malta (20) y Republica Checa (10). Los que

pag. 35



tuvieron mayores valores para cirugias de enucleacién — evisceracién pertenecian a
Azerbaiyan (10 cirugias), Hungria (10), Moldavia (8) y Turquia (5). Por su parte, la
mayor experiencia quirdrgica acumulada para la cirugia de pterigium recayé en los
residentes pertenecientes a los paises con un mayor numero de horas anuales totales
de exposicion solar como Espafa (10 casos y 2769 horas de exposicion solar al ano),
Grecia (25 casos y 2771 horas / afio), Malta (40 casos y 2957 horas / afo), Moldavia
(40 casos y 2126 horas / ano), Portugal (20 casos y 2799 horas/afo) y Turquia (10
casos y 2026 horas/ano). (101)  Los valores para estas y el resto de subtipos de

cirugia, en funcién del pais, se muestran en la siguiente tabla.
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Ya que por cirugias entendemos los procedimientos realizados en el quiréfano,
excluimos aquellos otros como la fotocoagulacién con laser o las inyecciones
intravitreas, que pueden realizarse en la consulta o en una sala limpia habilitada para

tal fin.

5.6. Grado de satisfaccion/acuerdo de los participantes.

La mayoria de participantes (69%) estaba a favor de un programa oficial comun a
todos los paises europeos (Figura 26a). Asimismo, la mayoria estuvo de acuerdo
(40,6%) o completamente de acuerdo (23,8%) con la necesidad de realizar un examen
(por ejemplo, EBO o ICO) para poder ejercer de forma independiente como
especialista en oftalmologia (Figura 26a). La mayoria de los encuestados indico estar
moderadamente satisfechos (36,9%), muy satisfechos (39,7%) o completamente
satisfechos (6,1%) con las competencias clinicas alcanzadas durante su residencia.
Sin embargo, en lo que respecta a las competencias quirurgicas adquiridas, el 42,1%

de los encuestados indico estar completamente insatisfecho (Figura 26b).

A

Sistema de evaluacién que

acredite la formacidn recibida

40,6 18,6 13,5

Programa oficial comun a
p 34,5 19,6 a3
todos los paises europeos

M Totalmente de acuerdo De acuerdo Ni en acuerdo ni en desacuerdo En desacuerdo W Totalmente en desacuerdo

Competencias clinicas
o 39,7 36,9 8,9
adquiridas

Competencias quirlrgicas

O = I

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

M Totalmente satisfecho Muy satisfecho Satisfecho Poco satisfecho W Totalmente insatisfecho

100%

Figura 26. Grado de acuerdo de los participantes con la existencia de un programa oficial comun a todos
los paises europeos y un sistema de evaluacion que acredite la formacion de los residentes (a) y su grado

de satisfaccién con las competencias clinicas y quirdrgicas alcanzadas (b).
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Analisis bivariante.
En el analisis bivariante sélo hemos analizado y desglosado las variables con sentido

clinico.

Grado de satisfaccion y variables relacionadas.

Un modo de evaluar la calidad de la formacion fue estudiar el grado de satisfaccion del
residente en relacion a otras variables. No hallamos relacion significativa entre el
grado de satisfaccién del residente con el niumero total de cirugias de catarata
intracapsular ni manual microincisional realizadas. Sin embargo, resulta llamativo que
las cirugias realizadas expliquen por si solas el 82% de la satisfaccion global del
residente, por lo que muy probablemente algunos de estos valores se acaben
solapando entre si. Las variables que mejor explicaron la satisfaccion del residente
fueron el total de cirugias de facoemulsificacién (0.20), de escision de pterigium (0.19),
filtrantes de glaucoma (0.12), sobre la musculatura extraocular (0.11), reparadoras de

desprendimiento de retina (0.05) y extracapsular de catarata (0.04) realizadas.

Correlacién entre el grado de satisfacciéon con las Coeficiente R2 Valor P
competencias quirurgicas adquiridas y las siguientes de
intervenciones Spearman

Total de cirugias de catarata (facoemulsificacion) realizadas 0.45 0.20 <0.01
Total de cirugias de catarata (extraccién extracapsular) 0.20 0.04 <0.01
realizadas

Total de cirugias de catarata (extraccion intracapsular) 0.03 0.00 0.57
realizadas

Total de cirugias de catarata (extraccion manual 0.05 0.00 0.44
microincisional) realizadas

Total de cirugias filtrantes de glaucoma realizadas 0.36 0.12 <0.01
Total de cirugias de enucleacion y evisceracion realizadas 0.25 0.06 <0.01
Total de cirugias de reparacion de laceraciones palpebrales 0.22 0.05 <0.01
realizadas

Total de cirugias de escisién de pterigium realizadas 0.44 0.19 <0.01
Total de cirugias sobre la musculatura extraocular realizadas 0.33 0.1 <0.01
Total de cirugias de reparacion de desprendimiento de retina 0.24 0.05 <0.01
realizadas

Tabla 7. Correlacién y analisis de regresion lineal entre el nivel de satisfaccién de los participantes con las
habilidades quirdrgicas adquiridas y las diferentes técnicas quirdrgicas realizadas durante su formacién. El

nivel de significacion (valor P) se indica en la columna de la derecha.
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No encontramos correlacion estadisticamente significativa entre la duraciéon en afos
de la residencia y el nivel de confianza de los encuestados en relacién a las
competencias clinicas adquiridas (p > 0,05). Del mismo modo, tampoco encontramos
correlacion entre el grado de satisfaccién de los participantes con la duracién de la
residencia y la duracion total (en anos) del programa de formacion (p > 0,05) o con las
horas laborales contractualmente establecidas. Tampoco hubo correlacion
estadisticamente significativa entre el salario bruto mensual en euros y el grado de
satisfaccion con las competencias quirdrgicas adquiridas (p > 0,05). Por el contrario, si
hubo asociacion estadisticamente significativa entre el grado de satisfacciéon con la
duracion de la residencia y el salario bruto mensual (p < 0.01), con mayor satisfaccién
cuanto mayor fue el salario. Ademas, hubo una asociacién estadisticamente
significativa (coeficiente de correlacion de Spearman = - 0.17, p = 0.01) entre el grado
de satisfaccion con la duracién de la residencia y el numero de horas
extracontractualmente trabajadas cada semana (a mayor numero de horas

extracontractuales, menor satisfaccion).

5.7. Curva COR (caracteristica operativa del receptor) o de eficacia diagnéstica.

Para el calculo de la curva COR respecto al grado de satisfaccion de los residentes
con el numero total de cirugias de facoemulsificacion realizadas, recodificamos las
categorias de la variable ordinal satisfaccion del residente con las competencias
quirurgicas adquiridas, en una nueva variable dicotémica con valores 1 (satisfecho) y 0
(no satisfecho). Como puede apreciarse en la tabla 8, las coordenadas para las que
se obtuvo un mayor indice de Youden (sensibilidad + especificidad -1) fueron S
(sensibilidad) = 0.662 y 1 — E (especificidad) = 0.244 que equivaldria a un total de 30

cirugias de facoemulsificacion realizadas. La curva COR obtenida se muestra en la

figura 27.
Curva COR
10
08 Figura 27. Curva COR (caracteristica operativa del
receptor) para la satisfaccion de los residentes en fun-

E 06 cién del numero total de cirugias de facoemulsificacion
% realizadas.
| =
g 04

02
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Positivo si es igual o mayor que Sensibilidad 1 - Especificidad

.50 .753 444

1.50 .740 437

2.50 727 407

3.50 F27 .378
4.50 714 .370

5.50 .701 .363
8.00 .688 .356
11.00 .675 .326
13.50 .675 .319
16.50 .675 .296
19.00 .675 .289
22.50 .662 .259
27.00 .662 .252
29.50 .662 .244
32.50 .636 237
35.50 .623 237
38.00 .623 .230
45.00 .610 .230
53.00 .584 .200
58.00 .584 .193
62.50 .545 .178
67.50 .545 170
75.00 .481 .163
81.00 .481 .156
83.50 .481 .148
86.50 481 .133
94.00 .481 126
105.00 .429 111
115.00 .429 104
125.00 .403 .096
135.00 377 .089
145.00 .351 .089
152.50 .260 .081
177.50 247 .074
204.00 .208 .052
229.00 .208 .044
290.00 .156 .030
333.00 .143 .030
343.00 .143 .022
355.00 104 .022
380.00 .091 .022
403.00 .078 .022
409.00 .065 .022
456.00 .065 .015
515.00 .052 .015
545.00 .039 .015
580.00 .026 .015
650.00 .013 .000
701.00 .000 .000

Tabla 8. Coordenadas de la curva COR (caracteristica operativa del receptor) para la satisfaccién de los
residentes con las competencias quirtrgicas adquiridas respecto al numero total de cirugias de

facoemulsificacion realizadas.
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6. DISCUSION.
Nuestro estudio esta basado en una encuesta en linea. Entre las ventajas de este
sistema sobre los sistemas de encuesta convencionales, se encontrarian las
siguientes (102):
» Facilidad y rapidez de aplicacion.
» Gran alcance y bajo coste.
» Posibilidad de automatizacion.
» Los datos pueden ser descargados directamente en hojas de datos para su
procesamiento y analisis estadistico.
» Mayor indice de respuesta, ya que los participantes pueden responder a su
ritmo y conveniencia.
» Menor interferencia sobre las respuestas de los encuestados, al no haber un
entrevistador que pueda condicionar las mismas.
» Todos los encuestados reciben las preguntas exactamente de la misma
manera.
» Las preguntas complejas que se reciben en forma de una encuesta en linea

pueden percibirse mas interesantes y sencillas respecto a la forma dictada.

Ahora bien, este sistema también presenta una serie de inconvenientes (103):

» Las preguntas no pueden ser planteadas a individuos poco familiarizados con
las nuevas tecnologias. Esta situacién no afectaria a nuestro estudio, pues
incluye a individuos con formacion universitaria y que usan regularmente la
tecnologia en su dia a dia.

» Posibilidad de alterar los datos en caso de que los participantes den respuestas
duplicadas (eliminadas en este estudio), inexactas o fraudulentas, de forma

deliberada.

En un intento por mejorar la calidad de los resultados derivados de las encuestas en
linea, el Journal of Medical Internet Research publicd una lista con una serie de items
que toda encuesta en linea deberia cumplir (lista CHERRIES) (104). Este sistema
pretende que todas las cuestiones que podrian sesgar los resultados se desglosen y
discutan detalladamente en el informe de la encuesta. Este analisis abarcaria
aspectos como la seleccidon de la muestra, la aprobacion ética, el sistema de
proteccion de datos, la difusion de la encuesta o el analisis de resultados, entre otros.
La lista CHERRIES es, por tanto, una herramienta util que los investigadores deberian
seguir desde el principio de su estudio y durante todo el proceso de investigacion.

Basandonos en la version en castellano (105), nuestra encuesta cumple con la
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mayoria de requisitos considerados. En la seccidon metodologia, hemos desglosado
los aspectos relativos al disefio, ética, desarrollo pre test, reclutamiento y definicion de
la muestra, asi como los medios empleados para la difusiéon de la encuesta. Por el
contrario, no hemos aplicado sistemas basados en cookies o en comprobacion de
direcciones |IP (internet protocol), para evitar respuestas duplicadas, habiendo de
excluirlas manualmente una vez completado el periodo de recogida de datos.

Una de las principales limitaciones de nuestro estudio es el tamafio muestral total de
214 participantes, inferior al minimo objetivo de 381, a pesar de un periodo de
reclutamiento de casi dos anos, lo que afectaria a la posibilidad de extrapolar los
datos. Para el céalculo del tamano muestral objetivo nos basamos en la tasa de 8.5
residentes / millon de habitantes indicada por Resnikoff (106), multiplicada por los 513
millones de habitantes de Europa del afio 2018, obteniendo una poblacién diana total
de 4360,5 sujetos.

El objetivo de este trabajo, fue evidenciar las diferencias existentes en diversos
aspectos relativos a la formacién de los residentes en oftalmologia de los distintos
paises europeos, propésito tremendamente complejo debido a la propia
heterogeneidad existente dentro de cada pais y a un tamafio muestral reducido. No
hemos encontrado trabajos que hayan abordado este objetivo a nivel europeo
previamente, soélo aquellos que analizan paises de forma individual, lo que imposibilita
comparar o ver la posible evolucién de los datos. Las diferencias encontradas en
nuestro estudio, abarcaron multiples campos, desde la duracion de la residencia hasta
las competencias médicas y quirurgicas alcanzadas. La metodologia empleada para la
seleccion de los residentes también varia entre paises. Asi, la mayoria de paises
europeos no exigen un examen para acceder a la residencia, de modo que la
seleccion de los futuros médicos especialistas se realiza a nivel local y por disciplinas,
en funcion de las vacantes disponibles en los diferentes hospitales. (107) Por el
contrario, el acceso a la especializacion médica en paises como Francia, Portugal y
Espafa se basa esencialmente en criterios académicos. La seleccion se realiza a
través de un examen nacional, al que se presentan los licenciados en medicina
aspirantes a la formacion especializada: EIR (especialista interno residente) (108) en
Espana, ECN (Epreuves Classantes Nationales) en Francia (109) y EE (Exame da
Especialidade) en Portugal (110). Este sistema se basa en el rendimiento académico
previo, como potencial predictor del futuro desempefio durante la formacion médica,
aunque es incapaz de valorar otras aptitudes de los aspirantes como la motivacion, las
habilidades interpersonales o la capacidad de trabajo bajo presion. Se trata de un
sistema basado en méritos, que no deja lugar a la subjetividad y que premia a los

mejores estudiantes con las mejores oportunidades académicas. Entre sus ventajas
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fundamentales se encuentran la transparencia (todas las partes implicadas conocen
los criterios de evaluacién), la fiabilidad (diferentes evaluadores obtendran iguales
resultados) y la factibilidad (puede ser realizado a nivel estatal). Sin embargo,
presenta una validez (grado en el que un instrumento mide lo que debe medir)
limitada, pues solo evalua conocimientos y no la forma en que estos son aplicados en
contextos clinicos especificos. Es por esto, por lo que cada vez mas, se tiende a
incorporar herramientas que permitan evaluar aptitudes como la empatia o la
comunicacion, deseables en cualquier profesional de la medicina. (111) Un ejemplo es
el examen clinico objetivo estructurado (ECOE), constituido por estaciones en cada
una de las cuales el examinado se expone a un escenario que evallua competencias y
desempenos especificos. (112) Por su parte, los sistemas de evaluacion basados en
criterios no académicos empleados en otros paises, como las entrevistas o las cartas
de recomendacion, son mas susceptibles a dar resultados sesgados al poder quedar
influenciados por criterios subjetivos. (113)

A pesar de las disparidades encontradas en nuestro trabajo en lo relativo a la duracién
de la residencia, con un rango que abarcé entre los 1,5 y 7 afos, la mayoria de los
paises establecen programas de formacién de 4 afios. Ocho paises tienen programas
de residencia que duran 3 afios 0 menos: Armenia, Azerbaiyan, Bielorrusia, Estonia,
Lituania, Moldavia, Rusia y Ucrania. Tanto el valor promedio como el rango descritos,
concuerdan con los indicados por otros autores a nivel global (106). Al igual que para
otras especialidades médicas, la UEMS establecié inicialmente en sus estatutos una
duraciéon minima de 3 anos para el programa formativo en oftalmologia. Actualmente,
establece 4 afios como la duracion minima (114), circunstancia esta que puede
explicar el hecho de que paises no pertenecientes a la Union Europea tengan
programas formativos mas cortos. EIl ICO, establece que los objetivos basicos del
programa formativo se habrian de adquirir durante el primer ano, los estandares
durante el segundo, los avanzados durante el tercero y los muy avanzados durante un
periodo de subespecializacion o fellowship adicional. (115) Por su parte, el ACGME
indica una duracion de la residencia de 3 afios que podria prolongarse bajo el criterio
del director del programa, previa justificacion al comité responsable. (116)  Sin
embargo, y a pesar de las indicaciones previas, no existe un acuerdo global entre los
diferentes paises a la hora de establecer una duracién minima de la residencia.

La Asamblea General de la ONU (Organizacion de las Naciones Unidas) celebrada en
julio de 2021, establecio el lema “Vision para todos” como uno de los objetivos
incluidos en el plan de desarrollo sostenible de dicha organizacion. (117) Este
planteamiento, supondria el abordaje directo de las principales causas evitables de

ceguera como la catarata (118), siendo preciso la existencia de un numero suficiente

pag. 44



de oftalmdlogos que proporcionen la asistencia e intervenciones necesarias. Tanto
con los 200.000 oftalmélogos existentes a nivel global en el afio 2010, (106) como con
los disponibles actualmente, persiste un desajuste entre la poblacién perteneciente a
la tercera edad vy el personal en formacion que habra de brindarles asistencia. Es por
ello, por lo que paises como China han considerado el acelerar la formacién de los
nuevos especialistas en oftalmologia, al obviar la necesidad de una formacion
universitaria previa o reducir el numero de afos de residencia. (119) Sin embargo,
esto podria ir en detrimento de los pacientes, al reducir la experiencia clinica y
quirurgica de los nuevos especialistas, asi como incrementar la heterogeneidad entre
los formados por la via convencional mas prolongada y la nueva acortada. Por el
contrario, algunos autores llegaron a considerar el reducir el numero de plazas
ofertadas para nuevos especialistas en oftalmologia, como es el caso de Espafia
(120), de cara a maximizar las oportunidades laborales cuando se recorta la
financiacion publica. Esto permitiria incrementar el numero de cirugias realizadas por
cada residente, durante el periodo de formacion, a la vez que reduciria las tasas de
emigracion de los nuevos especialistas a otros paises en busqueda de mejores
condiciones laborales.

Obtuvimos una mediana de 40 para las horas laborales semanales contractualmente
establecidas. Bélgica y Reino Unido, con 48 horas y Francia, con 47 superaron dicho
valor. Algunos estudios han evidenciado una relacion significativa entre el numero de
horas trabajadas semanalmente (121) y un menor descanso nocturno (122), con
mayores tasas del sindrome de desgaste profesional o burnout. Considerando
solamente las horas semanales, contractualmente establecidas, ningun pais superé el
limite de 48 horas establecido por la directiva Europea sobre tiempo maximo de
trabajo (123). Este punto de corte podria ser sobrepasado ampliamente, si a las horas
semanales indicadas, sumamos las horas de continuidades asistenciales o guardias
realizadas por los médicos en formacién. Algunos residentes consideran que el limite
horario indicado podria ir en detrimento de su formacién, al suponer una menor
exposicion a la actividad asistencial y quirurgica. (124) De hecho, en una encuesta
realizada por O’Gallagher, el 49.1 % de los participantes estuvo a favor de poder
exceder el limite horario impuesto por la directiva europea, considerando mas
apropiado las 57 horas de trabajo semanales como valor promedio maximo. (125)

La heterogeneidad entre paises, también existe en lo referente a la necesidad de un
método de acreditacion para poder ejercer como oftaimdélogo independiente. La
evaluacion de las competencias adquiridas por los residentes, se ha establecido como
un paso critico a la hora de garantizar tanto su formacién adecuada como la seguridad

del paciente. Se han descrito y validado diferentes herramientas para evaluar las
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competencias adquiridas por los residentes de oftalmologia en la cirugia de retina
(126), de estrabismo (127), trabeculectomia (128), panfotocoagulacién retiniana (129),
cirugia de catarata (130), dacriocistorrinostomia (131) e incluso en lo referente a los
dias de guardia. (132) Algunos paises europeos (Bielorrusia, Dinamarca, Finlandia,
Francia, ltalia, Noruega, Espafia, Suecia y Turquia), carecen de proceso de
acreditaciéon alguno para que el residente pueda ejercer como oftalmdlogo
independiente, a pesar de lo cual algunos centros y tutores recomiendan a sus
residentes que realicen examenes extranacionales como el EBO (European Board of
Ophthalmology) o el ICO (International Council of Ophthalmology). En aquellos paises
en los que se establece la necesidad de algun sistema de acreditacion, la mayoria
exige a sus residentes que se presenten a examenes nacionales heterogéneos. En
este sentido, solo Bélgica, Francia y Suiza anteponen los examenes EBO o ICO al
examen nacional. (133) La mayoria de encuestados de nuestro estudio (64,4%),
estuvieron de acuerdo con tener que superar algun sistema de evaluacién que acredite
una formacién adecuada durante la residencia.

De los datos obtenidos, se puede concluir que existe una formacion quirdrgica
deficiente, ya que una proporcién considerable de los encuestados quedd lejos de
alcanzar los requisitos minimos establecidos por algunos de los paises europeos
incluidos en la encuesta. Esta formacion deficiente quedo reflejada también en el
grado de satisfaccion de los participantes. Asi, la mayoria de participantes quedaron
completamente satisfechos (6%) o muy satisfechos (40%) con las competencias
médicas, mientras que solo el 16,3% quedaron completamente o muy satisfechos con
las competencias quirurgicas adquiridas. Del mismo modo, un 42% indicaron que
quedaron completamente insatisfechos con las competencias quirdrgicas adquiridas.
El porcentaje de residentes europeos totalmente insatisfechos con las competencias
quirurgicas adquiridas, mostrado en nuestro estudio, es muy superior al 24.2 %
reportado por Hajebrahimi para los residentes iranies (134), al 15 % indicado por Zhou
para los residentes canadienses (135) o al 0.5 % descrito por Milldn para los
residentes brasilefios (136). De hecho, resulta llamativo, que las cirugias realizadas
expliquen por si solas el 82% de la satisfacciéon global de los participantes en nuestro
estudio, por lo que muy probablemente haya solapamiento entre los coeficientes de
determinacion (R2) de las diferentes cirugias. Las variables que mejor explicaron la
satisfaccion del residente fueron el total de cirugias de facoemulsificacion (R2 = 0.20),
de escision de pterigium (R2 = 0.19), filtrantes de glaucoma (R2 = 0.12), sobre la
musculatura extraocular (R2 = 0.11), reparadoras de desprendimiento de retina (R2 =

0.05) y extracapsular de catarata (R2 = 0.04) realizadas.
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Considerando a los residentes de cuarto afio como valor referencia, ya que
corresponden a la duracion promedio de la residencia obtenida en este estudio y que
por tanto, deberian reflejar el volumen quirdrgico adquirido globalmente por los
residentes europeos, mas del 34% se habrian graduado sin realizar una sola cirugia
de facoemulsificacién, un 47% sin haber extirpado un solo pterigium y un 31% sin
haber reparado ni una sola laceraciéon palpebral. Tales resultados son especialmente
llamativos, sobre todo considerando que se trata de procedimientos comunes y
esenciales para cualquier oftalmélogo. El déficit quirirgico evidenciado en nuestro
estudio, para los residentes europeos, esta en sintonia con lo publicado por otros
autores en otras regiones del mundo. Gogate, reporté que la mitad de los residentes
indios no habia realizado ninguna cirugia diferente a la de catarata. (137) Al Saedi,
indico que aunque la mayoria de residentes saudies eran competentes a la hora de
realizar una cirugia de extraccion extracapsular de catarata (90%) y en menor medida
de facoemulsificacion (65.6%), tras finalizar su formacion; por contra, un 52.2 % no era
competente a la hora de realizar cirugias de glaucoma o estrabismo y un 78.9 % no lo
era en lo relativo a la cirugia de dacriocistorrinostomia. (138) Por su parte, en una
muestra de 74 residentes nepalies, Pant describié que el 66.3 % habia realizado
menos de 50 cirugias de facoemulsificacion y solo el 36.5 % se sentiria capaz de
realizarlas de forma independiente una vez completada su formacion. (139)
Considerando especificamente la cirugia de facoemulsificacién, la importancia relativa
atribuida a la misma, durante la formacion de los residentes en oftalmologia, es muy
diversa en funcién del pais. Asi, aunque algunos paises la consideran como un item
clave obligatorio a realizar y adquirir durante la residencia, la mayoria no lo hace (140).
En aquellos casos, en los que la formacion es obligatoria y esta regulada por la
autoridad sanitaria local, como Reino Unido, Irlanda, Suiza y los Paises Bajos, los
sistemas mas frecuentes son los basados en la adquisicion de competencias.

Las curvas COR se utilizan para evaluar la capacidad discriminativa de una prueba
diagnéstica dicotdmica. Se trata de curvas que representan la sensibilidad en funcién
de los falsos positivos (1 - especificidad), para cada punto. Son utiles para elegir el
punto de corte optimo de una prueba, conocer su rendimiento global, asi como
comparar la capacidad discriminativa entre diferentes pruebas. (141) Dentro de las
mismas, el indice de Youden mas elevado representa el punto de corte que determina
la sensibilidad y la especificidad mas altas. En nuestro estudio, analizamos la curva
COR respecto al grado de satisfaccion de los residentes, en relacion el niumero total
de cirugias de facoemulsificacion realizadas. Las coordenadas para las que se obtuvo
un indice de Youden mas elevado (sensibilidad + especificidad -1), fueron S

(sensibilidad) = 0.662 y 1 — E (especificidad) = 0.244, que equivaldrian a un total de 30
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cirugias de facoemulsificacion realizadas. Por tanto, 30 seria el punto de corte a partir
del cual los residentes pasarian de estar insatisfechos a satisfechos, con el numero
total de cirugias de facoemulsificacién realizadas. En base a nuestros datos,
comprobamos que aproximadamente el 25 % de los encuestados, no realizd ninguna
intervencion de facoemulsificacion durante la residencia. Sin embargo, satisfacer la
autopercepcion de solvencia quirurgica precisaria de un total de 100 intervenciones de
facoemulsificacion completadas.

En lo que respecta a la cirugia de escision de pterigium, apreciamos una mayor
experiencia quirurgica acumulada en los residentes pertenecientes a los paises con un
mayor numero de horas anuales totales de exposicion solar como Espana (10 casos y
2769 horas de exposicion solar al aio), Grecia (25 casos y 2771 horas / afio), Malta
(40 casos y 2957 horas / afio), Moldavia (40 casos y 2126 horas / afio), Portugal (20
casos y 2799 horas/ano) y Turquia (10 casos y 2026 horas/afio). (101) Dado que la
exposicion a la irradiacion ultravioleta es un factor clave en el desarrollo del pterigium
(142), tal circunstancia puede explicar una mayor incidencia de casos en los paises
mencionados y por tanto, mayor disponibilidad de pacientes con esta patologia que
pueden ser intervenidos por los residentes en formacion.

En nuestro estudio encontramos que, para casos concretos, las medianas obtenidas
fueron inferiores al numero minimo definido por el programa oficial (por ejemplo, 350
para las cirugias de facoemulsificacion en el Reino Unido), (143) lo que puede estar
condicionado por un menor numero de participantes pertenecientes a los ultimos anos
de residencia (solo dos para el 7° afno), y por tanto, con una menor experiencia
quirurgica global acumulada. La discrepancia entre los valores teéricos y los reales en
el numero de procedimientos a realizar y el realmente realizado, ha sido también
descrito en otras regiones no pertenecientes a territorio europeo. (137)

La falta de experiencia quirdrgica supervisada, provocaria inseguridad en los
oftalmdlogos que se enfrentan a sus primeras cirugias de manera independiente, con
el consiguiente aumento en la tasa de complicaciones. (144) Estudios previos, han
demostrado que la tasa de complicaciones entre los residentes que han realizado
entre 50 y 250 cirugias de cataratas se situa en torno al 0.8%; disminuyendo esta una
vez realizados entre 250 y 350 casos. (145) (146). Ahora bien, el haber realizado el
numero minimo de veces establecido para un determinado procedimiento, por el
programa oficial, no garantiza la competencia en el manejo de las complicaciones
asociadas al mismo. (147) Entre las posibles soluciones, se encontrarian el
establecimiento de un curriculum quirdrgico minimo comun a todos los paises
europeos que defina las competencias basicas a adquirir por el residente, durante su

periodo de formacion y, el entrenamiento mediante simuladores. Estos ultimos han
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demostrado ser utiles en la reduccion del tiempo quirdrgico (148), de la curva de
aprendizaje (149) y en la tasa de complicaciones de las primeras intervenciones
realizadas por los residentes en la practica real. (150) Thomsen et al. identificaron y
describieron los 25 procedimientos que los residentes deberian realizar, en un entorno
simulado, antes de ponerlos en practica con pacientes. (151) Entre dichos
procedimientos se encontrarian las inyecciones intravitreas, la iridotomias-
capsulotomias con laser YAG, la extraccion de cuerpos extrafios corneales, la
fotocoagulacion retiniana con laser argén o la ecografia ocular. Oetting, describié un
curriculum basado en competencias, segun el cual el residente atravesaria diferentes
etapas durante su formacion, con expectativas explicitas a cumplir antes de poder
progresar a la siguiente. (152) Dichas etapas se distribuyen segun el modelo de
Dreyfus (153), pasando por las fases de novato, principiante, competente, profesional
y experto. La utilidad de este modelo, aplicado a la formacién de los residentes, radica
en que la progresion a lo largo de las diferentes etapas puede medirse y modificarse
mediante recursos educativos especificos, de tal modo que una falta de progresion
podra identificarse y resolverse mediante una intervencion temprana. Segun este
sistema, las competencias a adquirir por los residentes durante cada etapa se
comparan con unas expectativas previamente establecidas y no con las habilidades de
sus compaferos. Varios autores ya han demostrado una reduccion significativa en la
tasa de complicaciones intraoperatorias al establecer un plan quirdrgico completo.
(154) (155) Este plan mejoraria el nivel formativo de los residentes europeos y por
tanto, la seguridad de los pacientes con independencia del pais. @ Ademas, una
formacion quirdrgica deficiente durante la residencia, obliga a los nuevos especialistas
a buscar formas de prolongar o complementar su formaciéon, como los programas
fellowships. (156) Hasta la fecha, pocos paises (Reino Unido), han establecido
programas fellowships obligatorios como requisito previo a convertirse en un
especialista quirargicamente independiente. Los programas fellowships no deberian
considerarse como una posible solucién para compensar una formacién deficiente
durante la residencia, sino mas bien como una subespecializacién complementaria a
una residencia con unos requisitos minimos claramente establecidos. Ademas, la
mayoria de paises europeos siguen considerando que la residencia deberia permitir a
cualquier oftalmélogo ser capaz de manejar integralmente cualquier patologia
oftalmoldgica, incluidas aquellas que requieren cirugia. Paises como Suiza e Irlanda,
han subdividido la formacion en las vertientes médica y quirurgica. A las competencias
clinicas y quirargicas a adquirir por los médicos en formacion, habria que sumar los

valores éticos y morales. (157)
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Con objeto de reducir todas las disparidades descritas, los comités supranacionales
deberian trabajar en la busqueda de un consenso a nivel internacional, incluyendo un
curriculum minimo a completar durante el periodo de formacion. (158) En nuestro
estudio, la mayoria de encuestados (69%) estuvo de acuerdo con tener un programa

oficial comun a todos los paises europeos.
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7. CONCLUSIONES.

1. Comprobamos que existe una gran heterogeneidad en los programas formativos
para los residentes de oftalmologia de Europa, tanto en el contenido de los programas
como en la duracion de la formacion del residente. En lo relativo a la duracién, esta

oscila entre 1.5y 7 anos, con una mediana de 4 anos.

2. Dos tercios de los residentes tienen un tutor asignado durante su formacion. Sin

embargo, un tercio no lo tiene o lo desconoce.

3. La mayoria de encuestados (74,8%), indicaron que tenian un programa de
referencia, ya fuese nacional o regional. El resto, se dividia entre aquellos que

carecian de programa alguno (20,6%) o aquellos que desconocian si lo tenian (4,7%).

4. La mayoria de encuestados (69%), estuvo de acuerdo con tener un programa
oficial comun a todos los paises europeos. Asimismo, la mayoria de encuestados de
nuestro estudio (64,4%), estuvieron de acuerdo con tener que superar algun sistema

de evaluacion que acredite una formacion adecuada durante la residencia.

5. A medida que se incrementa la duracion en afios del programa formativo, también
lo hace el numero global de cirugias y procedimientos realizados. A partir del tercer —
cuarto afo de residencia, aproximadamente la mitad de los residentes han realizado
alguna de las cirugias consideradas esenciales en su formacién como la cirugia de
facoemulsificacion, la escision de pterigium o la reparacién de laceraciones

palpebrales.

6. Aproximadamente el 25 % de los residentes concluye su formacion sin haber
realizado una sola cirugia de facoemulsificacion. Existe una mayor variabilidad entre

paises que entre los centros pertenecientes a un mismo pais.

7. La mitad de los residentes finaliza su formacion con una mediana de 25 cataratas.
El punto de corte que refleja la satisfaccion del residente con el numero de cirugias de
facoemulsificacion realizadas se situa en 30, por lo que quizas este seria un punto
minimo a alcanzar antes de concluir su residencia. La percepcion del residente de su

solvencia quirurgica se adquiere a partir de las 100 cirugias de facoemulsificacion.
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8. En general, los residentes estan satisfechos con las competencias médicas
adquiridas. Sin embargo, mas de la mitad de los residentes tienen una percepcion

negativa acerca de las competencias quirdrgicas adquiridas.

9. La satisfaccion de los residentes estuvo determinada, en su mayor parte, por las
competencias quirurgicas adquiridas y en menor grado, por el salario bruto mensual.
Por el contrario, hubo mayor insatisfaccion a mayor numero de horas
extracontractuales trabajadas. No se encontrd correlacion entre la satisfaccion de los

residentes y la duracion en anos del programa formativo.

10. Las cirugias realizadas explican por si solas el 82 % de la satisfaccion global del
residente, siendo su importancia de mayor a menor: facoemulsificacion, escision de
pterigium, cirugias filtrantes de glaucoma, cirugias sobre la musculatura extraocular,

cirugias reparadoras de desprendimiento de retina y extracapsular de catarata.

pag. 52



8. ANEXOS.

8.1. Abreviaturas.

ACGME (Accreditation Council for Graduate Medical Education): Consejo de
Acreditacion para la Educacién Médica de Postgrado.

CEE: Comunidad Econémica Europea.

CFC: ciclofotocoagulacion laser.

CFE: ciclofotocoagulacion endoscépica.

EBO (European Board of Ophthalmology): Consejo Europeo de Oftalmologia.
ECCE (Extracapsular cataract extraction): Extraccion extracapsular de
catarata.

ECOE: examen clinico objetivo estructurado.

EEM: Error Estandar de la Media.

EM: Electrorretinograma Multifocal.

EOG: Electro-oculograma.

EPNP: esclerectomia profunda no perforante.

ERG: Electrorretinograma.

GDPR (General Data Protection Regulation):  Reglamento General de
Proteccion de Datos.

ICCE (Intracapsular Cataract Extraction): extraccion intracapsular de catarata.
ICO (International Council of Ophthalmology): Consejo internacional de
Oftalmologia.

IME: Instituto Médico de Especialidades.

IP (internet protocol): direccién del protocolo de internet.

MSICS (Manual small-incision cataract surgery): Cirugia manual de catarata de
pequena incision.

NS /NC: No sabe / no contesta.

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas.

PACUPO (Pan-American Council of University Professors in Ophthalmology):

pag. 53



Consejo Panamericano de Profesores Universitarios de Oftalmologia.

e PEV: Potenciales Evocados Visuales.

e PIB: producto interior bruto.

e PIO: presion intraocular.

e PR: Post-residencia.

e SIS: Sistema de Informaciéon Schengen.

e SOE: Seguro Obligatorio de Enfermedad.

e SOE-YO (European Society of Ophthalmology- Young Ophthalmologists):
Sociedad Europea de Oftalmologia-Seccion Jévenes Oftalmologos.

e UEMS (European Union of Medical Specialists): Union Europea de Médicos
Especialistas.

e YAG: yttrium aluminum garnet.

8.2. Glosario de procedimientos médicos y quirurgicos.

Biometria y calculo de la potencia de lentes intraoculares: la biometria es la
prueba diagndstica utilizada para medir las dimensiones anatomicas del globo
ocular: longitud axial (distancia entre la parte mas anterior y posterior del 0jo),
amplitud de la camara anterior (espacio ubicado entre la cérnea y el iris), el grosor
del cristalino o la curvatura de la cérnea, entre otros. Se trata de una prueba
fundamental para el calculo correcto de las lentes intraoculares, ya sean faquicas

(sin extraccion del cristalino) o pseudofaquicas (con extraccion del cristalino).
Biopsia conjuntival: toma de una muestra de la conjuntiva (membrana mucosa que
recubre la cara posterior de los parpados y la anterior del globo), para el estudio

histopatoldgico de enfermedades tumorales, inflamatorias o autoinmunes.

Biopsia de la arteria temporal: toma de una muestra de la arteria temporal para la

confirmacién o depistaje de la arteritis de células gigantes.

Blefaroplastia: técnica quirurgica en la que se elimina el exceso de piel y/o grasa

de los parpados por razones funcionales (limitacién del campo visual) o estéticas.
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Capsulotomia YAG: procedimiento en el que se elimina la porcion central
opacificada de la capsula posterior tras una cirugia con extraccion del cristalino e

implante de lente intraocular.

Cirugia ciclodestructiva: utilizada en pacientes con glaucomas refractarios al
tratamiento médico maximo o cirugia filtrante. Pretende disminuir la PIO (presion
intraocular), al reducir la formaciéon de humor acuoso en el cuerpo ciliar mediante la
destruccion del mismo. Existen diferentes procedimientos ciclodestructivos: la
ciclofotocoagulacion laser (CFC), la ciclofotocoagulacion endoscépica (CFE) o la

crioterapia (destruccién selectiva mediante frio).

Cirugia filtrante de glaucoma: empleada en pacientes con un control inadecuado
de la presion intraocular (P1O), a pesar de tratamiento médico maximo. Pretende
crear un paso directo del humor acuoso desde el interior al exterior del ojo, con el
consiguiente descenso de la PIO. Existen diferentes técnicas: Ila “clasica”
trabeculectomia, o la EPNP (esclerectomia profunda no perforante), menos

invasiva.

Cirugia manual de catarata de pequena incision (MSICS): técnica alternativa a la
ECCE (extraccion extracapsular de la catarata) y facoemulsificacion, en caso de
cataratas avanzadas. La extraccion del cristalino se realiza a través de un tunel
esclero-corneal de menor tamafio, permitiendo minimizar la tasa de complicaciones

post-operatorias: inflamacioén, astigmatismo, vitreorragia, etc.

Cirugia refractiva laser: correccion de ametropias a través de la modificacion de la
curvatura corneal mediante laser. Existen diferentes subtipos:

o PRK (queratectomia fotorrefractiva): ablacion corneal mediante laser
excimer tras la retirada de la capa mas superficial de la coérnea
(epitelio).

o LASIK (queratomielusis in situ asistida por laser): la ablacion se realiza
tras la creacion de un flap corneal, de forma manual o mediante laser
femtosegundo.

o Relex Smile: permite la correccion de miopia y astigmatismo mediante
la creacién y extraccién de un lenticulo intracorneal a través de una
microincisién de 2 mm. Al no realizar un corte sobre la superficie, tiene

una menor incidencia de ojo seco post-operatorio.
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Cirugia sobre la musculatura extraocular: permite la correccién de alteraciones del

alineamiento ocular (estrabismo) o de tipo sensorial (diplopia, ambliopias, etc).

Cover test con prismas (test de Krimsky): medicién objetiva del angulo de
desviacion ocular mediante la anteposicién de prismas. Esta especialmente

indicada en casos de mala fijacion del ojo no dominante.

Dacriocistorrinostomia:  cirugia realizada en caso de epifora (lagrimeo) e
infecciones oculares de repeticion debidas a una obstruccion lagrimal baja.
Consiste en la creacion de una via de drenaje alternativa para la lagrima, mediante

la comunicacién directa entre el saco lagrimal y la fosa nasal.

Determinacion de la presion intraocular mediante tonometria: medicion de la fuerza
que se necesita aplicar para aplanar la cornea. Permite diagnosticar casos de
hipertension ocular (valor PIO > 21 mm Hg) o glaucoma (dafo concomitante sobre
el nervio optico), asi como monitorizar la respuesta al tratamiento médico y/o

quirurgico.

Diagnéstico de enfermedades retinianas mediante angiografia: introduccion
intravenosa de un colorante (fluoresceina o verde de indocianina), tomando
imagenes a su paso por la circulacién retiniana y coroidea. Permite diagnosticar
trastornos circulatorios (trombosis e isquemias), inflamatorios (vasculitis) o

degenerativos (degeneracion macular), entre otros.

Ecografia ocular: técnica diagndstica que mediante ultrasonidos, energia no
ionizante, permite observar el interior del globo ocular (casos de opacidad de
medios como en las cataratas avanzadas o en los sangrados intraoculares), asi

como la orbita (sospecha de cuerpos extrafos intraorbitarios o efecto masa).

Electrolisis para el tratamiento de la triquiasis: destruccion selectiva de los foliculos
de las pestafas malposicionadas (rotadas hacia el globo, en ausencia de
malposicion palpebral), mediante diversos procedimientos como la fotocoagulacion

con laser argdn o la cauterizacién intrafolicular.

Enucleacioén y evisceracion: la enucleacion consiste en la eliminacién del globo
ocular, en su totalidad, tras la desinsercion de la musculatura extraocular y el

nervio optico. Esta especialmente indicada en la patologia tumoral intraocular, con
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objeto de evitar su diseminacién durante la intervencion. Por el contrario, en la
evisceracion, se elimina el contenido intraocular preservando la esclerética que
podra ser utilizada para el posterior recubrimiento de implantes orbitarios. Esta
ultima, se emplea habitualmente en patologia infecciosa (endoftalmitis) o que
conlleva la pérdida de la funcionalidad del ojo (glaucomas hipertensivos terminales,

desprendimientos de retina multi-intervenidos, etc)

Escision de lesiones papebrales: pretende la completa reseccién de la lesién ya
sea benigna (xantelasmas, verrugas, nevus, etc.) o tumoral (carcinomas

basocelulares, espinocelulares, etc.)

Escision de pterigium: pretende la completa reseccion de la lesion, con el menor el
riesgo de recidiva, para lo que puede emplear el autoinjerto conjuntival o el injerto

de membrana amnidtica como técnicas concomitantes.

Examen clinico de los pares craneales: evaluacion sistematica de los doce pares
con objeto de descartar posibles lesiones, asi como localizarlas en caso de estar

presentes.

Examen del campo visual por confrontacion: método de despistaje de posibles
alteraciones campimétricas, mediante la comparacion del campo visual del
paciente con el del examinador. Para ello, paciente y examinador se miran de
frente mientras mantienen tapados uno de los ojos alineados. Simultaneamente,
un objeto se mueve desde la periferia hasta la porcién central en diferentes
posiciones. El mismo procedimiento serd repetido para el ojo contralateral.
Cualquier sospecha de alteracién campimétrica deberia ser corroborada con una

campimetria automatizada.

Examen del fondo de ojo mediante lentes, ya sea con o sin contacto: exploracion
de las diferentes porciones de la retina: macula, polo posterior y periferia retiniana,
con objeto de descartar posibles alteraciones como desgarros periféricos,
degeneraciones maculares o procesos inflamatorios, entre otros. Pueden
emplearse lentes, con o sin contacto, las ultimas apoyadas sobre la cérnea a

través de un gel que actua como interfase.
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Extraccion extracapsular de catarata (ECCE): extraccion en bloque del cristalino y
los restos corticales a través de una apertura en la capsula anterior, mediante una

incision corneoescleral.

Extraccién intracapsular de catarata (ICCE): extraccion en bloque del cristalino

con su capsula integra, a través de una incision cérneoescleral.

Facoemulsificacion de catarata: extraccion del cristalino tras su fragmentacion
mediante ultrasonido y posterior aspiracion a través de una incision corneoescleral

de menor tamafio (rango entre 2.8 y 3.2 mm aproximadamente).

Flap conjuntival: creacion de un “colgajo” de conjuntiva para el tratamiento y

regeneracion de procesos corneales como las ulceras de caracter trofico.

Fotocoagulacion retiniana laser: focal, sectorial y panfotocoagulacion. Aplicacion
de laser, fundamentalmente argén, en diferentes patrones:

o Focal: tratamiento de lesiones exudativas (p.e: microaneurismas
retinianos).

o Sectorial: creacion de barreras laser profilacticas en torno a desgarros
retinianos o tratamiento de procesos vasculares de mayor tamafio
(aneurismas retinianos, trombosis venosas y oclusiones arteriales de
rama).

o Panfotocoagulacion: prevencion de complicaciones (neovasos
retinianos, glaucomas neovasculares), secundarias a procesos
isquémicos asociados a la retinopatia diabética o a oclusiones arteriales

y venosas.

Gonioscopia: técnica diagnéstica en la que se evalua la amplitud del angulo
iridocorneal, mediante diversos tipos de lentes, para ajustar el posible tratamiento
(cirugia filtrante, dispositivos filtrantes implantables, etc), en caso de sospecha o

confirmacién de patologia glaucomatosa.
Implantacion de dispositivos filtrantes: pretenden reducir los niveles de presion

intraocular (PlO), al facilitar del drenaje del humor acuoso desde el interior del

mismo.
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Interpretacion de campos visuales: despistaje y localizacion de posibles patologias
de naturaleza isquémica o compresiva que pueden afectar a la via Optica,
mediante patrones caracteristicos y especificos: cuadrantanopsias, hemianopsias,

defectos altitudinales, etc.

Interpretacion de estudios neurofisiolégicos:

o Electrorretinograma (ERG): mide la respuesta eléctrica producida por
las células retinianas sensibles a la luz o fotorreceptores (conos y
bastones). Permite la confirmacion y monitorizacion de ciertas
enfermedades retinianas o el glaucoma.

o Potenciales visuales evocados (PEV): registran las respuestas
cerebrales originadas por estimulos visuales retinianos, permitiendo
evaluar asi el estado funcional de la via optica.

o Electrooculograma (EOG): permite detectar los movimientos oculares.
Se basa en la diferencia de potencial existente entre la cornea y la
retina.

o Electrorretinograma multifocal (EM): evalua la respuesta eléctrica de la

porcién central de la retina, en multiples puntos y de forma simultanea.

Inyeccion retrobulbar y subtenoniana de antibioticos, anestésicos y corticoides. El
espacio retrobulbar se localiza detras del globo ocular, estando ocupado por la
musculatura extraocular, el tejido adiposo, asi como los vasos y nervios destinados
al ojo. Por su parte, el espacio subtenoniano queda delimitado por la capa mas

superficial del ojo (esclera) y la capsula de Tenon suprayacente.

Iridectomia quirdrgica: extirpacion parcial del iris, esencialmente durante la cirugia
de glaucoma o como parte del tratamiento quirdrgico de lesiones tumorales

iridianas (p.e: melanoma de iris).

Iridotomia YAG: crea una comunicacion en la porcion periférica del iris entre las
camaras anterior y posterior del ojo, mediante la aplicacién de laser YAG,

restableciendo asi el paso de humor acuoso en casos de cierre angular agudo.

Irrigacion de la via lagrimal: procedimiento diagndstico que permite detectar
posibles alteraciones de la via lagrimal, al irrigar solucion salina a través de la
misma. En ausencia de alteraciones, se producira un paso completo (sin reflujo)

de la solucion irrigada al meato nasal. Cuando exista una estenosis, habra
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dificultad para canalizar la via, produciéndose el paso completo de la solucién una
vez se consiga canalizar esta. Por el contrario, en las obstrucciones altas o
canaliculares, habra un reflujo por el mismo canaliculo irrigado (homorrefluyente);
mientras que las obstrucciones bajas localizadas a nivel del saco habra un reflujo

por el canaliculo no irrigado (heterorrefluyente).

Oclusion de los puntos lagrimales: procedimiento terapéutico que pretende
disminuir el aclaramiento de la lagrima en patologia de superficie (p.e: ojo seco
evaporativo), mediante la oclusién del punto con diversos materiales, ya sean

reabsorbibles o no reabsorbibles.

Oftalmoscopia bajo indentacion escleral: pretende mejorar la visualizacion de las
porciones mas periféricas de la retina al inducir la protusiéon de estas hacia el

centro del globo ocular mediante un indentador.

Oftalmoscopia directa e indirecta: en la oftalmoscopia directa, el examen del fondo
de ojo se realiza a través de un oftalmoscopio monocular con una fuente de luz
integrada, no precisando de lentes interpuestas entre el explorador y el globo
ocular evaluado. Por el contrario, en la oftalmoscopia indirecta se utiliza un
oftalmoscopio binocular, que precisa de una fuente de luz externa y de una lente

interpuesta entre el explorador y el globo ocular evaluado.

Paracentesis de la camara anterior: incision mediante un elemento cortante (p.e:
cuchillete), a nivel corneoescleral hasta comunicar el exterior del globo ocular con
la camara anterior del mismo. Puede tener fines diagnosticos (toma de muestra
de humor acuoso mediante aspiracion) o terapéuticos (descompresion en caso de

valores elevados de presion intraocular).

Puntoplastia: procedimiento quirurgico encaminado a incrementar la amplitud del

punto lagrimal, en casos de epifora con estenosis punctal y via lagrimal permeable.

Queratoplastia o trasplante de cérnea: sustitucion del tejido corneal dafado como
consecuencia de diversas patologias por el de un donante sano. Existen diversos
subtipos:

o Queratoplastia anterior:  sustitucidon de las capas anteriores de la

cornea.
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o Queratoplastia endotelial: sustitucion de la capa mas interna de la
cérnea (endotelio).

o Queratoplastia penetrante: sustitucion de todo el espesor corneal.

Raspado corneal en queratitis infecciosas: toma de una muestra del tejido corneal
para su cultivo en laboratorio de cara a obtener el diagndstico etioldgico

microbioldgico, asi el tratamiento mas adecuado.

Refracciéon: medicion y correccion del defecto refractivo (o ametropia), que

presenta un paciente ya sea hipermetropia, miopia o astigmatismo.

Reparacion de desprendimiento de retina: intervencidon encaminada a restablecer
la adhesion de las capas retinianas desprendidas. Puede realizarse mediante

diversas técnicas: cirugia escleral, vitrectomia, etc.

Reparacion de laceraciones canaliculares: procedimiento quirdrgico encaminado a
restablecer la continuidad del canaliculo lagrimal seccionado. Habitualmente,
comprende la intubacion temporal y la sutura por aproximacion de los planos

lesionados del canaliculo afecto.

Reparacion de laceraciones corneales: reparacion de heridas corneales mediante

diversos procedimientos: sutura, aplicacién local de pegamentos biolégicos, etc.

Reparacion de laceraciones corneoesclerales: reparacion de heridas que afectan

al limbo corneoescleral.

Reparacion de laceraciones palpebrales: reparacion de heridas que afectan parcial
o totalmente a las estructuras que componen el parpado: piel, musculo orbicular,

musculo elevador, tarso y conjuntiva.

Reparacion de ptosis palpebral: cirugia encaminada a corregir un parpado situado
en una posicion anormalmente baja (ptdsico). Pueden emplearse diversas
técnicas dependiendo del subtipo de ptosis: avance de la aponeurosis del musculo
elevador en las ptosis adquiridas-aponeuréticas o la reseccion del elevador y la

suspension al musculo frontal en caso de las ptosis miogénicas-congénitas.
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Tarsorrafia para el tratamiento de la queratopatia por exposicion: reduccion del
tamano de la hendidura palpebral y por tanto, del grado de exposicion corneal, al
suturar el borde del tarso (lamina que da soporte al parpado). Puede realizarse de

forma temporal o permanente.

Test de ducciéon forzada: procedimiento diagndstico que permite distinguir si la
alteracion de la motilidad de la musculatura extraocular se debe a un proceso

fibrético o paralitico.

Tratamiento de las erosiones corneales recurrentes mediante micropunciones
estromales: procedimiento terapéutico que pretende conseguir la adhesion del

epitelio a las capas profundas en caso de erosiones corneales recurrentes.

Tratamiento de malposiciones palpebrales: ectropion y entropion. En el ectropion,
la placa tarsal se encuentra anormalmente rotada hacia fuera, lejos del globo
ocular. Por el contrario, en el entropion la placa tarsal se encuentra rotada en
direccién al globo ocular, ocasionando el roce de las pestafias con su superficie
dando lugar a la aparicion de molestias de tipo irritativo. El procedimiento
terapéutico variara dependiendo del tipo de alteracion, p.e: inyeccién de toxina
botulinica en el entropidon espastico, o cirugia de tira tarsal lateral en caso de

ectropion por hiperlaxitud palpebral.

Tratamiento de perforaciones corneales mediante pegamentos como el cianocrilato
o la fibrina: aplicado en casos con heridas autoselladas o que, generalmente no

precisan de sutura.

Vitrectomia: procedimiento en el que se elimina el vitreo de forma mecanica.
Puede realizarse por diversos motivos: eliminacion de las tracciones del vitreo
sobre la retina previamente a la reaplicacion de una retina desprendida o para la

extracciéon de coagulos hematicos en caso de hemovitreo (sangrado intraocular).
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