cEZ8 L | MINISTERIO
‘.. +* | DESALUD

GOBIERNO DI
EL SALVADOR

Lineamientos técnicos para la atencion integral a la

salud visual

San Salvador, El Salvador, 2022



LA

GOBIERNO DE

EL SALVADOR

MINISTERIO
DE SALUD

Lineamientos técnicos para la atencion integral a la

salud visual

San Salvador, El Salvador 2022



2022 Ministerio de Salud

©OESG

Atribucion-NoComercial-SinDerivadas
4.0 Internacional (CC BY-NC-ND 4.0)

Estd permitida la reproduccion parcial o total de esta obra por cualquier medio o formato, siempre que se cite la
fuente y que no sea para la venta u otro fin de caracter comercial. Debe dar crédito de manera adecuada. Puede
hacerlo en cualquier formato razonable, pero no de forma tal que sugiera que usted o su uso tienen apoyo de la

licencia.

La documentacion oficial del Ministerio de Salud, puede Consultarse en el Centro Virtual de Documentacion

Regulatoria en: http://asp.salud.gob.sv/regulacion/default.asp

Edicion

llustraciones o imagenes

Impresion

Ministerio de Salud

Calle Arce No. 827, San Salvador. Teléfono: 2591 7000

Pagina oficial: http://www.salud.gob.sv



http://asp.salud.gob.sv/regulacion/default.asp#_blank
http://www.salud.gob.sv/#_blank

Autoridades

Dr. Francisco José Alabi Montoya

Ministro de Salud ad honorem

Dr. Carlos Gabriel Alvarenga Cardoza

Viceministro de Salud ad honorem

Dra. Karla Marina Diaz de Naves

Viceministra de Operaciones en Salud



Equipo Técnico

Nombre

Dependencia/Institucion

Dra. Mayra Patricia Erazo

Dr. Juan Carlos Campos

Dra. Matilde Stefania Quezada

Dr. Carlos lvan Murcia

social

Optometrista en servicio

Echegoyén Lainez

Mercedes

Unidad de Politicas de Programas Sanitarios

Oficina de Salud Visual

Dr. Carlos Roberto Torres Bonilla

Dr. Napoledn Eduardo Lara Magafia

Direccién de Regulacion

Dr. Heriberto Cuchillas Iglesias
Dr. Armando Ernesto Lazo

Dr. Javier Edgardo Iglesias

Hospital Nacional Rosales

Dra. Elsy Adalida Campos Jiménez

Hospital Nacional de Sonsonate “Dr. Jorge Mazzini”

Dr. Oscar Ernesto Novoa Ayala

Hospital Nacional Zacamil y Hospital Nacional de la Mujer.

Dr. José Carlos Romero

Hospital Nacional “San Juan de Dios” San Miguel

Dr. Mauro Armando Rivas

Hospital Nacional “San Juan de Dios” de Santa Ana.

Dr. Rolando Dominguez Parada

Hospital Nacional de Nifios “Benjamin Bloom”

Dra. Ana Vilma Medina

Hospital Nacional “San Rafael”

Dra. Emperatriz Lépez

Hospital Nacional Zacamil

Dr. Rafael Antonio Martinez

Direccion de Primer Nivel de Atencidn

Dr. Manuel J. Villatoro Guzman

Ministerio de Educacion, Ciencia y Tecnologia

Licda. Dina Eugenia Bonilla

Direccién de Promocidn para la Salud

Ing. Luis Asdrubal Ovando

Instituto Salvadorefio del Seguro Social




Dra. Elsa Lorena Aparicio Ramirez

Dr. William Alexander Pefia Barraza

Instituto de Bienestar Magisterial

Comité Consultivo

Nombre

Institucion

Dra. Adriana Beatriz Serpas

Unidad de Atencién a la Nifiez/ MINSAL

Licda. Aicxa Gonzdlez de Campos

Centro de Rehabilitacion de Ciegos/ ISRI

Lic. Héctor Alcides Rauda Torres

Lic. José Manuel Menjivar Menjivar

Asociacién Salvadorefia de Optémetras, Opticos y

Asesores Visuales/ASOOAV

Dr. Juan Carlos Campos

Asociacion Salvadoreia de Oftalmologia

Licda. Cinthya Armijo

Asociacion de Optometristas profesionales.

Lida. Jaqueline Guerra de Dimas

Universidad de El Salvador

Licda. Guadalupe Vasquez

Universidad Andrés Bello

Lic. Jorge Morales

Club de Leones

Dra. Jessica Esmeralda Granados Villatoro

Lic. Cristian Calitto

Universidad de Oriente/ UNIVO

Licda. Virgilia Estrada Hernandez

Unidad de Salud Mejicanos/ DNPNA




indice

Acuerdo Ministerial 3
I Introduccién 9
I. Objetivos 10
M. Ambito de aplicacién 10
IV. Contenido técnico 11
1. Promocidn de la salud y prevencién de factores de riesgo o de enfermedad 11
visual
2. Atenciodn al prematuro 12
3. Atencion de los vicios de refraccién 18
4. Atencidn de cataratas 23
5. Manejo de glaucoma 31
6. Manejo de la retinopatia diabética 40
7. Manejo de baja vision 46
V. Terminologia/glosario 51
VI. Disposiciones finales 53
VII. Vigencia 54
VIII. Referencias bibliograficas. 55
IX. Anexos 57




* *
L3 “ -
« Abeds «
.?}.“g . MINISTERIO
Yo x DE SALUD
GOBIERNO 1§
EL SALVADOR

Ministerio de Salud

Acuerdo n® 945
El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud
Considerando:

Que la Constitucion de la Republica, en su articulo 65, determina que la salud de los habitantes de la Republica
constituye un bien publico. El Estado y las personas estdan obligados a velar por su conservacion vy

restablecimiento;

Que el Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, en el articulo 42, numeral 2), establece que compete al
Ministerio de Salud: Dictar las normas y técnicas en materia de salud y ordenar las medidas y disposiciones

gue sean necesarias para resguardar la salud de la poblacidn;

Que la Ley del Sistema Nacional Integrado en Salud, en sus articulos 3, 13 y 21 establecen que el Sistema
Nacional Integrado en Salud, esta constituido por las instituciones publicas y privadas que de manera directa
e indirecta se relacionan con la salud, siendo el Ministerio de Salud, el ente rector de dicho Sistema, por lo
que esta facultado para coordinar, integrar y regular el mismo, asi como definir las prestaciones integrales
por niveles de atencidn y complejidad para la proteccion, promocién y educacion de la salud, la prevencidn,

diagndstico, tratamientos, cuidados paliativos, recuperacion de la salud y rehabilitacién de las personas;

Que conforme a los considerandos anteriores se requiere establecer las disposiciones técnicas para la
atencion integral a la salud visual, de las principales patologias prioritarias que causan ceguera y discapacidad

visual en la poblacidn, en los tres niveles de atencion del Sistema Nacional Integrado de Salud.

POR TANTO, en uso de las facultades legales, ACUERDA emitir los siguientes:

Lineamientos técnicos para la atencidn integral de la salud visual



1. Introduccion

La salud visual puede entenderse como la ausencia de las alteraciones visuales que permiten al individuo el
desarrollo bio-psico-sociocultural y una sensacidn de bienestar social. Va acompafiada de factores determinantes
como la genética y la edad; otros son influenciados por factores sociales, educativos, econédmicos y politicos, los

cualesinciden en la capacidad de acceso de la poblacidn a la atencion en prevencidn, tratamiento y rehabilitacién.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para el afio 2020, se estima que aproximadamente 1300
millones de personas viven con alguna forma de deficiencia visual. A nivel mundial, las principales causas de
deficiencia visual son los errores de refraccion y las cataratas. Segun las estimaciones mas recientes de la OMS,
cerca de 314 millones de personas en el mundo presentan discapacidad visual, debido a enfermedades oculares
o a errores de refraccidon no corregidos. De éstas, 45 millones son ciegos y el 90% vive en paises con ingresos

bajos.(1)

Las alteraciones visuales no estan distribuidas equitativamente en el mundo, las regiones menos desarrolladas
estan cargadas con la proporcion mds grande, los adultos mayores de 50 afios presentan la mayor carga, y las
mujeres en comparacion con los hombres, estan presentando mayores indices de alteracién visual. La

discapacidad visual y la ceguera ocupan el segundo tipo de discapacidad humana con mayor prevalencia mundial.

(2)

En el Plan de accidén para la prevencion de la ceguera y de las deficiencias visuales 2014-19 de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), se identifican 5 principales causas de ceguera y discapacidad visual que requieren
atencion prioritaria: cataratas, vicios de refraccion, glaucoma, retinopatia diabética y retinopatia del prematuro.
(3) La nifiez es un grupo prioritario ya que éstos enfrentan un proceso de aprendizaje continuo y la discapacidad
visual puede influir en el desempefio, retraso o ausentismo escolar, influyendo negativamente en la calidad de
vida. Los vicios de refraccion son el factor principal de fracaso escolar, e impide optimizar la educacion de la

poblacién.

Lo anterior conduce al Ministerio de Salud a elaborar los presentes lineamientos de salud visual para poder
ejecutar actividades de promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, a través de diferentes
profesionales, que permitan una intervencién integral y centrada en el paciente, con el objetivo de reducir
significativamente la ceguera y discapacidad visual en el pais como problema de salud publica, volviendo mas
accesibles los servicios de salud visual para toda la poblacién, contribuyendo con ello al derecho a recibir estos

servicios con calidad y calidez, profesionalismo y de manera oportuna.



II. Objetivos

General

Establecer las disposiciones técnicas para el manejo integral de las principales patologias prioritarias que causan

ceguera prevenible y discapacidad visual en los tres niveles de atencién del Sistema Integrado de Salud.

Especificos
1) Definir acciones de promocidn, prevencién y deteccion temprana de patologias visuales en los
establecimientos del Sistema Nacional Integrado de Salud durante el curso de vida.
2) Definir las caracteristicas clinicas, el manejo y niveles de atencion de las patologias prioritarias causantes
de ceguera prevenible y discapacidad visual.
3) Establecer los criterios para la referencia, retorno e interconsulta de las patologias visuales en los tres

niveles de atencién.

III. Ambito de aplicacién

Estan sujetos a la aplicacion de los presentes lineamientos técnicos, todas las instituciones y el personal de salud

que labora en los establecimientos del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).
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IV. Contenido técnico

1. Promocion de la salud y prevencion de factores de riesgo o de
enfermedad visual

1.1. Promocion de la salud.

Disposiciones técnicas de acuerdo con los niveles de atencién:

a) Incorporar al plan integrado de promocion de la salud las actividades de salud visual relacionadas con

las areas de promocion de la salud.

b) Dar seguimiento a las actividades programadas, supervisar y evaluarlas.

1.2. Educacion para la salud.

El personal de salud implementara la metodologia participativa a través de desarrollo de técnicas adecuadas a las
caracteristicas de la poblacidon a la que va dirigida a nivel individual y grupal, entre estas: consejerias,
orientaciones educativas, demostraciones, charlas educativas, sesiones educativas, capacitaciones, que

contribuyan al desarrollo de habilidades personales para el auto cuidado de la salud.

1.3. Participacion social y comunitaria.

El personal de salud debe facilitar y promover de acuerdo los espacios de participacion existentes a nivel
comunitario o en el establecimiento de salud para la incorporacién de personas con afectacion visual en grupos
de autoayuda u otra organizacion existente a nivel comunitario en la que se favorezcan procesos para el ejercicio

de sus derechos

1.4. Comunicacion en salud.

a) Identificar los medios de comunicacidn existentes en el area con las que puedan establecer coordinacién

para la transmisién de mensajes o entrevistas para el abordaje de temas que favorezcan la salud visual.

b) Incluir las actividades de comunicacion en salud sobre salud visual en el plan integrado de promocidn de

la salud.

c) Las actividades relacionadas a esta area a considerar son: murales informativos, transmision de videos
educativos apoyados con preguntas reflexivas, campafas educativas, participaciéon en entrevistas en

medios de comunicacion local.
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1.5. Intersectorialidad.
Realizar intervenciones a través de alianzas con diferentes sectores, o con alianzas ya existentes colocar el tema
de la salud visual para la realizacién de coordinacién de acciones estratégicas, establecer convenios con agencias
para el desarrollo, publicas, privadas y gobiernos municipales para generar espacios favorables para el fomento

de la salud visual.

1.6. Entornos saludables.
Promover el funcionamiento de entornos saludables que cumplan con un ambiente favorecedor en donde viven
y se desarrollan las personas que no afecten su salud visual, asi como acondicionar aquellos espacios dentro de

los establecimientos de salud que permitan el desplazamiento interno de las personas con dificultades visuales.

1.7. Prevencion de las enfermedades visuales.

a) El personal de salud en los diferentes niveles realizara intervenciones educativas para el abordaje en la
prevencion de riesgos o enfermedad visual y de complicaciones de acuerdo con el tipo de patologia
existente, considerando el derecho de las personas a que se les proporcione la informacion adecuada
considerando las determinantes de la salud de acuerdo a sus condiciones particulares para garantizar la

adherencia al tratamiento, al manejo de la enfermedad para evitar complicaciones.

b) Las actividades educativas a nivel individual seran a través de orientacién educativa o cuando amerite el
desarrollo de la consejeria para facilitar el cambio de comportamiento considerando las fortalezas de las
personas, las redes de apoyo para la toma de decision libre e informada, asi como facilitar el plan de

cumplimiento y seguimiento de esta.

c) Actividades grupales a través de sesiones educativas que favorezcan la reflexion grupal y solidaridad

entre sus integrantes.

2) Atencion al prematuro

2.1. Problemas visuales
Los niflos con peso al nacimiento menor de 1,750 gramos presentan mayor riesgo de problemas visuales
graves, errores de refracciones importantes, estrabismo, ambliopia, entre otros, independientemente de
otros condicionantes y van a precisar un seguimiento estrecho desde el punto de vista oftalmoldgico.
Hay dos factores que aumentan muy significativamente la probabilidad de pérdida de agudeza visual
permanente (ceguera):
1. Laretinopatia de la prematuridad (ROP) grado lll con enfermedad PLUS, ROP IV oV, y ROP Agresiva.

2. El antecedente de lesion parenquimatosa cerebral.(4)
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2.2. Retinopatia de la prematurez (ROP):
La ROP es una enfermedad dindmica neuro-vaso-proliferativa de la retina inmadura posnatal,
incompletamente vascularizada, que afecta a los prematuros.
La enfermedad se caracteriza por proliferacion de tejido fibrovascular anormal en el borde de la retina
vascular y avascular. Su fisiopatologia es compleja y su etiologia multifactorial. Afecta Unicamente a los
recién nacidos prematuros, y en especial a aquellos con < 1,750 g de peso al nacer y/o 32 semanas 0 menos
de edad gestacional; sin embargo, puede presentarse en recién nacidos prematuros mayores, denominados

casos inusuales expuestos a factores de riesgo para desarrollar ROP. (4)

2.3. Epidemiologia:
Una revisidn sistematica identific las prevalencias de ROP en Latinoamérica: Argentina (2010): 26,2% de
todos los nifios prematuros; Bolivia (2002): 14,3%; Brasil (2010) 9,3%; Chile (2004): 12,3%; Cuba (2010): 5,1%;
Guatemala (2010): 13%; Nicaragua (2004): 23,8%; Peru (2007): 19,1%. Datos provenientes de México (2011)
reportan una prevalencia del 9,4% y otros provenientes de Colombia (2016) muestran 3,19% por cada 10 000

nacidos vivos. (5)

2.4. Factores de riesgo:
El factor de riesgo mds importante es la prematurez. Sin embargo, multiples causales han sido identificados
en varios analisis:

* Bajo peso al nacer.

* Ventilacion mecanica asistida por mas de una semana, saturacién de oxigeno arriba del 97 %. (Se
debe tomar en cuenta el adecuado uso de oxigeno en los nifios, asi como el tiempo de exposicién a
este)

* Transfusiones sanguineas.

* Patologias sobre agregadas a la prematurez.

* Otros posibles causantes como: sepsis, fluctuaciones en gases sanguineos (PO;), VIH, enfermedad
pulmonar croénica, infecciones sistémicas a hongos, presion parcial de oxigeno alta (80 mmHg) y

sostenida, pobre ganancia ponderal temprana.(4)

2.5. Evaluacidn oftalmoldgica en pacientes prematuros:
Debido a la progresion natural de la ROP y de los probados beneficios del tratamiento en tiempo oportuno
para reducir el riesgo de pérdida de visidn, todos los nifios(as) de riesgo requieren:

* Un cuidadoso examen de retina en el momento adecuado realizado por un oftalmélogo con

experiencia en esta patologia.
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* Que los neonatdlogos y pediatras que atienden a estos nifios(as) estén atentos al momento en que

deben iniciarse los examenes y controles subsecuentes.

* Es preciso asegurar la continuidad de los exdmenes hasta que la retina haya madurado.

Evaluacién oftalmoldgica:
a. Realizar evaluacién:

* Atodos los prematuros con un peso de nacimiento menor o igual de 1,750 g.

* Aquellos recién nacidos mayores de 1,750 g y menores de 2,000 g, que presentaron una
evolucién clinica inestable durante su estancia hospitalaria o con factores de riesgo asociados
como transfusiones sanguineas repetidas, sepsis y terapia de oxigeno prolongada,
hidrocefalia, leucomalacia periventricular y otros a criterio del neonatélogo.(4)

b. Primera evaluacién oftalmoldgica
* Alas cuatro semanas de nacido a todos los prematuros menores de 2000g.
* Neonato ingresado que cumple criterios antes descritos debera ser evaluado por el
oftalmdlogo en el servicio.
* Se recomienda suspender los examenes oftalmoldgicos en recién nacidos sin ROP cuando la

vascularizacién se haya alcanzado completamente o en su totalidad.

* Se debe continuar el seguimiento a los 3, 6 y 12 meses después que se ha alcanzado la

vascularizacién para poder dar el alta al paciente.

2.6. Seguimiento:

a) Los exdmenes de seguimiento seran programados por el oftalmdlogo a cargo, sobre la base de los
hallazgos retinianos encontrados. El personal de salud involucrado debera velar porque se cumpla
el control indicado por dicho especialista, generalmente sera en una o dos semanas después del
examen anterior, hasta que el especialista decida.

b) Evaluaciones subsecuentes posteriores al tratamiento quirdrgico seglin indicacion dada por el
oftalmdlogo.

c) La comunicacion entre las madres/padres y los miembros del equipo de salud es muy importante.
Se recomienda ademas que se documenten estas conversaciones con las madres/ padres en los
reportes médicos o de enfermeria.

d) Los pediatras y demas personal de salud a cargo de nifios(as) que padecieron ROP,
independientemente de que haya requerido o no tratamiento, estaran alertas ante el riesgo de
aparicion de otros trastornos visuales aparentemente no relacionados, tales como estrabismo,
ambliopia, cataratas, entre otros. Esta indicado el seguimiento oftalmoldgico post-alta para todos

estos problemas potenciales.
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e)

f)
g)

Todo prematuro que en la consulta de seguimiento se identifique que no ha sido evaluado por
oftalmdlogo, deberd ser referido al hospital que cuente con Programa de Seguimiento
Oftalmoldgico del Prematuro mads cercano. Deberd realizarse coordinacidn entre las instituciones
para garantizar, el cumplimiento de los controles con el especialista para prevenir la ceguera. (4)
Todo paciente operado por ROP debe de ser referido para estimulacién visual.

Todo nifio operado o con diagndstico de ROP debe de irse de alta con: referencia con oftalmdlogo,

explicando a los padres la importancia de los controles.

Figura 1. El seguimiento para el tamizaje de ROP debera realizarse de acuerdo

al siguiente esquema:

/esTapio | zonAl | zonan | zonam

INMADURA

ESTADIO |

ESTADIO 111

ESTADIO Il ((EXAMEN EN UNA SEMANAS )

o | ESTADIO 11l

2| EsTADIO| (TIPO 2 EXAMEN EN 3 O 4 DIAS)
z

& | EsTADIO Il

o

TIPO 1 TRATAMIENTO
en menos de 48 horas

para el manejo de la retinopatia de la prematuridad. OPS 2018.

Fuente: Guia de practica clinica

Ademas de la Retinopatia del Prematuro, hay otras complicaciones frecuentes que pueden detectarse en el

seguimiento de los(as) prematuros(as) y que también ameritan un seguimiento regular por oftalmdlogo,

tales como:

Miopia

Estrabismo

Ambliopia

Glaucoma

Catarata

Desprendimiento de retina

Hipoplasias o anomalias de nervios dpticos
Nistagmo

Lesiones de coriorretinitis por TORCHS: toxoplasmosis, sifilis, rubeola,

citomegalovirus, herpes, etc.(4)

2- Lesion parenquimatosa cerebral y desarrollo visual.

El otro grupo de mayor riesgo de problemas visuales son los prematuros con lesiones en el parénquima

cerebral (leucomalacia periventricular e infarto hemorrdgico), que aparecen en el 7% de los nifios con peso

de nacimiento menor de 1,500 gramos. Estas lesiones, sobre todo si se ha afectado el l6bulo occipital,
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pueden tener una repercusion muy desfavorable sobre la vision, por lo que parece razonable un control

oftalmolégico estrecho durante al menos los dos primeros afios de vida. (4)

2.7. Recomendaciones generales

Muchos de estos nifios(as) estaran ya incluidos en programas de seguimiento especificos cuando acudan al
pediatra de su establecimiento de salud. Los pediatras o los médicos responsables del seguimiento del prematuro
deben asegurarse de que sean evaluados por oftalmdlogo del hospital que cuente con Programa de Seguimiento
Oftalmoldgico del Prematuro mas cercano y dar seguimiento a que se cumplan las indicaciones dictadas por estos

especialistas. De no ser asi, deben ser referidos a un oftalmélogo lo mas pronto posible. (4)

2.8. Medidas preventivas de ROP:

Las medidas preventivas son las mas efectivas, por lo cual se debe prevenir la prematurez o recién nacidos con
bajo peso al nacimiento. Para ello es necesario retomar la integralidad de la atencion médica y por lo tanto los
gineco-obstetras o médicos generales tienen un papel importante en la prevencidn al implementar un control
prenatal y una atencién del parto adecuado, asi como la promocién de la lactancia materna y calostroterapia
dado que dichas medidas favorecen la maduracién de la retina y la creacién de factores angiogénicos de gran

beneficio para el recién nacido. (6)

2.9. Factores de proteccion para prevenir la prematurez:
La historia natural de la prematurez como causa de muerte se caracteriza principalmente por la determinacién
de factores socioambientales (estrés e infeccidn) y factores genéticos (hemorragia en la decidua y distension

uterina).

El estrés materno y fetal como causa, sugiere intervenciones de promocién de la salud mas integrales con la
participacion intersectorial de diferentes instancias mas vinculadas al bienestar y el desarrollo social (gobiernos
locales), principalmente en los territorios mas afectados por la vulnerabilidad ambiental, la pobreza, la exclusiéon

social, etc.(6)

2.10. Control prenatal, infeccion e inflamacién

Ante la situacién de pandemia o enfermedades infecciosas como la COVID 19, hay que incrementar los esfuerzos
de bioseguridad para brindar un excelente control prenatal y prevenir las infecciones, lo cual supone
aproximadamente la prevencién del 40% de los nacimientos prematuros, que finalmente ocurren debido al grado

de respuesta inflamatoria auto inmune de la madre.(6)
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Cuadro 1: Abordaje de ROP por niveles de atencion.

Acciones a Actores
Primer Nivel Segundo Nivel Tercer Nivel
realizar Involucrados
Control Control prenatal adecuado Control prenatal adecuado Control prenatal adecuado Sistema
prenatal para la deteccion e para la deteccidn e para la deteccién e Nacional
intervencién de factores de intervencion de factores de intervencion de factores de Integrado de
riesgo de prematurez y bajo riesgo de prematurez y bajo riesgo de prematurez y bajo Salud
peso al nacer (Prevencion de peso al nacer (Prevencion de peso al nacer (Prevencion de
abuso de consumo de abuso de consumo de abuso de consumo de
sustancias psicoactivas, sustancias psicoactivas, sustancias psicoactivas,
deteccién y Tx. De TORCHS, deteccién y Tx. De TORCHS, deteccion y Tx. De TORCHS,
ETS, IVU e Infecciones ETS, IVU e Infecciones ETS, IVU e Infecciones
vaginales e Infecciones vaginales e Infecciones vaginales e Infecciones
bucales) bucales) bucales)
Promocidn de Lactancia Promocion de Lactancia Promocion de Lactancia Sistema
materna y calostroterapia. materna y Calostroterapia en Materna y Calostroterapia en Nacional
Apoyo y asesoria a padres. establecimientos que establecimientos que Integrado de
cuenten con Banco de Leche cuenten con Banco de Leche Salud
materna materna
Atencion Referencia y seguimiento Atencion integral del partoy Atencion integral del parto y Sistema
del parto recién nacidos recién nacidos Nacional
Integrado de
Salud
Seguimiento Atencion de prematuros en Atencidn de prematuros en Sistema
unidades con capacidad unidades con capacidad Nacional
resolutiva. resolutiva. Integrado de
Salud
Control del Vigilancia de crecimiento y Vigilancia de crecimiento y Evaluacidén oftalmolégica a Sistema
prematuro desarrollo, seguimiento de desarrollo con programas de prematuros y Nacional

controles en los diferentes

estimulacion visual temprana

Tratamiento con Rayos Laser

Integrado de

niveles. y otros, si el caso lo amerita. Salud
Seguimiento Referencia a Clinicas de Baja Rehabilitacion en clinicas de Sistema
Visién Baja Vision Nacional

Integrado de

Salud

Fuente: MINSAL. Elaborado por equipo técnico, 2022
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2.11. Manejo por estimulacion visual temprana:

El recién nacido no tiene su sistema visual plenamente desarrollado, posee un cerebro inmaduro que se va
desarrollando a medida que la corteza cerebral recibe estimulos apropiados. A medida que avanza en su
desarrollo la estimulacién visual brindara las herramientas que le ayudaran a convivir en su entorno, para ello es
importante que sea estimulado desde recién nacido; mientras mds se use el sentido de la vista mas posibilidades
tiene el nifio de desarrollar mejor su capacidad visual. La visién en los nifios se va desarrollando en forma

progresiva y no serd hasta los 7 afios que la vista se ha desarrollado por completo.

e Objetivo:
La estimulacidn visual, tiene como objetivo mejorar el funcionamiento visual de los nifios con baja vision.

Parametros para referir pacientes a estimulacién Visual:
e Pacientes prematuros operados por ROP ingresados en area de neonatos u oftalmologia.

e Pacientes prematuros operados por ROP dados de alta para seguimiento en la consulta externa de
Medicina Fisica y Rehabilitacion y luego ser referidos a centros, Hospitales o Unidades de Salud

Especializadas que cuenten con fisioterapeuta capacitada en estimulacién visual.

e Pacientes con algun tipo de problema visual ocasionados por patologias asociadas.

3) Atencion de los vicios de refraccion

Los vicios refractivos representan una prioridad de abordaje al ser considerados eventos que proporcionan una
alta carga de deficiencia visual y discapacidad, no siempre pueden ser prevenidos, sobre todo cuando se trata de
factores genéticos o hereditarios. No obstante, pueden ser controlados y compensados al detectarse a tiempo,

especialmente en etapa escolar, lo que permitira evitar complicaciones como la ambliopia.

Las actividades promocionales y preventivas estaran orientadas a detectar de manera temprana los vicios
refractivos, haciendo especial énfasis en la poblacidn infantil. Igualmente, es importante realizar actividades de
demanda inducida hacia los servicios de salud, diagndstico y tratamiento en todo el curso de la vida, desarrollo
de actividades de informacion, educacién y comunicacion, lo que permitira que la poblacidon conozca sobre la

importancia del tema, ya que este es considerado un problema de salud publica a nivel mundial. (7)

3.1. Definicion
Los vicios o errores de refraccion son desbalances del sistema éptico del ojo, existe una alteracion en el proceso
mediante el cual la luz alcanza y se focaliza en la retina, segun la relacion de la curvatura de la cdrnea, el poder

de refraccion del cristalino, y el eje anteroposterior del ojo.

18



Los errores de refraccion estdn presentes cuando la imagen 6ptica no se centra con precision en la retina, estas
alteraciones del ojo pueden causar disminucién de vision, asi como retraso en la maduracién visual con ambliopia

y en ocasiones, estrabismo. (8)

Los vicios de refraccién son cuatro:

° Miopia:

Anomalia o defecto del ojo que produce una visién borrosa o poco clara de los objetos lejanos.

° Hipermetropia:

Anomalia o defecto del ojo que consiste en la imposibilidad de ver con claridad los objetos cercanos.

° Astigmatismo:

Anomalia o defecto del ojo que consiste en una curvatura irregular de la cérnea, provocando que las imagenes
se vean deformadas y el contorno de las cosas poco claro.

° Presbicia:

Disminucion de la capacidad de ver adecuadamente de cerca en los mayores de 40 afios o post cirugia de catarata

o pacientes afacos.(8)

3.2. Incidencia

Los vicios de refraccion que requieren correccidon son poco comunes en los nifios en edad preescolar, sin embargo,
casi el 20% de los nifios desarrollan algln vicio de refraccién que requiera el uso de anteojos antes de la
adolescencia tardia. (8)

En El Salvador un estudio realizado ante esta problematica fue desarrollado en la Universidad de El Salvador en
el afio 2016, y reveld que el 35% de los estudiantes entre los 10 y los 12 afos presentaban un cierto grado de

ametropia; aunque solo un 3% de la poblaciéon evaluada presentaba cierto grado de dificultad de aprendizaje (9)

3.3. Fisiopatologia

Una visidn adecuada requiere que las estructuras oculares encargadas del paso de la luz (cdrnea, cristalino y
cuerpo vitreo) y que actian como lentes, hagan confluir los rayos luminosos en la retina, tejido nervioso ubicado
en la parte mas posterior del globo ocular. Al ser estimulada, la retina envia los impulsos eléctricos generados por
las imagenes hacia el cerebro a través del nervio dptico. Es en el cerebro adonde es interpretada y procesada esta
informacion.

La miopia, la hipermetropia y el astigmatismo son causados por diferencias en la longitud o en la forma del ojo.
La presbicia, en cambio, se produce a causa de la pérdida de elasticidad del cristalino o por la ausencia de este, y

por ende la falta de capacidad para enfocar objetos cercanos, debido a la edad.
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3.4. Factores de riesgo
Factores de riesgo que se han encontrado incluyen la retinopatia del prematuro, estrabismo y la historia familiar
de vicio de refraccién de alto grado, ambas entidades potencialmente ambliogénicas de no atenderse

precozmente.(8)

3.5. Diagnéstico (4)

El diagndstico es clinico y debe ser realizado por el personal de salud. Se debe realizar una buena anamnesis junto
a examen de agudeza visual.

En los nifios menores de 2-3 afos se evalla el comportamiento visual mas que la agudeza visual, esto se refiere
a:

° 0-1 mes:

Mover los ojos y la cabeza hacia la luz, seguimiento horizontal, contacto con los ojos a las 6-8 semanas.

° 2-3 meses:

Contacto visual intenso, seguimiento vertical y circular, interesado en los moviles, interesado en leer los labios.

° 3-6 meses:

Se mira las propias manos, alcanza y agarra objetos colgantes, observa juguetes que caen y ruedan, cambia la
fijacién a través de la linea media.

° 7-10 meses:

Avisa que hay pequefias migas de pan, primero toca las migas y luego desarrolla pinza, interesado en imagenes,
reconoce objetos parcialmente ocultos.

° 11-12 meses:

Orientacion visual en casa, mira por la ventana y reconoce gente, reconoce imagenes.

A los 3-4 aiios los nifios son capaces de seguir las 6rdenes para realizar un examen de agudeza visual. Las pruebas
de optotipo son las mas utilizadas, como el tablero de Snellen con las E invertidas en distintas direcciones; no
obstante, cartillas con figuras (animales u objetos) pueden ser empleadas también a esta edad. En los mayores
de 8 afos se puede utilizar el tablero de letras de Snellen comun (la ultima linea que el paciente vio en forma
completa indica el nivel de agudeza visual). La distancia entre el tablero y el nifio debe ser de 4-6 metros.
Realizar pruebas especiales cromaticas (test de Ishihara), estereopsis y acomodacion.

Dependiendo de los resultados obtenidos derivar a optometrista si se trata de un vicio de refracciéon o al

oftalmdlogo si se trata de una patologia(8)

3.6. Cuadro clinico
La visidn borrosa es el sintoma mas comun de los errores de refraccion. Otros sintomas pueden incluir:
e  Vision doble

e Nistagmo
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e Posiciéon compensatoria de la cabeza

e Alteraciones en la percepcion del color

e Luz deslumbrante o halos alrededor de luces brillantes
e Entrecerrar los ojos para ver

e Dolores de cabeza

e  Fatiga visual (Astenopia)

3.7. Criterios de hospitalizacion

No aplica

3.8. Tratamiento
° Correccidn dptica con anteojos o lentes de contacto
El tratamiento mas frecuente para las ametropias suele ser el uso de anteojos que puede ser de forma
permanente o para actividades en especifico (solo lectura o trabajo en computadora) los lentes de contacto suele
ser un tratamiento diferente y el especialista recomendara si es idéneo corregir el defecto refractivo por este
método.
La correccion optica debe de ser prescrita por especialista oftalmélogo u optometrista acreditado ante la Junta
de Vigilancia de la Profesion.

e Hipermetropia
Anteojos esféricos positivos, se indican cuando hay ambliopia, cefaleas o se asocia a estrabismo. La hipermetropia
leve generalmente requiere correccidn dptica en los nifios a criterio del especialista que lo evalla, puede estar
indicada la correccidn en nifios asintomaticos con mayor grado de hipermetropia. Siempre que es sintomatica se
justifica el tratamiento.

e Miopia
Lentes esféricos negativos, se indican en cualquier edad o desde el momento que es detectada por un
optometrista u oftalmdlogo, cuando hay anisometropia con ambliopia o asociacién a estrabismo. La miopia leve
necesita correccion, porque afecta el aprendizaje o el funcionamiento social.

e Astigmatismo
Lentes cilindricas, se prescriben cuando hay dificultad en la vision, astenopia, cefalea, ambliopia o estrabismo
asociado. En general los nifios sintomaticos se tratan y cuando son asintomaticos pero el grado de astigmatismo
es muy alto también deben recibir tratamiento.(8)
Es de recordar que todo paciente post cirugias oculares debera realizarse evaluacion refractiva para su respectiva

correccion de ser necesaria.
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Patologias que se asocian
e Hipermetropia:
Estrabismo convergente, pseudopapiledema y angulo estrecho.
e Miopia:
Glaucoma crénico simple, cataratas y degeneracion retiniana (mayor riesgo de desprendimiento de

retina).

° Cirugia refractiva:

Es la segunda alternativa para manejar los errores de refraccion. Debemos hacer énfasis en que no todos los
pacientes con vicios refractivos son candidatos a estos procedimientos, y es solamente el oftalmélogo quien luego
de evaluar al paciente y realizar exdmenes especializados como queratometria corneal, topografia y paquimetria

segun capacidad instalada, puede indicar si la cirugia procede o no.

3.9. Rehabilitacion.

Ver apartado de baja vision

3.10. Complicaciones.
Si el paciente no es tratado adecuadamente antes de los 9 afos y el vicio de refraccidon es muy alto, puede
desarrollar ambliopia, la cual no tiene tratamiento especifico ya que tiene que ver con el desarrollo visual a nivel

de SNC.

3.11. Criterios de alta.
Se realizaran evaluaciones cada 4 a 6 meses hasta alcanzar la maxima vision posible (20/20 en cada 0jo), y luego

por lo menos una vez al afio.

3.12. Nivel de atencién

La deteccion debera ser realizada por personal capacitado del nivel primario de atencidon médica.

Se debe derivar a oftalmdlogo cuando la agudeza visual es 20/40 o peor, en nifios de 3-5 afios y de 20/30 o peor,
en mayores de 6 afios. De existir alguna patologia subyacente (particularmente estrabismo), la referencia debera

de hacerse al momento de identificar el problema sin importar la edad del paciente. (ver anexo 1)

3.13. Seguimiento

La evaluacion de todo paciente sano debera de realizarse al iniciar la vida escolar, siendo examinados los nifios

por lo menos una vez al afio, o cuando presenten los sintomas antes citados.
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Una vez finalizada la etapa escolar, los exdmenes podrdn realizarse cada afio o dos afios, o en funcién de la
sintomatologia que presenten los pacientes.
Para el seguimiento de pacientes con retinopatia del prematuro, catarata o estrabismo, las evaluaciones deberan

realizarse precozmente para evitar el desarrollo de ambliopia.

4) Atencion de cataratas

4.1. Definicion

La catarata es la pérdida de transparencia del cristalino que se suele producir de forma gradual con el paso del
tiempo por cambios en su estructura interna. Los requerimientos metabdlicos del cristalino son relativamente
bajos y el aporte de nutrientes se realiza a expensas del humor acuoso. El envejecimiento es el factor principal

que modifica la homeostasis del cristalino, esencial para mantener su transparencia. (10)

4.2. Epidemiologia

La prevalencia de las cataratas aumenta con la edad, es alrededor del 60% entre los 65 y 74 afios, del 70% por
encima de los 75 afios y su prevalencia aumenta ain mas en edades mayores. Las mujeres tienen una
prevalencia mayor que los hombres.

1. La mayoria de las cataratas son cataratas seniles. En su desarrollo estan implicados multiples factores
ambientales como la radiacion solar, factores nutricionales, metabdlicos, el tabaquismo y factores
genéticos.

2. Cataratas traumaticas: por traumatismos contusos, perforantes, agentes fisicos o por agentes
guimicos. En las contusiones oculares es relativamente frecuente el desplazamiento o subluxacion del
cristalino.

3. Cataratas metabdlicas: algunas enfermedades metabdlicas se asocian a la aparicion de cataratas. La
diabetes mellitus, la galactosemia, la hipocalcemia, y la enfermedad de Wilson. En los pacientes
diabéticos se observan cataratas seniles con una frecuencia cinco veces superior que en los no
diabéticos.

4. Cataratas secundarias a la administraciéon de farmacos: existen muchos farmacos que pueden
provocarlas, pero los mas conocidos son los corticoides sistémicos, tdpicos o perioculares.

5. Cataratas secundarias a otras enfermedades oculares. Aparecen en el contexto de miopia, glaucoma
de angulo cerrado, uveitis, desprendimiento de retina, tumores intraoculares (melanoma del cuerpo
ciliar), pseudoexfoliacion, o retinosis pigmentaria. El riesgo de desarrollar catarata es mayor en
aquellos pacientes sometidos a cualquier otro tipo de cirugia intraocular como la trabeculectomia o

las vitrectomias.
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6. Cataratas secundarias a sindromes y enfermedades generales: distrofia miotdnica, dermatitis atépica
y sindrome de Werner (envejecimiento prematuro), entre otros, pueden cursas con cataratas.

7. Las cataratas congénitas estan presentes en el nacimiento y pueden deberse a alteraciones del
desarrollo, infecciones durante la gestacidon, medicamentos ingeridos por la madre, exposicion a

radiacién o trauma en el parto. (10)

4.3 Fisiopatologia:

Los cambios que se producen en el cristalino hacen que se inicie un proceso de opacificacion que
secundariamente modifica su indice de refraccion. Se produce mayor dispersion de la luz y cambios de
coloracion en el nucleo (facoesclerosis). Dependiendo de la etiologia, la catarata puede desarrollarse a distintas
velocidades. Aparece muy rapidamente si la causa es traumatica por lesion de la capsula o muy lentamente si

se trata de la catarata senil.
> Sintomas:

1. Disminucidén de lavision. Las formas subcapsulares son las que originan la pérdida de vision mas rapida.
Las nucleares o las corticales, tienen un efecto mas gradual y progresivo.

2. Deslumbramiento por aumento de dispersidon de la luz, que es mas notable en las opacidades
subcapsulares posteriores.

3. Disminucion de sensibilidad al contraste y distorsion de las imagenes, dependiendo de la iluminacion,
qgue dificulta la visiéon de los limites de los objetos que hace que el paciente perciba las figuras
difuminadas.

4. Diplopia monocular secundaria a cambios de indice de refraccidon en zonas centrales del nucleo.

5. Miopizacidon. Los cambios en la composiciéon del nucleo conllevan un cambio en el indice de refraccion.
El paciente ve mejor en vision proxima si era emétrope o hipermétrope, incluso prescinde de las gafas
de cerca que venia utilizando, pero ve mal de lejos.

6. Alteracién de la percepcion de los colores. La intensidad de los colores se atenua. (10)

> Diagnéstico:

Se debe realizar exploracion oftalmoldgica completa en todo paciente con sospecha de catarata.

Es importante documentar las caracteristicas fisicas del cristalino, especificando el grado de opacidad del
nucleo, corteza y capsula posterior asignando el grado de opacidad de acuerdo con un sistema de
clasificacion.(11)

Cuando no es posible valorar el fondo de ojo es posible obtener informacién atil a partir de un cuidadoso
examen de la respuesta pupilar de la percepcion de luz y/o el uso de pruebas entdpticas (efecto Purkinje). Se
puede evaluar si el paciente presenta visién a color, si los reflejos pupilares estan presentes, si existe un

defecto pupilar aferente o si puede proyectar luz en los diferentes cuadrantes.(11)
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4.4 Criterios para la Cirugia

La presencia de una catarata por si misma no indica la necesidad de cirugia. La cirugia estd indicada cuando se
reduce la funcion visual a un nivel que interfiere con las actividades diarias del paciente. La cirugia se
recomienda para la correccion del deterioro visual que no mejora adecuadamente con graduacidn éptica y
gue es directamente atribuible a la opacidad del cristalino.

La recomendacion de cirugia de catarata debe estar basada en la capacidad y calidad visual, asi como los
beneficios funcionales esperados.

Las caracteristicas del cristalino, la habilidad del cirujano y los recursos disponibles en la unidad dan la pauta
para determinar la técnica a utilizar.

La cirugia de catarata estd justificada y es apropiada cuando el paciente experimenta uno o mas de los
siguientes casos:

1) Dificultad en tareas cotidianas como reconocer rostros, ver television, cocinar, jugar deporte, etc.

2) Movilidad reducida por suelo irregular, incapaz de conducir.

3) Incapaz de trabajar, o vivir de forma independiente.(11)

*La extraccion de catarata bilateral simultanea debera ser considerada cuando el paciente:
e Requiere anestesia general. Cuando: se va a realizar extraccion bilateral de catarata, en nifios, cuando
el paciente sufre Parkinson, deficiencia mental y problemas de sordera.
e Tiene dificil acceso a los servicios de salud para cirugia y seguimiento (requiere de viajes)
e Deterioro de las condiciones generales de salud que no permiten 2 ingresos a quiréfano.
(comorbilidades sistémicas)

e Depende de la técnica quirurgica (facoemulsificacién o extraccidén extracapsular).

4.5. Tipos de anestesia oftalmoldgica:

En la mayoria de los casos de cirugia oftalmoldgica, la anestesia local (tdpica, subconjuntival, subtenoniana,
peribulbar o retrobulbar) es la técnica de eleccién. Sin embargo, el cirujano es quien determina cual es la
anestesia para utilizar de acuerdo con la evaluacién de las condiciones, necesidades y preferencias de cada
paciente.

En casos especiales se puede realizar anestesia local mas sedacion.

4.6.Contraindicaciones de anestesia local incluyen:

. Negativa del paciente después de ser conocer los riesgos.
o Trauma o perforacidn ocular (contraindicacion relativa).
o Pacientes con problemas de coagulacion.
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. Reacciones alérgicas severas.

o Incapacidad del paciente para comunicarse y seguir instrucciones.
. Temblor incontrolable.

o Incapacidad para estar en una posiciéon cémoda(11)

. EPOC.

Se sugiere administrar anestesia general en procedimientos oftalmoldgicos, cuando un paciente presente:
trastornos psiquiatricos o neurolégico que impidan la cooperacién del paciente durante la cirugia, pacientes
sordos, nifios, o cualquier otra condicidn que cause incapacidad de comunicacién verbal con el equipo quirurgico.
Asi como en pacientes que tengan importantes comorbilidades oftalmoldgicas y por ello puedan requerir
procedimientos quirdrgicos prolongados, evitando asi que se incremente el riesgo de complicaciones oculares y

sistémicas.(11)

Los pacientes pediatricos o los que presenten alguna discapacidad fisica, neuroldgica, verbal o psiquiatrica,
deberan contar con un acompafiante responsable.

La anestesia general y local asistida con sedacidn son alternativas que se pueden considerar.

La técnica anestésica sera elegida de acuerdo a la cooperacidn del paciente y el tipo de cirugia a
realizar.

La monitorizacién minima que requiere el paciente consiste en la observacion clinica, oximetria de pulso y
presion sanguinea.

Siempre se debe contar con una vena permeable.

4.7.Técnicas de cirugia de catarata:
1. Extraccién extracapsular de catarata.
2. Técnica de minima incision.

3. Técnica de facoemulsificacion.

4.8.Contraindicaciones para la cirugia de catarata.

La cirugia de catarata con fines de mejoria visual no se recomienda cuando:

» Absolutas
o No se ha obtenido el consentimiento informado.
. El paciente no desea cirugia.
. En caso de ceguera (no percepcién de luz)
. Infeccién conjuntival y/o palpebral concurrente
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> Relativas

o La calidad y estilo de vida del paciente no se encuentra comprometida.
o No es posible llevar a cabo un seguimiento postoperatorio apropiado.
o Problemas médicos sistémicos que no permitan la cirugia.(11)

4.9.Seguimiento post-operatorio

Tratamiento médico posquirurgico se recomienda el uso de:

1. Antibidtico: quinolona 1 gota cada 4 horas hasta por 2 semanas.

2. Antiinflamatorio esteroideo: acetato de prednisolona 1%, 1 gota cada 4 horas dosis reduccion por 3 a
4 semanas.

3. Antiinflamatorio no esteroideo: aplicar 1 gota cada 6 horas por 2 semanas. (11)

4.10. Periodicidad del seguimiento post-operatorio

Se recomienda que la revision en el postoperatorio se realice con la siguiente periodicidad:

o Visita 1: en las primeras 24 a 36 horas.
o Visita 2: entre los 7 y 14 dias

o Visita 3: entre las 3 y 4 semanas

. Visita 4: entre las 6 y 8 semanas

En cada visita se debe realizar toma de agudeza visual, exploracién con |ldmpara de hendidura, toma de presion
intraocular, exploracion de fondo de ojo por lo menos en una ocasién y realizar refraccidon a partir de las 2

semanas hasta los 3 meses dependiendo de las necesidades del paciente.(11)

4.11.Motivo de referencia

Se deben enviar desde el primer al segundo nivel los pacientes con déficit visual que afecte su calidad de vida.
(ver anexos 2 y 3).

Aquellos ojos con menos de 20 mm de longitud axial deberdn ser enviados a una unidad que cuente con equipo
de facoemulsificacion, el resto deben ser operados en unidades de segundo nivel con cualquiera de las técnicas
descritas al interior de este lineamiento siempre que exista disponibilidad de equipos e insumos.

Los pacientes operados de cirugia de catarata deben ser contra referidos a primer nivel de atencion en un

periodo no mayor a 8 semanas después de su cirugia. Cuando no tenga alguna complicacion.(11)
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Cuadro 2. Examenes preoperatorios para cirugia de catarata

De acuerdo a la oferta de servicio, criterio médico y comorbilidades del paciente se deben valorar los

siguientes exdmenes preoperatorios:

Hemograma (TP y TPT, INR,
creatinina, nitrégeno ureico) Prueba

CovID-19

Examen general de orina

Glicemia en ayunas.

Hb glicosilada (pacientes diabéticos)

Tonometria

Biometria (de inmersion,

contacto y dptica).

de

Evaluacién cardiovascular, pulmonar
o endocrinoldgica segun condicidn
del paciente y lineamientos de

hospital.

Microscopia especular.

Ultrasonografia ocular.

Fuente: MINSAL. Elaborado por equipo técnico 2022

4.12.Instrucciones postoperatorias:

Nunca debe frotar ni apretar el ojo. En el caso de que tenga secreciones limpiarse con una gasa
limpia y con suavidad.

Evitar la exposicién directa y por tiempo prolongado al sol.

Utilizar lentes oscuros o con filtro solar posterior a la cirugia, no utilizar los lentes oscuros en la
noche.

Evitar que al ducharse o lavarse la cara entre agua o cualquier liquido en el ojo.

Evitar hacer grandes esfuerzos, agacharse o levantar objetos muy pesados.

Pueden leer, ver la television y salir a la calle tranquilamente.

Cumplir estrictamente el tratamiento, ponerse las gotas en el intervalo adecuado, evitar tocar el
ojo con el colirio y lavarse las manos cada vez que vaya a ponerse las gotas. No debe interrumpir
su dieta normal a menos que tenga una indicacién médica especifica.

Evitar acostarse en hamaca.

Evitar las relaciones sexuales, durante aproximadamente un mes, dependiendo de la técnica

quirurgica utilizada.(10)

4.13.Complicaciones

> Intraoperatorias:

Dilatacion insuficiente aplicar fenilefrina intracamerular y retractores de iris.

Sindrome del iris flacido intraoperatorio (IFIS): son las alteraciones del iris que pueden estar
presentes durante la cirugia de catarata en pacientes que han estado o estan en tratamiento con
antagonistas alfa 1, como puede ser la tamsulosina. A consecuencia de esto, se ve dificultada la

cirugia y pueden producirse mas complicaciones.
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e Rotura de la capsulorexis: con unas tijeras de capsulorexis se intentara reconducir la capsulorexis.

e Rotura de la capsula posterior: se debe preparar el vitreétomo anterior para cortar y aspirar el
vitreo. Bajar la altura del suero para evitar una entrada de fluido elevada. En la mesa quirurgica se
debe tener una tijera de Vannas, sutura y acetilcolina. Si existe ruptura la colocacién del lente
intraocular queda a consideracion del cirujano, para ese momento o posteriormente.

o Debilidad zonular: es susceptible el implante de un anillo capsular.

e Hemorragia coroidea expulsiva: consiste en una expulsién del contenido del ojo al exterior, con la
consiguiente pérdida del ojo. Es importante el cierre inmediato de las incisiones y suspender la

cirugia. (10)

> Postoperatorias
e  Endoftalmitis: reaccion inflamatoria intraocular grave que compromete la parte anterior y posterior

del ojo. Es una complicacion, muy poco frecuente, pero con efectos potencialmente graves, que puede
aparecer en el postoperatorio de cirugia de catarata. (10)

e Queratopatia bulosa pseudofdquica: es una degeneracion corneal causada por una descompensacion
endotelial. Se caracteriza por edema del estroma corneal en la que se producen bullas subepiteliales
debido al paso de fluido hacia las capas anteriores de la cérnea. El tratamiento puede ser farmacoldgico
y/o quirdrgico.

e Dehiscencia de herida operatoria

e No recuperacién visual por dafos preexistentes

e Hipema

e Desprendimiento de retina

e Edema macular

e Hipertensidon ocular post operatorio

e Restos corticales

e Sindrome inflamatorio del segmento anterior

4.14.Manejo segun nivel de atencion

» Medidas del Primer Nivel de Atencidn:
Medidas generales:
En adultos:
e  Educacion sobre salud ocular y ocupacional.
e  Examen de agudeza visual una vez al afo.
e Tratamiento de la patologia de fondo, de ser el caso.

e  Evitar traumas oculares, obesidad, tabaco.(12)
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En ninos con antecedentes de cataratas:
e Examen oftalmoldgico a todos los recién nacidos, al afio, 3 afios, 6 afios, 10 afios por

oftalmdlogo pediatra, preferentemente.

e  Tratamiento de la patologia de fondo segun lo requiera el caso.(12)

Medidas Preventivas:
En adultos:
e No existen medidas de prevencion contra la aparicion de catarata senil, por ser una
patologia del envejecimiento (12)
En nifios:
e  Control prenatal para prevenir infecciones intrauterinas. (Vacuna contra la rubéola a todas
las mujeres de 0 a 39 afios, excepto a las gestantes, pudiendo vacunarlas después del parto),
evitar radiaciones, ingesta de drogas, malnutricion.

e Consejeria a los padres sobre la catarata congénita.(12)

Medidas del Segundo Nivel de Atencion

Medidas de preventivas:
Las medidas son las mismas que en el primer nivel de atencidn.
Medidas de tratamiento:
El manejo definitivo de todos los tipos de catarata es quirurgico, se realiza la extraccion de la catarata
y su reemplazo por una lente intraocular (LIO).
Los procedimientos de cirugia de catarata son:
En adultos:
® Extraccion Extra-Capsular del Cristalino. (EECC)
e Cirugia de Catarata por Incisién Pequefiia. (CCIP)

e Facoemulsificacion.

En nifios:
° EECC + Vitrectomia anterior.
° Facoemulsificacién + Vitrectomia anterior.(12)

4.15.Criterios de Referencia y Contrarreferencia:

» Criterios de referencia a un establecimiento de mayor nivel de complejidad:

a) Preoperatorio:

®  Paciente con diagnodstico de catarata.
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® leucocoria.
e  Debe considerarse a las personas que presenten disminucién de la agudeza visual que les
dificulte realizar actividades de la vida diaria y/o laboral.
b) Post-operatorio precoz:
e Hipopidn.
e Hemorragia vitrea.
e Hemorragia coroidea.
e Hipertensidn ocular no controlada.
e Uveitis no controlada (sindrome toéxico del segmento anterior).
c) Post-operatorio tardio:
e Mejor agudeza visual 20/70 o peor.
e Opacidad de capsula posterior.
e Dislocacion del lente intraocular.

e Descompensacion corneal.

» Criterios de contrarreferencia a un establecimiento de menor nivel de complejidad:
Después de la cirugia de catarata en un nivel superior, el paciente sera dado de alta y deberd retornar a su
lugar de origen para ser controlado, en un centro de menor nivel de complejidad con los siguientes
parametros:

e  Agudeza visual mejor que en el preoperatorio.

e Sin ojo rojo.

e Sindolor.

e Que no tenga otras patologias oculares relacionadas con la cirugia.(12)

5) Manejo de glaucoma.

5.1.Definicion.

El glaucoma, es un grupo de desdrdenes oculares caracterizados por el desarrollo de una neuropatia dptica
identificada por la reduccion del espesor de la capa de fibras nerviosas de la retina, la cual conlleva cambios
anatomicos de la cabeza del disco dptico, la capa de fibras nerviosas retiniana macular y peripapilar, el aumento
de la relacidn copa/disco y el desarrollo de defectos del campo visual a medida que la neuropatia progresa.

El glaucoma es una neuropatia dptica con pérdida progresiva de las células ganglionares, que produce dafio
irrecuperable del campo visual.(13)

Puede clasificarse en: glaucoma de angulo abierto, de angulo cerrado y congénito.
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5.2.Incidencia y prevalencia.

La incidencia, en América Latina seglin un estudio publicado en noviembre 2012 en American Journal of
Ophtalmology de Glaucomas Angulos Abiertos es 2.3% y de Hipertensién Ocular fue 3.5%. La prevalencia varia
entre 1% y 3.4% en personas mayores de 50 afios. A nivel mundial es de 3.54%. En Africa y Latinoamérica es
mas alta 4.79% y 4.51%, respectivamente en mayores de 50 afios.(13) En El Salvador es de 2% en mayores de
40 afios. El tipo mas prevalente fue el glaucoma primario de Angulo Abierto, seguido del Glaucoma Primario de

Angulo Cerrado.(14)

5.3.Fisiopatologia del daiio glaucomatoso.

La presionintraocular (P10) y otros factores de riesgo no dependientes de la presidn atiin no muy bien conocidos,
contribuyen al dafio glaucomatoso en diferente grado, por lo que se considera al glaucoma como una
neuropatia optica multifactorial. La PIO elevada sigue siendo el mayor factor de riesgo y esta fuertemente
asociado a la naturaleza y progresion de la enfermedad, a pesar de que existe un porcentaje alto de pacientes
que tienen hallazgos idénticos a los de glaucoma primario de dngulo abierto, pero con PIO no elevada
(Glaucoma de tensién normal).
Esto determina que el diagndstico de glaucoma debe estar basado en criterios funcionales y estructurales, mas
que en el nivel de la PIO.
Los principales posibles mecanismos fisiopatoldgicos del glaucoma dependientes o independientes de la PIO son
los siguientes:

e Bloqueo o aumento de la resistencia a la salida del humor acuoso.

e Losresponsables de la muerte de las células ganglionares de la retina a nivel de los axones o en el

cuerpo celular mediada por apoptosis que es inducido por multiples factores. como el envejecimiento.

e La mecanica del tejido conectivo.

e Larespuesta celular inmunolégica.

e Elflujo axoplasmico de células ganglionares de la retina.

e Elflujo sanguineo vascular.

e Laentrega de nutrientes entre las células gliales laminares.

e Lafalta de factores neurotrdficos.

e  Produccion de moléculas neurotdxicas en el nervio dptico.

5.4. Factores de riesgo
Generales:

e Diabetes Mellitus
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Hipertensién Arterial
Dislipidemias

Enfermedad cerebrovascular.
Enfermedad cardiovascular
Enfermedad tiroidea
Migrafias

Antecedentes familiares de glaucoma

Factores de riesgo para desarrollar glaucoma de angulo abierto:

Factores de riesgo para desarrollar glaucoma de angulo cerrado:

Edad
Raza negra
Antecedentes familiares de glaucoma

Presion intraocular (P1O) elevada

Antecedentes familiares de glaucoma
Edad mayor de 60 afios

Sexo femenino

Hipermetropia

Medicacion

Etnia

Pseudoexfoliacion.

Factores de riesgo para una progresion rapida:

Pseudoexfoliacion

Hemorragias discales

Cambios en la medicacién ocular
Cirugia de reduccion de la PIO

Enfermedad cardiovascular e hipotension

5.5.Diagnéstico:

a.

Clinica: debe ser valorado integralmente. Se deben incluir preguntas sobre pérdida de vision, dolor,

enrojecimiento de los ojos, vision de halos alrededor de las luces, antecedentes familiares de glaucoma,

antecedentes de cirugia ocular previa, antecedente de uso de esteroides tépicos u orales. En todo

hallazgo sintomatico registrar la severidad, inicio, localizacién y duracién.
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Exploracién oftalmoldgica:

e Agudeza visual: en caso de glaucoma aporta datos importantes de progresién y prondstico. Se realiza en
cada ojo.

e Refraccién: es importante para una adecuada evaluacidn posterior de los campos visuales. Ademas, que
la hipermetropia tiene mas riesgo de dngulos estrechos y la miopia se puede confundir con un glaucoma.

e Evaluacidn pupilar: se puede encontrar un defecto pupilar aferente, que es un hallazgo de lesion
asimétrica de nervio déptico, la cual puede estar presente en un glaucoma moderado o avanzado.

e Se ilumina cada ojo alternando por un segundo aproximadamente y el defecto pupilar aferente se
considera positivo cuando una de las pupilas no se contrae totalmente o se dilata.

e Examen con lampara de hendidura: es importante examinar la transparencia de la cdrnea y del cristalino.

e Tonometria: Es la medicidn de la presion intraocular la cual debe ser inferior a 20mmHg.

e Fondo de ojo: irregularidad del contorno de la excavacion papilar, incremento de la profundidad de esta,
exposicidon de la lamina cribosa, desplazamiento nasal de los vasos centrales de la retina, palidez de la

cabeza del nervio dptico, esto puede variar de un paciente a otro dependiendo de la severidad del caso.

e  Evaluacién del nervio dptico:
Se utiliza para establecer el dano estructural por glaucoma, determinar el grado del dafio que incide en Ia
seleccidn del tratamiento.
La evaluacion debe incluir tamafio del disco, la configuracién del anillo neuroretineano, descrito como regla ISNT,
que significa que es mas grueso en la parte inferior, seguido de la superior, nasal y temporal, que es la mas
delgada, en glaucoma podria existir un hallazgo que sale de la regla.
Profundidad de la excavacion: fisioldgicamente la cabeza del nervio dptico tiene una depresidn (excavacion
papilar) que se produce porque el canal por el que salen las fibras nervio éptico es mayor; normalmente no supera
el tercio del tamafio total de la papila. (0.3).
Cuando es mayor a 0.6 en su eje vertical es sugerente de glaucoma; al igual que cuando existe una asimetria de
las excavaciones mayor a 0.2; y cuando hay un mayor didametro vertical que horizontal.
Evaluacién de la palidez: normalmente es blanco-rosado y en edad avanzada es mds amarillento.
Posicién de los vasos en la lamina cribosa:
Desarrollo de areas de palidez entre pequefias ramas de los vasos, puede presentarse en 0jos sanos, pero es mas
frecuente en glaucoma; nasalizacion de vasos retinianos; cambios en el calibre del vaso; cambio brusco de la
direccion del vaso a medida que pasan por debajo del borde sobresaliente de la copa (vasos en bayoneta).
El desnudamiento del vaso circunlinear, es un signo temprano de dafio en el nervio dptico (se presenta antes de
la pérdida en el campo visual); escotadura, es una muesca que se presenta generalmente superior o inferior, es
consecuencia de dafio isquémico focal en el borde neurorretinal.
Hemorragias del disco dptico, es un signo importante de advertencia de dafio glaucomatoso y se asocia con

cambio progresivo de dafio del nervio dptico y campo visual.
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e Gonioscopia:
Esta técnica implica el uso de una lente especial, y permite la clasificacién del glaucoma en: dngulo abierto y

angulo cerrado.

Cuadro clinico:
e Elevacién de la presion intraocular, a excepcion del glaucoma de tension normal.
e Puede o no haber dolor ocular
e Agudeza visual no se afecta mientras preserve la visién central,
Signos de alarma
En glaucoma agudo de angulos estrechos:
e Disminucién de la visién
e Halos alrededor de las luces
e Dolor de cabeza
e Dolor ocular severo
e Ndauseas y vomitos
e Hiperemia conjuntival
e Edema corneal
e Camara anterior poco profunda

e  Pupila dilatada, hiporreactiva a la luz.

b. Exdamenes de gabinete:

e Campo visual

e  Perimetria computarizada
e Paquimetria

e Tomografia de coherencia dptica.

Diagndstico diferencial:
Los datos demograficos deben tomarse en cuenta, generalmente el glaucoma aparece a edades superiores a los
40.
Existen condiciones que enmascaran al glaucoma, generalmente afecciones oculares o manifestaciones de
enfermedad ocular que pueden cambiar la apariencia del nervio dptico.
Se deben tomar en cuenta:

e Neuropatia dptica isquémica arteritica y no arteritica

e Compresidn de las vias visuales: tumores o lesiones ocupativas en general.

e Anomalias congénitas: fosa del nervio éptico, drusas de nervio dptico, coloboma, sindrome de Morning

Glory, disco inclinado.
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e Anomalias adquiridas: neuropatia dptica téxica y neuropatia dptica traumatica.

1. Criterios de hospitalizacién.
e  Presién intraocular, que no se controla con medicamentos tépicos y orales.

e  Estallamiento ocular.

5.6. Tratamiento:
Con el tratamiento hay que disminuir la presion intraocular hasta un grado tal que detenga la progresion o la
aparicién del dafio anatémico y funcional del nervio éptico sin alterar la calidad de vida de los pacientes, teniendo
en cuenta que “el mejor medicamento para el glaucoma es efectivo solo cuando el paciente lo usa”.
La primera medida para mejorar el cumplimiento es educar al paciente, porque cuando el paciente esta
informado sobre los posibles efectos secundarios, el cumplimiento mejora.
Actualmente existen tres diferentes mecanismos farmacoldgicos para disminuir la PIO: el bloqueo de Ia
produccién del humor acuoso, el aumento del flujo de salida a través de la malla trabecular y la optimizacidn del
sistema de salida por la via uveoescleral.
Dentro del arsenal terapéutico con el que contamos para tratar el glaucoma, existen cinco familias principales:
a) Andlogos de las prostaglandinas
b) Betabloqueadores
c) Inhibidores de anhidrasa carbdnica locales y sistémicos.
d) Parasimpaticomiméticos

e) Agonistas a-2 adrenérgicos.

Se cuenta ademds con diferentes combinaciones fijas que se pueden indicar cuando se requiere una baja

tensional mayor al 40%.

Tratamiento quirurgico:

El tratamiento del glaucoma de angulo cerrado en todas sus variedades es casi siempre quirdrgico, y como en
todo tratamiento quirurgico se debe considerar si debe tener objetivos preventivos o terapéuticos. La iridotomia
periférica con laser se indica en el angulo cerrado primario y en el glaucoma primario del angulo cerrado, sino
también en angulo cerrado que se deba a bloqueo pupilar, como el bloqueo pupilar afaquico o pseudofaquico, el
bloqueo pupilar por secuelas de uveitis; como profilaxis en el ojo contralateral al que sufrié glaucoma agudo.
Otro tratamiento es la iridoplastia periférica, cuya principal indicacion es en el iris plateau. El iris plateau es mas
comun en poblacién joven, por lo que se debe pensar en él ante la presencia de angulo cerrado en pacientes de
menos de 40 afios.

El glaucoma primario de angulo cerrado requiere cirugia cuando a pesar de la iridotomia o iridoplastia laser la

presion ocular se mantiene elevada.
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Iridotomia periférica.
Mecanismo:
Una vez que se hace permeable la iridotomia se suprimen los efectos del bloqueo pupilar y la profundidad
periférica de la camara anterior se amplia cuando el humor acuoso fluye desde la camara posterior,
manteniéndose una libre comunicacién y equilibrandose las presiones entre camara anterior y posterior.
Indicaciones:

e Sospecha de cierre angular primario (profilactico), prioritario si el ojo contralateral tiene cierre

angular primario agudo.
e  Cierre angular primario agudo.
e  Cierre angular crénico con hipertension ocular con o sin glaucoma cuyo angulo no tenga

significativa cantidad de sinequias anteriores periféricas.

Glaucoma facomarfico con componente de bloqueo pupilar.

Iris bombé.

e Como confirmacién diagndstica en glaucoma maligno y en sindrome de iris en meseta.

No existe evidencia de beneficio significativo para pacientes con sindrome de dispersion
pigmentario o glaucoma pigmentario.
Tratamiento postoperatorio:

e Esteroides tépicos 3 veces al dia durante 7 dias

e Evaluacién de presion intraocular luego de 1 hora.

e  Evaluacién de la permeabilidad de la iridotomia.
Complicaciones:

e Hifema

e Aberraciones 6pticas

e Dafio endotelial

e Formaciony progresion de cataratas.

e Aumento abrupto de presidn intraocular

e Dehiscencia zonular

e Uveitis anterior

e Dispersién de pigmento

e  Glaucoma maligno

e Complicaciones de segmento anterior
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Iridoplastia:
Mecanismo:
Las quemaduras por contraccion de la iridoplastia ejercen traccién sobre el estroma iridiano periférico alejandolo
de las estructuras del receso angular. Especificamente, la aplicacién de energia laser de onda continua causa la
contraccién del epitelio pigmentado del iris anterior. Estos cambios profundizan y facilitan la visualizacion de las
estructuras del angulo.
Indicaciones:

e  Cierre angular secundario a iris en meseta.

e Nanoftalmos.

e Quistes de iris y cuerpo ciliar.

e  Cierre angular primario agudo.
Tratamiento postoperatorio:

e  Esteroides tépicos 3 veces al dia durante 7 dias.

e  Evaluacién de presion intraocular luego de 1 hora.

e  Evaluacién gonioscdpica periddica.

e  Evaluacidn al dia siguiente.
Complicaciones:

e |ritis leve.

e Aumento de presion intraocular.

e Dilatacion pupilar.

e Atrofiairidiana.

e Sinequias posteriores.

Trabeculoplastia.
Mecanismo:
Aunque el mecanismo exacto aun no ha sido dilucidado, en la ALT la presion intraocular disminuye al producirse
una alteracién mecanica de la malla trabecular que promueve el flujo de salida.
Indicaciones:
Como terapia inicial en glaucoma primario de angulo abierto y algunas formas de glaucoma secundario de dangulo
abierto o como alternativa ante fracaso terapéutico, pobre adherencia o reacciones adversas al tratamiento.
Procedimiento:
Se emplean:

e Laserargdn

e Laser Nd: YAG

e Trabeculoplastia laser micropulsado
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e Latrabeculoplastia de laser de escaner por patrones PSLT Pascal.

Tratamiento postoperatorio:

e  Evaluacion de presion intraocular luego de 1 hora

e  Evaluacion al dia siguiente

e Eluso de esteroides tépicos es controvertido
Complicaciones:

e Sinequias anteriores periféricas

e Elevaciones transitorias de la presién intraocular.

e |ritis leve

Ciclofotocoagulacion:

Mecanismo:

En la CFC con laser diodo se alcanza la ciclodestruccidn, ya sea con la aplicacion transescleral o de modo directo
en la endociclofotocoagulacion. El lIaser diodo tiene una mejor penetracidn y una absorcidn selectiva del epitelio
pigmentado del cuerpo ciliar, lo que aumenta su efectividad hipotensora. Otro mecanismo de accion es a nivel
del drenaje del humor acuoso, el cual se puede explicar por el dafio de la pars plana, que promueve el flujo del

humor acuoso por la via uveoescleral.

Indicaciones:
e  Glaucoma crénico de angulo abierto o cerrado refractarios a tratamiento en estudio avanzado.
Tratamiento postoperatorio:
e Esteroides y ciclopéjicos topicos 2 a 3 semanas.
e Analgésicos orales.
e Monitoreo de presion intraocular y ajuste de medicamentos hipotensores oculares.
Complicaciones:
e Disminucion de agudeza visual.
e  Midriasis media.
e  Atonia pupilar.
e Edema macular cistoide.
e Cambios en superficie ocular.
e  Cicatrizacién conjuntival.

e  Ptosis bulbar.
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5.7. Rehabilitacion.

Dependera de la agudeza visual del paciente, el dafio en sus campos visuales.

5.8. Complicaciones.

Descritas en cada uno de los tratamientos anteriormente mencionados.

5.9. Criterios de alta.

Al controlar la presidn y/o resolver el problema.

5.10. Nivel de atencion.

e Enel Primer Nivel de Atencidn es importante trabajar en los factores de riesgo prevenibles, que llevan a
padecer la enfermedad. Es importante evaluar la agudeza visual del paciente que puede ser realizada
por promotores, enfermeras y médicos, la disminucion de esta mas los factores de riesgo antes
mencionados y cuadro clinico, hardn sospechar el diagndstico de glaucoma. Si el establecimiento de
salud del Primer Nivel cuenta con servicio de optometria, ademas de la agudeza visual debe evaluarse la
refraccion, examen de fondo de ojo con oftalmoscopio directo a fin de detectar anormalidades en
la retina, evaluacion de campos visuales por confrontacién del paciente para detectar hipermetropia o
miopia, que estan relacionadas con esta enfermedad. Con la sospecha clinica de glaucoma, referir a

segundo nivel que cuente con servicio de oftalmologia (Ver anexo 4).

e En el Segundo Nivel de Atencidn que cuente con el servicio de oftalmologia se realiza el diagnéstico y
ademas iniciara el tratamiento médico. Ademas, se realizar el monitoreo o seguimiento de los pacientes

y referir al Tercer Nivel de Atencidn en caso de ser necesario (Ver anexo 4).

e En el Tercer Nivel de Atencidn se realizaran estudios diagndsticos, tratamiento con laser y quirurgico

para aquellos pacientes que apliquen a este.

6) Manejo de la retinopatia diabética

6.1. Definicién

La retinopatia diabética (RD) es una complicacién microvascular especifica de la DM y afecta a 1 de cada 3
personas con DM. La RD sigue siendo la causa principal de pérdida de visién en poblaciones de adultos en edad
laboral. Se reporta que los pacientes con niveles severos de RD tienen una peor calidad de vida y una reduccion

de los niveles de bienestar fisico, emocional y social, y utilizan mas recursos sanitarios.(15)
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6.2. Epidemiologia:

Los estudios epidemioldgicos y los ensayos clinicos han demostrado que el control 6ptimo de la glucosa en sangre,
presion arterial, y lipidos en sangre pueden reducir el riesgo de desarrollar retinopatia y retardar su progresion.
El tratamiento a tiempo con la fotocoagulacién con laser, y cada vez mas, el uso adecuado de la administracion
intraocular de inhibidores del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) pueden prevenir la pérdida visual
en casos de retinopatias que amenazan la visién, particularmente el edema macular diabético (EMD). Dado que
la pérdida visual puede no estar presente en las primeras etapas de la retinopatia, la revisién periddica de las
personas con diabetes es fundamental para posibilitar la intervencidon temprana.

Es mas frecuente en la diabetes de tipo 1 que en la de tipo 2, y supone un riesgo para la visién hasta en el 10% de
casos. La retinopatia diabética proliferativa (RDP) afecta al 5-10% de |la poblacién diabética; los diabéticos de tipo
1 tienen un riesgo mayor, y la incidencia llega al 90% después de 30 afios.(16)

En pacientes diagnosticados de la enfermedad antes de los 30 afios, la incidencia de RD al cabo de 10 afios es del
50%, y tras 30 afios alcanza el 90%. Raramente aparece RD en los primeros 5 afios tras el comienzo de la diabetes

o antes de la pubertad, pero alrededor del 5% de los diabéticos de tipo 2 presentan RD inicialmente.

6.3.Fisiopatologia

La RD es fundamentalmente una microangiopatia en la que los vasos pequefios son especialmente vulnerables al
dafio por los altos niveles de glucosa. Es probable que también intervenga el efecto directo de la hiperglucemia
sobre las células retinianas. Se han identificado muchas sustancias estimulantes e inhibidoras de la angiogénesis;
dentro del primer grupo, tiene especial relevancia el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF).

Se produce un dafo en el endotelio vascular por muerte de los pericitos, que normalmente rodean a los capilares

retinales. (16)

6.4. Factores de riesgo
e Laduracién de la diabetes es el factor de riesgo mas importante.
e  Mal control de la diabetes.
e El embarazo se asocia en ocasiones a una progresion rapida de la RD.
e La hipertension, las enfermedades cardiovasculares y el antecedente de ictus también tienen valor
predictivo
e La nefropatia, si es grave, se asocia a empeoramiento de la RD.

e Otros factores de riesgo serian hiperlipidemia, tabaquismo, cirugia de catarata y anemia.(16).

6.5. Clasificacion de la retinopatia diabética:
La clasificacion mas completa es la escala de gravedad del Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS).

Debido a la gran complejidad de la misma para su aplicacion en la practica clinica cotidiana, la mas utilizada hoy
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en dia es la Clasificacién internacional y del edema macular diabético. Las lesiones de retina cldsicas de RD
incluyen microaneurismas, hemorragias, arrosariamiento venoso (cambios de calibre venosos que consisten en
areas alternadas de dilatacidon y constriccién venosa), alteraciones microvasculares intrarretinianas (IRMA),
exudados duros (depdsitos de lipidos), manchas algodonosas (retina isquémica), y neovascularizacion retiniana.

(15). Se clasifica de la siguiente manera:

Cuadro 3: Clasificacion retinopatia diabética.

Clasificacion Hallazgos

Sin retinopatia diabética
Sin anormalidades
aparente

Retinopatia diabética no
Solo microaneurismas
proliferativa leve

Retinopatia diabética no Moderada mas que microaneurismas, pero menos severa que la

proliferativa moderada Retinopatia diabética no proliferativa severa

> 20 Hemorragias retinales en cada uno de los cuatro cuadrantes,
Retinopatia diabética no irregularidades venosas en dos o mas cuadrantes, anormalidades
proliferativa severa microvasculares intrarretinianas en uno o mads cuadrantes sin signos de

retinopatia diabética proliferativa

Retinopatia diabética Uno o mas de los siguientes: neovascularizacion, hemorragia vitrea,

proliferativa hemorragia prerretiniana

Fuente: Proposed International Clinical Diabetic Retinopathy and Diabetic Macular Edema Disease Severity

Scales Ophthalmology 2003(17)

6.6. Edema macular diabético
Comprende el engrosamiento de la retina y exudados duros dentro de un didmetro de disco del centro de la
macula. Son dos las clasificaciones clinicas mds usadas: la propuesta por el ETDRS y la Escala Clinica Internacional

de gravedad del edema macular.

El término edema macular clinicamente significativo se divide en: Engrosamiento de la retina dentro de las 500
um (micras) del centro de la macula. Exudados duros (con engrosamiento retiniano adyacente) a 500 um (micras)
o menos del centro de la macula y area de engrosamiento retiniano de un diametro papilar o mayor, con alguna

parte de esta dentro del drea comprendida por un didmetro de disco medido desde el centro de la macula. (18)
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Cuadro 4: Clasificacion clinica internacional de edema macular diabético

Nivel de gravedad de EMD Hallazgos de la oftalmoscopia.

Edema macular ausente sin engrosamiento retinal ni exudados en la macula

Edema macular sin engrosamiento retinal en la macula que no compromete la zona central
compromiso central foveal de 1 mm de didmetro

Edema macular con Engrosamiento retinal en la macula que si compromete la zona central
compromiso central foveal de 1 mm de didmetro.

Fuente: Proposed International Clinical Diabetic Retinopathy and Diabetic Macular Edema Disease Severity

Scales Ophthalmology 2003(17)

6.7. Diagnostico:
Historia clinica que incluya:
e Duracién de la diabetes
e  Control de la glicemia
e Antecedentes patoldgicos
Exploracién oftalmoldgica que contenga:
e Mejor agudeza visual corregida
e  Presion intraocular
e Biomicroscopia

e Gonioscopia

e Examen de fondo de ojo bajo midriasis medicamentosa que incluya descripcion del nervio dptico, vitreo

y retina en polo posterior, ecuador y periferia. Con oftalmoscopia indirecta y/o bajo biomicroscopia con

lampara de hendidura. (19)

Se debera realizar:

e Examen regular de fondo de ojo bajo biomicroscopia en ldmpara de hendidura para buscar

caracteristicas de isquemia retiniana constantemente.

e (lasificar cada ojo por separado estableciendo su categoria y gravedad, ya que pueden tener

caracteristicas y consecuentemente, riesgos de progresion diferentes.

e La fluorangiografia de retina y la tomografia de coherencia dptica seran indicadas como examenes

complementarios en los centros de referencia.

e En pacientes con hemorragia vitrea o cualquier otra opacidad es recomendable realizar ultrasonografia

para conocer el estado de la retina.(19)



6.8. Tratamiento retinopatia diabética.

El principal tratamiento de la retinopatia diabética es su prevencién optimizando el tratamiento médico: Mejorar

el control glucémico si la HbAlc mayor a 7,5%, asi como si existe hipertensién sistémica o dislipidemia asociada.

Existen en la actualidad tres pilares fundamentales para el tratamiento de la retinopatia diabética:

fotocoagulacién, farmacologia intravitrea (anti angiogénicos y corticoides) y vitrectomia.

Fotocoagulacion laser

La fotocoagulacion se realiza para inhibir el crecimiento de neovasos en la retina isquémica y favorecer la
regresion de neovasos, consiguiendo con ello controlar y estabilizar la progresidn de retinopatia y evitar el
riesgo de pérdida visual grave. Las indicaciones de panfotocoagulacidn retiniana son RDNP grave y RDP

segun el Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS).

La fotocoagulacién macular ha quedado limitada solo a los casos de edema macular focal demostrado por

angiografia.
Farmacologia intravitrea

Existen varios farmacos para combatir esta microangiopatia, el efecto es de importancia ya que genera una
rapida regresién de la neovascularizacién, pero es temporal, por lo que requiere repetir la dosis para

mantener la eficacia a través del tiempo.

Los corticoesteroides acttian en varias vias involucradas en la patogénesis del edema macular diabético. El
tratamiento con esteroides estd indicado cuando el edema es difuso en toda la macula. Se dispone de

triamcinolona intravitrea, dexametasona y fluocinolona. (20)

Vitrectomia

La vitrectomia pars-plana se realiza en casos avanzados de retinopatia diabética proliferativa, presencia de

membranas traccionales extensas, hemorragia vitrea y desprendimiento de retina traccional. (21)

6.9.Rehabilitacion:

Dependera de las complicaciones que pueda presentar el paciente, como el manejo del edema macular y de la

hemorragia vitrea, considerar la ayuda de visién subnormal en caso necesario de apoyo.

6.10. Complicaciones:

Hemorragia vitrea por pérdida sanguinea de los vasos nuevos
Desprendimiento de retina: vasos sanguineos anormales estimulan el crecimiento de tejido cicatricial,
gue puede desprender la retina.

Glaucoma: pueden crecer vasos sanguineos en el iris que afectan el flujo normal, lo que provoca un
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aumento de la presidn del ojo.

e Ceguera: sino se trata de manera adecuada la retinopatia diabética.(22)
6.11. Nivel de atencidn:

e En el Primer Nivel de Atencidn son importantes las medidas preventivas como control de la diabetes
mellitus, enfermedad renal e hipertension arterial, controlar los niveles de glucosa en sangre y de
colesterol, evitar el consumo de alcohol y tabaco, examen visual periddico, con agudeza visual y fondo
de ojo para las personas que padecen diabetes mellitus. Promover actividades de ejercicio fisico. Al tener
sospecha diagnéstica de retinopatia diabética, referir a oftalmologia de segundo nivel de atencion para
evaluacion especializada. Ademas, se deben de integrar al grupo de autoayuda de enfermedades no

transmisibles. (Ver anexo 5)

e En el Segundo Nivel de Atencidn que cuente con el servicio de oftalmologia se realiza el diagndstico y

manejo si tuviese la disponibilidad. (Ver anexo 5).

e En el Tercer Nivel de Atencidn se realizaran estudios diagndsticos, tratamiento con laser y quirurgico

para aquellos pacientes que apliquen a este segun disponibilidad y evaluacién por retindlogo.

6.12. Monitoreo o seguimiento:

e Diabéticos tipo I: Para las personas diagnosticadas con diabetes tipo I, la primera evaluacidn oftalmoldgica
se debe realizar 5 afos posterior al diagndstico de Diabetes mellitus, con seguimiento anual, a menos que

existan otras consideraciones que sugieran la necesidad de un examen antes.

e Diabéticos tipo Il: Las personas con diabetes y buen control metabdlico que no tengan lesiones por
retinopatia diabética en el examen inicial (al momento del diagnédstico), deben hacerse un examen de fondo
de ojo bajo midriasis medicamentosa cada afio. En pacientes ya conocidos con diagndstico de diabetes
mellitus con revisidn inicial (al momento del diagndstico) sin retinopatia diabética y que tienen mal control

metabdlico debera ser evaluados una vez cada afio.(23)

Una correcta clasificacion es muy importante a la hora de identificar ojos que requieran tratamiento y definir un

intervalo de seguimiento apropiado para investigar la progresion de la retinopatia diabética.
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Cuadro 5: Seguimiento segun clasificacion de la retinopatia diabética.

Clasificacion

Hallazgos de fondo de ojo

Indicacion

Sin retinopatia

Sin alteraciones

Optimizar control metabdlico: glicemia, HTA,

colesterol. Control cada afio (2 afios)

RD no proliferativa

leve. Riesgo <0.5%

Solo microaneurismas

Optimizar control metabdlico: glicemia, HTA,

colesterol. Control en 1 afio

RD no proliferativa | > que RD no proliferativa leve pero | Optimizar control metabdlico: glicemia, HTA,
moderada (riesgo 5- | < que RD no proliferante severa colesterol. Control en 1 afio (6 meses)

20%)

RD no proliferativa | Una de las siguientes: hemorragias | Regla 4x2x1

severa (riesgo | retinales (20) en los cuatro | Derivacidn para panfotocoagulacién

progresion: 1 afo 50%

RDP, 15-45% alto riesgo

cuadrantes, rosarios venosos en 2
cuadrantes o) alteraciones
microvasculares intrarretinianas

(IRMA) en 1 cuadrante.

*Oftalmdlogo capacitado

Fuente: adaptado de Moss SE, Meuer SM, Klein R, Hubbard LD, Brothers RJ, Klein B. Are seven standard

photographic fields necessary for classification of diabetic retinopathy? Invest Ophthalmol Vis Sci 1989;30:823-

8.

7.1.Definicion:

7) Manejo de baja vision

La baja visidn no es una enfermedad, sino un estado que resulta de la alteracion del sistema visual (ojo, via visual

y cerebro). Es aquella persona con una incapacidad en la funcién visual ain después tratamiento médico y/o

quirurgico, y con la mejor correccion éptica convencional, que presenta una agudeza visual en el mejor ojo igual

o peor a 20/60, y/o un campo visual menor de 10 grados a partir del punto de fijacion en su eje mas amplio. (24)

El remanente visual (visién funcional) debe ser suficiente para la planeacidon y realizacion de una actividad.

Existen aproximadamente 23 millones de personas con baja visiéon y unos 3,2 millones de personas con ceguera

legal (vision menor a 20/400 en mejor ojo con su mejor correccidn optica). La Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) ha estimado que cada afio se detectan de 1 a 2 millones de nuevos casos de baja vision.

Entre los grupos funcionales de baja vision tenemos:
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Grupo | afectacion central de la visidn: estan las personas que no pueden utilizar la macula, parte del ojo que
tiene la mayor capacidad de resolver detalles, vision fina, por su elevada densidad de conos. Las patologias del

grupo funcional I: degeneracién macular, toxoplasmosis ocular, agujero macular, edema macular.

Grupo Il afectacion periférica de la visidn: las personas no pueden utilizar la periferia de la retina, pero si todo o
parte de la visién central. Patologias del grupo funcional II: la retinosis pigmentaria, retinopatia diabética,

glaucoma, neuritis éptica

Grupo Il hemianopsias: clasifican las personas con pérdida de la mitad del campo visual por afeccién del quiasma
o del I6bulo occipital. Patologias del grupo funcional Ill: albinismo ocular, hipoplasia del nervio éptico, sindrome

quiasmatico, atrofia dptica

Grupo IV alteraciones no exclusivas de campo: clasifican personas con entidades diversas que provocan Baja
visidn y no se caracterizan por alteraciones del campo visual. Puede ser debido a dafios en la cdrnea, cristalino,
pupila, vitreo. Patologias del grupo funcional IV: degeneracién macular midpica, degeneraciones corneales,

aniridia congénita, catarata. (25)

Sin importar el grupo en el que sea diagnosticado el paciente, se debe informar de una manera veraz, clara,
sencilla y comprensible al paciente sobre el diagndstico, prondstico y posibilidades de mejorar o no la vision
residual. Es importante hacer esta entrevista con tiempo, calidez y positivamente, resaltando las posibilidades

que el paciente conserva y no las pérdidas que presenta (Ver en anexo 6). (26)

A continuacion, se especifica el rol y funcidn que cubre cada profesional:

Oftalmélogo: médico especialista que evaluara para determinar la patologia y el grado de funcionamiento que
tiene el sistema visual, con el fin de sacar el maximo provecho a la visién actual del paciente. También indicara
los procedimientos necesarios para estabilizar la patologia.

Optometrista: encargado de evaluar y medir la condicion visual, la refraccion y los cdlculos requeridos para la
adaptacion de las ayudas Opticas necesarias, para maximizar la vision que el paciente presente y cubrir las
necesidades que demande, ademas referir oportunamente al oftalmdlogo al identificar una patologia que
requiera su tratamiento.

Terapeuta en baja vision: encargado de iniciar los procesos necesarios para estimular el sistema visual que se ha
visto alterado por alguin tipo de patologia y que no permite un desarrollo dentro de los limites considerados como
normales. Este tipo de proceso se ofrece a nifios menores de seis afios. Cuando se trata de nifios mayores de seis
anos, jovenes, adultos y personas de la tercera edad, se ofrece un proceso de entrenamiento utilizando las
estrategias requeridas para cubrir su necesidad. Esto se hace ensefiando el uso de las mejores zonas visuales a

través de ayudas especiales para la baja vision.
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Psicdlogo: encargado de trabajar la parte emocional del paciente para ayudarlo a salir de la etapa de shock o
negacion, y ubicarlo en un estado de confort y de mejora de su autoestima que le permita convivir con su
problema mediante el uso de las ayudas técnicas necesarias.

Trabajador social: es el encargado de conocer el entorno social del paciente y relacionarlo con su rehabilitacion.
Este profesional gestiona y moviliza las posibilidades de obtencién de recursos; ademas, interviene en las
problematicas sociales que puedan presentarse. (24)

Educador para la salud: realizan la evaluacién de las funciones perceptuales para recibir e interpretar la
informacion visual, evaltan la funcionalidad de ayudas épticas, no dpticas y electrénicas prescritas desde
optometria y orienta a la persona con baja vision, su familia o cuidador en el desarrollo de la habilidad para el

manejo de estas. (27)

El equipo interdisciplinario identifica en el proceso de evaluacidn las deficiencias en las estructuras y funciones
relacionadas con la visidn, asi como las limitaciones y restricciones que no le permiten a la persona con baja
visién participar en diferentes actividades desde lo individual, familiar, social, laboral y educativo; de manera que
durante el proceso de rehabilitacion se dan las herramientas necesarias a la persona con baja visién, su familia o

cuidador principal en la forma como se deben minimizar las barreras que se presentan con el contexto. (27)

En los procesos de rehabilitacion los profesionales hacen la orientacion para mejorar la capacidad en la ejecucién
de actividades como el autocuidado y dareas principales de la vida mediante la implementacién de técnicas y
normas de seguridad. Es asi como el didlogo y la puesta en comun de cada area disciplinar permite hacer un
planteamiento asertivo de los requerimientos dentro del proceso de evaluacion y rehabilitacion integral.(27)

Los lugares de referencia para a nivel nacional para el caso de los nifios es el Hospital Nacional Benjamin Bloom y

para el caso de los adultos el Centro de Rehabilitacion Integral de Ciegos.

Estimulacidn visual: La estimulacién visual, tiene como objetivo mejorar el funcionamiento visual de los nifios
con baja vision, es decir, «aquellos que tienen una reduccién de su agudeza visual o una pérdida de campo visual,
debido a una patologia ocular o cerebral congénita o adquirida y que, ni con correcciones 6pticas pueden llegar
a alcanzar una visién normalizada. La estimulacion visual se da en nifios de 0 hasta los 7 aflos considerando el
desarrollo del nifio de una manera globalizada, procurando que la intervencién sealo mas temprana posible —por
la plasticidad cerebral de estas edades— y la realice un equipo de profesionales interdisciplinar que trabaje con
el nifio, su familia y su entorno, para prevenir que los riesgos que implica la deficiencia visual influyan lo menos

posible en su desarrollo.

En la estimulacion visual existen ejercicios para desarrollar y mejor las funciones visio/perceptivas y
Optico/perceptivas como son: ejercicios de movimiento, percepcion a estimulos, motilidad ocular, ejercicios

desarrollo ojo/mano.(28)
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7.2. Evaluacidn en baja vision y estimulacion visual:

Se iniciara siempre evaluando deslumbramiento, parpadeo y pupilas reactivas.
Localizacién y seguimiento a la luz (movimientos de izquierda a derecha, arriba y abajo).
Reaccidn al contraste blanco-negro (localizacion y seguimiento).

Reaccién a objetos de colores fuertes (movimientos de izquierda a derecha, arriba -abajo).

7.3.Tratamiento de estimulacion visual:

En el drea hospitalaria todo recién nacido al que se le solicite fisioterapia debe ser evaluado en area
visual para descartar que tenga alguna dificultad visual (prematuros, ROP, encefalopatia hipdxica,
hidrocefalia, sindrome convulsivo, meningitis, etc.).

El neonato puede estar en brazos de su madre, padre o cuidador, semisentado de espalda hacia ellos y
de espalda a la luz de la ventana.

El drea de evaluacidn y tratamiento debe ser tranquila y libre de ruidos.

El o la terapeuta de baja vision debe estar frente al neonato (sentado en una posicién comoday al mismo
nivel visual).

Mostrar el estimulo visual de 20 a 30 cm de distancia del neonato (luz y luego contraste blanco /negro)
Cuando se usa la luz la habitacion debe estar oscura y en el contraste blanco/negro con una buena
iluminacion.

Cuando el neonato muestra reaccién a la luz y al contraste blanco -negro, se debe continuar con colores
Fuertes (colores primarios).

No combinar los sonidos con el estimulo visual.

Realizar los estimulos visuales solo por 5 minutos de 3 a 4 veces al dia, todos los dias (el neonato debe
estar alerta y tranquilo).

Dar ensefianza a padres o cuidadores para que se realice la estimulacion en el hogar.

Dar seguimiento al mes de iniciado el estimulo visual y luego cada 2 meses si la respuesta al estimulo es
favorable (el alta dependera del oftalmdlogo o rehabilitador visual).

Cuando no hay respuesta visual pasado 6 meses se sugiere referir al Centro de Rehabilitacion de Ciegos
para manejo integral.

Cuando se evalua a prematuros por ROP, siempre se debe tomar en cuenta su edad corregida para
parametros de evaluacion y tratamiento (el neonato de termino comienza a ver colores después de los
3 meses).

Siempre debe llevarse el tratamiento de estimulacidn visual junto con la estimulacion temprana y

neurodesarrollo para evitar secuelas neuroldgicas y motoras.
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7.4. Recomendaciones
e Neonatos con estatus convulsivo no deben ser tratados con estimulos de luz.
e Cuando el neonato reaccione a la luz y la paleta de contraste blanco-negro, se debe pasar a los colores
fuertes. Mientras no reaccione a éstos no se puede cambiar el estimulo visual.
e El o la terapeuta debe proporcionar a los padres la paleta de contraste blanco-negro para que los
cuidadores estimulen al neonato en casa.
e Elmédico fisiatra en la consulta externa debe darles seguimiento a los pacientes referidos en baja vision

para llevar control en su neurodesarrollo (se debe trabajar en equipo).

7.5. Rehabilitacion visual

La rehabilitacién visual estd orientada principalmente a obtener unos objetivos concretos, segun el tipo de
paciente. La rehabilitacion visual se da en nifios desde 8 aios en adelante ya que la edad de plasticidad visual ha
formado la mayoria de procesos visuales y madurado su visién, En adultos se intentan restaurar las deficiencias
gue pueda encontrar en los diferentes aspectos de su vida; y en ancianos, lo mds importante es indagar sobre sus
intereses y actuar ahi donde mas lo requiera, normalmente actividades de tipo cotidiano o de esparcimiento.
También hay que informar de que la rehabilitacién es un proceso largo, pero del que se pueden obtener muy
buenos resultados si el paciente colabora y contribuye a ello. El paciente discapacitado acude a la clinica con la
esperanza de aprender a aprovechar su resto visual y de esta manera normalizar su vida, recuperar su autonomia

personal y conseguir su integracién familiar, social, laboral y educativa. (29)

Ayudas Opticas para baja vision

Las ayudas visuales en baja vision son dispositivos que ayudaran a los pacientes de baja visién a obtener un
aprovechamiento maximo de su resto visual. La eleccién del tipo de ayuda vendra determinada por las
necesidades y caracteristicas del paciente.

Las ayudas para la rehabilitacion visual pueden ser de dos tipos:

Opticas: basadas en la magnificacién o minificacion de la imagen mediante sistemas de lentes.

No dpticas: favorecen la utilizacion del resto visual sin necesidad de sistemas dpticos. (30)

Para la vision de lejos, el Unico instrumento que se utiliza actualmente en la rehabilitacion visual es el telescopio.

Se utilizan 2 tipos: telescopio de Kepler y telescopio de Galileo.

Para la vision de cerca: el numero y diversidad de las ayudas dpticas es mayor: gafas hiperoculares, lupas,

magniplus, gafas biprismadas, telemicroscopio, segmentos asféricos, circuito cerrado de TV (CCTV).
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Ayudas no 6pticas: favorecen el uso de la visidn sin la utilizacién de lentes o sistemas dpticos. Esto se consigue

mejorando la iluminacién, el contraste, la postura o la distancia de trabajo, mediante el empleo de fuentes de luz,

filtros, atriles, tiposcopio, macrotipos, etc. (31)

V. Terminologia/glosario

= Agudeza visual: La agudeza visual es la capacidad del sistema de vision para percibir, detectar o identificar

objetos especiales con unas condiciones de iluminacion buenas. Para una distancia al objeto constante, si el

paciente ve nitidamente una letra pequefia, tiene mas agudeza visual que otro que no la ve, esta condicidn

se evalla a través de distintas técnicas, una de ellas y de las mds comunes es el Test de Snellen.

= Alteracion de la agudeza visual: Es cualquier alteracion entre los componentes del ojo como son los lentes

(cornea y cristalino), el diafragma (iris) y su placa sensible a la luz (retina) que es la parte donde se forman las

imagenes; lo cual impide ver con claridad.

= Ametropia: Cuando la luz entra al sistema dptico y se focaliza en uno o varios puntos diferentes de la

retina. Como ametropia se encuentran las siguientes alteraciones refractivas: miopia, hipermetropia,

astigmatismo y presbicia

= La Clasificacion Internacional de Enfermedades 11 (2018) categoriza el deterioro de la visién en dos

grupos: distante de presentacion y cercana de presentacion. Deterioro de la visidn distante:

Leve: agudeza visual inferior a 6/12 (20/40) o igual o superior a 6/18. (20/60)

Moderado: agudeza visual inferior a 6/18 (20/60) o igual o superior a 6/60. (20/200)

Grave: agudeza visual inferior a 6/60 (20/200) o igual o superior a 3/60. (20/400)

Ceguera: agudeza visual inferior a 3/60. (20/400)

Deterioro de la visidn cercana: Agudeza visual cercana inferior a N6 o M.08 a 40 cm con la correccion

existente.

= Astigmatismo: El astigmatismo es un defecto refractivo que provoca que las imagenes se enfoquen sobre la

retina de forma distorsionada, afectando a la vision de cerca y de lejos. El astigmatismo puede aparecer solo o

asociado a miopia o hipermetropia, y suele ser estable durante toda la vida. El astigmatismo generalmente

proviene de un problema en la curvatura de la cérnea que impide el enfoque claro de los objetos cercanos y

lejanos. La cornea pierde su forma esférica, adoptando una forma eliptica u ovalada.

= Catarata: Es la opacificacidn del cristalino, que puede provocar disminucion de la agudeza visual y ceguera.

= Ceguera: La ceguera se define como una agudeza visual de presentacion inferior a 20/400 (3/60), o una pérdida

del campo visual a menos de 10°, en el mejor ojo. Con la mejor correccion posible con lentes y/o cirugia.
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= Ceguera evitable: Ceguera evitable son aquellas causas que pueden ser tratadas (errores de refraccidn,
cataratas, tracoma, carencia de vitamina A y oncocercosis y parte de la debida a retinopatia diabética y

glaucoma).

= Discapacidad visual: Abarca la discapacidad visual moderada y grave y la ceguera. -Discapacidad visual
moderada o impedimento visual moderado: Agudeza visual menor a 20/60 y mejor o igual a 20/200 en el mejor

0jO con su mejor correccion.

= Discapacidad visual grave o impedimento visual severo: Agudeza visual menor a 20/200 y mejor o igual a

20/400 en el mejor ojo con su mejor correccion.

= Emetropia: Cuando la luz proveniente del infinito (seis metros) entra al sistema 6ptico visual y se focaliza en la

retina.

= Estimulacion visual temprana: es un conjunto de actividades que requiere de un programa individualizado
gue siga una secuencia de experiencias visuales encaminadas a buscar una mejora en el funcionamiento visual
del nifio

= Estrabismo: Consiste en la pérdida del paralelismo de los ojos.

= Facoemulsificacion: técnica donde se utiliza un instrumento que produce ondas sonoras para romper la

catarata en pequeiios fragmentos. Luego estos se extraen por medio de succion. Este procedimiento utiliza

una incisiéon de 2.5 mm.

= Glaucoma: Aumento incontrolado de la presidn intraocular, que puede llegar a producir ceguera. Por lo

general tiene origen genético o es secundario a trauma, inflamacion o uso de corticoides.

= Hipermetropia: El didametro AP esta disminuido y/o la cérnea aplanada, por lo que la imagen se forma detras
de la retina y hace que la visidon de cerca sea deficiente. Cuando la hipermetropia es leve se corrige con
esfuerzo acomodativo en la visidn de cerca, esto puede producir cansancio visual, vision borrosa cercana y

cefalea.

= Impedimento visual: Corresponde utilizarlo cuando la condicion de pérdida de la vision es caracterizada por
la pérdida de sus funciones visuales (como la agudeza visual, campo visual, etc.) a nivel del érgano. Muchas

de estas funciones pueden ser medidas cuantitativamente.
= Leucocoria: Pupila blanca.

= Macropsia: es un desorden neurolégico que afecta la percepcion visual, haciendo que los objetos sean

percibidos mas grandes de lo que son en realidad.

= Metamorfopsia: consiste en una percepcion alterada o distorsionada de los objetos presentes en el campo

visual. Dicho padecimiento se produce debido al movimiento y mal posicionamiento de los fotorreceptores
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de la macula. Se perciben las lineas rectas como onduladas o distorsionadas. De igual manera, otras lineas o
siluetas de objetos también pueden distorsionarse significativamente
« Micropsia: trastorno de origen neuronal que afecta a la percepcién visual. Se perciben los objetos mas

pequefios de lo normal y mas lejos de lo que estan en realidad.

= Miopia: El didmetro AP esta aumentado y/o la cornea es muy curva, por lo que laimagen se forma por delante
de laretina alterando la vision de lejos. Una persona miope ve claramente los objetos cercanos, pero percibe
de forma borrosa los objetos que se encuentran a distancia. Como la miopia evoluciona durante los afios de

crecimiento, se hace necesario ir cambiando de gafas o de lentes de contacto con frecuencia.

= Pérdida visual: Debiera ser utilizado como un término general que incluye a la pérdida total (ceguera) y
pérdida parcial (baja vision). Ambas estan caracterizadas en la base del impedimento visual o por la pérdida
de la visidon funcional. En este punto, es necesario mencionar que, dentro de estas clasificaciones, estamos
describiendo Unicamente la habilidad de reconocer objetos (ojo y sistema visual), pero no describimos la

habilidad y funcionalidad de la persona.

= Rehabilitacién visual: es un conjunto de actividades que requiere de un programa individualizado que ayude

a potencializar la vision a través de ayudas dpticos que potencialicen la visidén remanente.

VI. Disposiciones finales

a) Sanciones por el incumplimiento

Es responsabilidad del personal de los establecimientos del Sistema Nacional Integrado de Salud dar
cumplimiento a los presentes lineamientos técnicos, caso contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la

legislacion administrativa respectiva.

b) Revision y actualizacion
Los presentes Lineamientos técnicos seran revisados y actualizados cuando existan cambios o avances en los
tratamientos y abordajes, o en la estructura organica o funcionamiento del MINSAL, o cuando se determine

necesario por parte del Titular.

c) De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto por los presentes lineamientos técnicos, se resolvera a peticion de parte, por medio
de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la razén de lo no previsto, técnica y

juridicamente.
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VII. Vigencia
Los presentes lineamientos técnicos entrardn en vigor a partir de la fecha de la firma de los mismos, por parte del

Titular de esta Cartera de Estado.

San Salvador a los veinte dias del mes de abril del afio dos mil veintidds.

Dr. Francisco José Alabi Montoya

Ministro de Salud Ad honorem
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IX. Anexos

Anexo 1. Flujograma de atencion en vicios de refraccion.

AGUDEZA VISUAL
K/ \‘\‘
Cartilade | P Agujero 4
Sten Estenopeico Paciente con
SOSPECHA DE
ESTRABISMO, sin
SOSPECHA DE importar edad
VICIO DE
REFRACCION

J 1

* |
Edad Escolar 18 a 60 afios
\g /

[ Optometrista

A/ CC peor de
AN con 20/40 en nifios de
correccion de 3.5 afios o
2020 s S, |
peor de 20/30 en
(A/V CC) mayores de 6
afos
]
Prescripcion de Oftalmologia
anteojos

(3er Nivel)

Control anual

Fuente: MINSAL. Elaborado por equipo técnico. 2022
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Anexo 2. Manejo de cataratas en Primer y Segundo Nivel Atencion.

Sospecha de catarata

Personal de salud Primer
Nivel de Atencion

A

AV 20/200 o peor con la mejor
correccion en el mejor
ojo/fleucocoria

!

Establecimientos de salud con
oftalmélogo

No catarata Si catarata Ceguera por otras

patologias

A 4
Refraccion Ficha de Catarata Consultorio de
Evaluacion evaluacion prequirtrgica otras
Seguimiento especialidades
A
Cirugia de
Referencia a catarata
optometrista

Control Post-operatorio
24h, 1 y 4 semanas

l

Refraccién

Fuente: MINSAL. Adaptado de la Guia de practica clinica para tamizaje, deteccién, diagndstico y tratamiento de

catarata, Ministerio de Salud, Perd 2009
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Anexo 3. Conducta de cataratas senil en Primer y Segundo Nivel Atencion.

Sospecha de Catarata
Agente comunitario/lider
comunal

Establecimientos de Salud
sin Oftalmdlogo

l

AV< 20/70
Leucocoria

l

Establecimientos de Salud
con Oftalmélogo

No Catarata

A 4

Si Catarata

Ceguera por otras
Patologias

v
Refraccion
Evaluacion

v
Ficha de Catarata
Evaluacion Prequirargica

Seguimiento

|

|

CIRUGIA DE
CATARATA

Referencia a

v
Consultorio de
otras
Especialidades

optometrista

Control Post-operatorio
24h, 1y 4 semanas

REFRACCION

Fuente: MINSAL. Adaptado de la Guia de practica clinica para tamizaje, deteccién, diagndstico y tratamiento de

catarata, Ministerio de Salud, Perd 2009
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Anexo 4. Flujograma Glaucoma Primer y Segundo Nivel de Atencion.

Adulto = 40 afios

Factores de riesgo:
Diabetas Mellitus, Hipertensicn
Arterial, Dislipidemias, Enfermeadad

No

Identificacion
factores de riesgo

cerebrovascular, cardiovascular o
tirgidea, Migrafias, Antecedenies
familizres de glaucoma,
Hipermetropia, sexo femenino,
pseudoexfoliacidn

Medico de primer nivel de
atencion realiza:
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Visual y Fondo de ojo

h 4

Mantener controles
en primer nivel de
atencion
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glaucoma

F

Refiere a
Oftalmologia
segundo nivel

¥
2* Nivel verifica
factores de riesgo
y realiza examenes
especificos

Diagnostico
glaucoma

No

Control y tratamiento
con otfalmologo

Fuente: MINSAL. Elaborado por equipo técnico.2022



Anexo 5. Flujograma deteccion y manejo de retinopatia diabética.

Diabetes mellitus

[ Paciente con ]

* DM tipo | deber ser evaluado
¥ v . .
por oftalmalego 5 anos
Tipo | * Tipo Il * posterior al diagndstico y DM

tipo 11 al momento del
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diabética
v v ¥
Retinopatia diabética Retinopatia diabética Edema macular
no proliferativa proliferativa diabético
'1' ¥ ‘J' i l
Leve Maoderada Severa Bajo riesgo | | Alto riesgo
Continuar control Continuar control Referencla para
en primer nivel de oftalmologia en »| retinéloao/h -:Pt '
atenl:-if:ln SEgUndU ni'u'el dE "'L re |r||:|t CIEID. D_~.F'I|EI e
atencibn ercer nive

Fuente: MINSAL. Elaborado por equipo técnico.2022
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Anexo 6. Flujograma baja vision.

Baja vision

Persona que después del mejor
tratamiento médico o quinirgico,
presenta una agudeza visual en &l
mejor ojo = 2060, y/o un campo

visual =10°

¥
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h 4

P
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! : !
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Rehabilitacion visual

!
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r

F
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Seguimiento o [ Percepcion ] [ Ejercicios
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Fuente: MINSAL. Elaborado por equipo técnico.2022
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