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GUIA CLINICA

1. Glosario de términos y abreviaturas

Aceite de Silicona (Silicona oil): silicona oleosa de diferentes densidades y que se
utiliza en inyecciones intraoculares para ayudar a re-
poner la retina cuando hay un desprendimiento

Afaco (Aphake): término que indica que falta el cristalino.
Afaquia (Aphakia): globo ocular que no tiene el cristalino.
Afaquico (Aphakic): globo ocular al cual se le ha extraido el cristalino con

fines quirdrgicos (cataratas) o que lo ha perdido por
un accidente.

Agudeza visual: grado de vision que puede tener un ojo.

Agudeza visual minima perceptible:  capacidad de un ojo para percibir un punto, una raya
0 un objeto con la minima cantidad de luz.

Agujero estenopeico (Pinhole disc, stenopeic slip): disco opaco con un agujero minimo central que
puesto delante de un ojo elimina la vision periférica
y s6lo permite ver con la macula. Si mejora la vision
hay que sospechar un vicio de refraccion, sobre todo
astigmatico, y si empeora es indicio de un dafio ma-
cular.

Agujero macular (Macular hole): degeneracion del area macular que generalmente
empieza con un quiste y termina con la destruccién
de la membrana limitante interna, en forma de agu-
jero redondo, con gran disminucion de la agudeza
visual y escotoma central.

Angiografia fluoroesceinica (FRG): método diagnostico para visualizar los vasos re-
tinianos, coroides, retina y epitelio pigmentario. La
secuencia de la toma fotografica es muy importante
pues asi se visualizan los tiempos arteriales, veno-
sos y coroideos. Su empleo mas frecuente es en la
diabetes, hipertension y maculopatias.

Biomicroscopia: examen que se hace generalmente con la lampara
de hendidura y que por medio del diafragma hace
cortes Opticos que permiten visualizar el espesor de
los medios transparentes del polo anterior. Al mismo
tiempo, magnifica las estructuras conjuntivales y pal-
pebrales. Con la ayuda de lentes se puede explorar
el vitreo y la retina.

Bucle o explante escleral (Scleral buckle): invaginacién de un sector de la esclera para acercar-
la a la coroides, usada en los desprendimientos de
retina.

Céamara posterior: espacio intraocular formado, por detras, por la cara
anterior del cristalino, el cuerpo ciliar, la zénula y par-
te de la hialoides, por delante anterior, por la cara
posterior del iris y por la pupila.
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CC: estudio de casos controles.

Cerclaje escleral (Scleral bucle): procedimiento quirirgico que se emplea en el des-
prendimiento de retina y que consiste en colocar una
banda de silicona alrededor del globo ocular para in-
dentar la esclera y adosar la retina a la coroide.

CO: estudio de cohorte.
COR: estudio de cohorte retrospectiva.
Degeneracién macular: degeneracion progresiva de la macula provocada

por alteracion vascular, senil o micro quistes.
Degeneracion retinal en empalizada  adelgazamiento y pigmentacion de la retina

(Lattice retinal degeneration): periférica, con traccion vitrea y que puede ser causa
de desprendimiento de retina.
Desgarro retinal gigante: desprendimiento de retina con un desgarro mayor

de un cuadrante y generalmente situado a nivel de
la ora serrata o del ecuador.

Desprendimiento de Retina (DR): separacion de la retina de la coroide, con desgarro
(regmatdgeno) o sin él (no regmatégeno).

Desprendimiento del vitreo posterior (DVP): separacién del vitreo de la retina. Puede producirse
en altas miopias, en la degeneracién vitrea, en los
diabéticos y cualquier otra patologia vitrea. Algunas
veces puede quedar una brida vitrea adherida a la
retina, que al retraerse la tracciona, produciendo un
desprendimiento.

Desprendimiento no regmatogeno: desprendimiento donde hay agujero retiniano.

Dialisis retinal: desprendimiento de retina, a nivel de la ora serrata,
ocasionado frecuentemente por fuertes traumatis-
mos oculares contusos.

DR: desprendimiento de retina.

ECC: ensayo clinico controlado no randomizado.

ECR: ensayo clinico randomizado.

Edema Macular Difuso (EMD): edema que compromete la macula en forma difusa,
reduciendo la agudeza visual, con alto riesgo de ce-
guera.

Explantes: material sintético hecho de esponjas de silicona y

que se usa para indentar la esclera en los despren-
dimientos de retina.

Faco (Phaco): prefijo que indica que es perteneciente o relativo al
cristalino.
Facoemulsificacion: procedimiento quirdrgico que se emplea para el te-

jido lenticular, donde se utiliza vibracion ultrasonica
de alta frecuencia para aspirarlo a través de una pe-
quena incision.

Facoéresis: extraccion accidental o quirurgica del cristalino.

Foto coagulacion: procedimiento que generalmente se realiza con la-
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ser para producir la irritacion y posterior cicatriz de la
retina y coroides para el tratamiento de algunas retino-
patias y el desprendimiento de retina.

Gas intra vitreo: procedimiento quirdrgico por el cual se reemplaza el
vitreo por aire o por gas. A veces se asocia a una vi-
trectomia y a una cura de desprendimiento de retina.

GPC: guia de practica clinica.

Hemorragia intrarretiniana: trasvasacion sanguinea que se deposita dentro de las
capas de la retina y que oftalmoscdépicamente se ve
con una linea horizontal en su parte superior.

Lampara de hendidura (Slit lamp): instrumento dptico compuesto de una luz, con una
hendidura ajustable que permite laminar la luz y con
un microscopio horizontal que sirve para el examen
del ojo, principalmente del segmento anterior.

NC: recomendacién o evidencia no clasificable o no cla-
sificada en los documentos que se disponen en esta
guia.

Neumo retinopexia (Pneumo retinopexia): técnica quirdrgica usada en el desprendimiento de re-
tina y que consiste en inyectar un gas en la cavidad
vitrea, como el perfluoropropano, para mantener en su
lugar la retina desprendida.

Pseudofaco: persona que tiene un lente intraocular en sustitucion
de la extraccién de su cristalino. Puede estar ubicado
en camara anterior o posterior.

Retinopexia: procedimiento quirdrgico que se caracteriza por la
aplicacion transescleral de frio o de calor para sellar el
agujero que hay en los desprendimientos de retina.

RnS: revision no sistematica.
RS: revision sistematica.
SER: serie de casos.

Vitrectomia (VPP): extraccion total o parcial del cuerpo vitreo.
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2. Introduccion

Las recomendaciones de la Guias Clinicas evaluadas indican que los pacientes con sospecha diagnos-
tica medida a través de su historia clinica, sus factores de riesgo y la presencia de sintomas precoces
sugerentes de Desprendimiento de Retina (DR) o Desprendimiento del vitreo posterior (DVP), tales como
las fotopsias, cuerpos flotantes o sintomas de DR en evoluciéon, como la reduccién del campo visual,
deben ser evaluados a la brevedad y realizarse un examen oftalmolégico.

El oftalmologo debera determinar la integridad de la retina y hacer el diagnostico de DR con oftalmosco-
pia indirecta y examen de agudeza y campo visual, inicialmente, de manera tal que permita ofrecer una
cirugia oportuna. Otros examenes complementarios durante el examen oftalmoldgico son: la medicién
de la presion intraocular, la oftalmoscopia directa y la prueba de refraccion, determinacion de trastornos
de la vision para los colores. El examen con lampara de hendidura y la ultrasonografia ocular pueden ser
de utilidad cuando no se visualiza la retina con otras técnicas.

El tratamiento del DR es quirlrgico y existen varias técnicas. El objetivo de la cirugia es identificar y
sellar toda la rotura produciendo el minimo dafio posible. La cirugia del DR define un éxito anatémico
y funcional para la técnica usada. En general, el éxito anatdmico debiera lograr el sellado de la rotura
producida en el desprendimiento en un 90% o mas de los casos. El éxito funcional de la cirugia de DR es
el resultado mas importante, ya que determina un mejor resultado en la agudeza visual del paciente. En
la mayoria de los casos la agudeza visual lograda es = 20/50.

Las dos técnicas quirurgicas mas utilizadas y seguras son el explante escleral y la vitrectomia pars plana.
Son indicaciones para la cirugia de explante escleral los DR no complicados faquicos con o sin compro-
miso macular. Son indicaciones para vitrectomia pars plana los DR afaquicos y pseudofaquicos, los del
alto miope, los complicados, los redesprendimientos y el DR en el nifio. En algunos casos es necesario
combinar las dos técnicas.

El seguimiento postoperatorio del desprendimiento de retina se realizard mediante una consulta oftal-
moldgica en el nivel terciario o secundario a las 24 horas de la cirugia, fundamentalmente para evaluar
el resultado anatdémico y las posibles complicaciones derivadas de ésta. El paciente sera dado de alta a
los 2 meses.

3. Objetivo de la Guia Clinica

El propdsito de esta guia clinica es orientar la toma de decisiones del equipo de salud para el manejo
y tratamiento de la RD, basandose en la mejor evidencia y recomendaciones disponibles, con el fin de
prevenir la pérdida visual o ceguera por causas prevenibles y el deterioro funcional relacionado con el
desprendimiento de retina y mantener la calidad de vida mediante el tratamiento y seguimiento oportu-
nos, a través de cirugia convencional y vitrectomia, segun indicacién y confirmacién del diagnéstico en
consulta con un oftalmélogo.
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4. Antecedentes

El DR afecta a una de cada 10.000 personas por afio. Se trata de un problema visual grave que puede
ocurrir a cualquier edad, aunque normalmente suele darse en personas de edad media o de la tercera
edad. Suele ser mas frecuente en aquellos que son miopes o que han tenido anteriormente algun tras-
torno en la retina y en traumas oculares. También corresponde a una de las complicaciones de la cirugia
de cataratas. Con menor frecuencia, se relaciona con enfermedades hereditarias, retinopatia diabética y
prematurez. El tratamiento debe ser inmediato para evitar el deterioro o pérdida irreversible de la visién.
El prondstico con tratamiento quirdrgico es bueno si el desprendimiento no incluye la macula.

El DR puede ser un cuadro agudo, subclinico o crénico. La evolucion aguda puede detenerse o progresar
hacia el polo posterior del ojo con alto riesgo de comprometer la macula, en horas o dias. Estos dos tipos
clinicos de DR agudo van a determinar distintos enfrentamientos terapéuticos. ElI DR crénico o de larga
data tiene un enfrentamiento distinto desde el punto de vista del tratamiento y seguimiento.

Ademas del riesgo de progresion, el DR puede producir complicaciones. Una de las mas importantes es la
vitreo retinopatia proliferante, la principal causa de fracaso anatémico de la cirugia. Desde el punto de vista
funcional, otras complicaciones del DR son la reduccién de la vision y la ceguera parcial o total. La progre-
sion del DR puede originar también cataratas y glaucomas secundarios y otros problemas oftalmolégicos.

- Magnitud del problema
Incidencia y prevalencia’

No hay datos o estudios especificos de la incidencia del DR en Chile. La incidencia anual de DR regma-
togeno en EE.UU. es de 12 casos por 100.000. Estudios escandinavos muestran una incidencia anual
de 7 a 10 casos por 100.000. En Japdn la incidencia anual es de 10,4 casos por 100.000. La incidencia
anual en la poblacion china es de 11,6 casos por 100.000, de 7 casos por 100.000 en la poblacion malaya
y 3,9 por 100.000 en la poblacion india (1).

La incidencia del DR no traumatico faquico en la poblacién general es de 10 por 100.000 al afio (0,01%)
(52).

- El DR regmatdgeno es bilateral en alrededor de un 15% de los casos (52).

- 20% de los DR regmatdgenos ha tenido una cirugia de catarata (53).

- 10% ha tenido un trauma ocular (53).

- Cerca del 40% de los DR regmatdgenos ocurren en miopes (52)

Incidencia segun factor de riesgo

En pacientes con afaquia (por cirugia de cataratas), la incidencia de DR aumenta a entre 1y 5 % depen-
diendo de la técnica quirdrgica empleada”. La mitad de los casos ocurre en el primer afio de la cirugia.

*

Jones W., Cavallerano A., Morgan K, Semes L, Sherman J, Vandervort R, Wooldridge R. Optometric Clinical Practice Guide-
line. Care Of The Patient With Retinal Detachment And Related Peripheral Vitreoretinal Disease. Am Optometric Association
1995 79p.

** Retina Diagnéstico y Tratamiento. Quiroz- Mercado Hugo. McGraw Hill Interamericana, 1996.
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En ojos con degeneraciéon en empalizada, la incidencia de DR es de 0,3 a 0,5% (52).
Individuos con alta miopia (> 5 D) tienen una prevalencia de DR de 0,6 a 6% (52).
En pacientes con trauma ocular hasta cerca de un 50% puede presentar DR (52).

La prevalencia de DR en el ojo contra lateral sin lesiones predisponentes es de 5%, en cambio en el ojo
contra lateral con lesiones predisponentes es de 10%. Ademas, cuando es ojo afaquico, la prevalencia
es 2 a 3 veces mas alta (52).

En Chile, un estudio sobre las causas oftalmolégicas de pension de invalidez™, muestra que el DR re-
presenta un 5% de este universo.

Morbilidad

Los egresos hospitalarios en el afio 2003 indican que se hospitalizaron 1.810 casos por esta causa, en
todas las edades, Tabla 1.

Tabla 1
Distribucion por edad y sexo de los Egresos 2003
por Desprendimiento de Retina

< <
| = © 8 3
Desprendi- | % 3 * » 3 3 8 8 = =
miento de -(C“ -E:“ 17} 18 18 17 z% l% 7} l% z% 7] g g (7}
Retna | & |8 |55/ 85|53 83| 53|83 5E|8E|5_|8
gg .03_-’.8 g‘c_u .g_’.‘(_“ gm .%cu gm .%’.cu g>.%> g@ '%..‘_E
IG| S6 Tw|Sw| T2 [(3S2 Q|5 |28 28R |=R
H330 18 10 21 22 10 6 49 38
H331 1 2 3 2 3 5
H332 5 7 25 9 337 | 184 | 402 | 299 | 215 | 154 | 984 | 653
H333 1 9 7 9 8 5 3 24 18
H334 2 2 2 4 2
H335 4 2 8 4 5 7 17 13
Total 5 7 27 9 370 | 207 | 442 | 336 | 237 | 170 [1.081| 729

Segun los egresos hospitalarios del sector privado en el 2001 y 2003, este problema de salud ocasion6
alrededor de 330 egresos, afectando al doble de hombres que de mujeres, presentandose en la mayoria
de los casos a partir de los 15 afios y concentrandose entre los 45 y 64 afios en ambo sexos, Tabla 2.

*** Pizarro L, Letelier H, y Tabilo S. Causas oftalmolégicas de pensiones de invalidez en el area Metropolitana Norte, afios 1990-
1994. Arch Chil Oftalmol XX; 52 (2)53-57.
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Tabla 2
Egresos hospitalarios en ISAPREs 2001 y 2003
por Desprendimiento de Retina

Egresos Menor | 4.4 | 5a14 | 15244 | 45264 | 65y+
H33 de 1 ~ ~ ~ ~ - Total
2003 - afnos afnos afnos afnos afos
afno
Mujeres 1 0 2 34 58 24 119
Hombres 0 1 3 72 102 31 209
Menor
Egresos H33 de 1 1 a 4 5 a 14 15? 44 45~a 64 65~y + Total
2001 N afios afnos afios afos afios
afno
Mujeres 0 1 3 47 56 13 120
Hombres 0 2 3 64 113 30 212

Fuente: Egresos Hospitalarios ISAPREs http.//estadisticas.isapre.cl/subidos/documentos/egresos%202003.xls
5. Definicion

El desprendimiento de la retina consiste en la rotura y separacién de la retina neurosensorial del epitelio
pigmentario retinal subyacente y la acumulacién subsiguiente de fluido subretinal en el nuevo espacio
creado.

Clasificacion

Dependiendo del mecanismo de acumulacion del fluido subretinal, el DR puede ser clasificado en 3
grandes tipos:
1. DR Exudativo o seroso: cuyas causas mas frecuentes son la uveitis sarcoidea, la hipertension
arterial severa y los canceres.
2. DR por traccién: la causa mas frecuente es la fibrosis debida a trauma o una retinopatia.
3. DR Regmatdgeno: el tipo mas comun; los factores asociados con mayor frecuencia son el des-
prendimiento vitreo posterior (con 10 a 15% de riesgo) y es mas frecuente por sobre los 60 afios
de edad.

Sintomatologia

Corresponde a una pérdida aguda, no dolorosa de la vision, que se desarrolla desde la periferia al centro,
en el curso de horas o mas tiempo. El ojo afectado puede tener la sensacion de una “cortina” en el cam-
po visual o pueden percibirse fotopsias (destellos luminosos o flashes), o cuerpos flotantes (moscas),
dependiendo del compromiso de la macula.

*  Blanco E. Desprendimiento de Retina, capitulo 12. En “Cirugia: IV oftalmologia. Universidad Nacional Mayor de San Marcos
(Lima). Facultad de Medicina. Escuela Académico Profesional de Medicina Humana. Departamento Académico de Cirugia”.
2000 Lima, UNMSM. ISBN: 9972-46-114-9.
http.//sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtual/libros/medicina/cirugia/Tomo_IV/despren_retina.htm

MINISTERIO DE SALUD 2006



GUIA CLINICA

Factores de riesgo

Los mas comunes son: la Miopia, el Trauma ocular, las Coagulopatias, Edad sobre los 60 afios y Cirugia
de cataratas previa (1% de los operados de cataratas tiene un desprendimiento de retina). Otros factores
de riesgo pueden ser: Retinopatia Diabética y del Prematuro, las Cataratas Congénitas y el Glaucoma
Congénito, ademas de la historia familiar de DR, Tabla 3.

Tabla 3

Factores de riesgo para el Desprendimiento de Retina
Comunes Menos comunes
Envejecimiento Enfermedades oculares congénitas
Cirugia de cataratas Retinopatia diabética
Atrofia retinal focal* Historia familiar de desprendimiento
Miopia (axial) Vitreo retinopatia hereditaria
Trauma ocular Prematuridad

Uveitis

* Las lesiones retinales atroficas se designan en términos descriptivos tales como “lattice degenera-
tion” o degeneracion en empalizada

Fisiopatologia

La traccion vitreorretinal es responsable de la ocurrencia del DR regmatdgeno; inicialmente ocurren sin-
equias del vitreo con la edad, en la mayoria de los ojos el vitreo se separa de la retina sin dejar secuelas;
sin embargo, en ciertos ojos las adherencias vitreorretinales estan presentes y la ocurrencia del despren-
dimiento vitreo posterior (DVP) puede producir una rotura retinal y el fluido desde el vitreo puede separar
las capas y producir un DR. Las roturas retinales incluyen los desgarros y los agujeros: los primeros se
desarrollan por traccidn sobre la retina y los segundos usualmente tienen origen atréfico (1).

Numerosas condiciones predisponen a un DVP, ya que prematuramente aceleran la liquefaccion del gel
vitreo: miopia, afaquia o pseudofaquia, algunas condiciones familiares y la inflamacién, entre las causas
mas comunes.

El DR no regmatégeno usualmente es aquel que resulta de la acumulacién de exudado o transudado
en el espacio potencial subrretinal. Algunas veces es causado por la traccién sin la produccion de un
desgarro retinal. Otras etiologias de este tipo de desprendimiento de retina incluyen la corioretinitis,
tumor coroidal metastasico, efusidn coroidal, angioma retinal, pars planitis, eclampsia, trauma y otras
enfermedades y sindromes (52).

Lesiones precursoras de DR (53).
La mayoria de ellas son lesiones degenerativas o atroficas periféricas que forman parte de un conjunto

de lesiones conocidas como enfermedad vitreorretinal periférica, la cuales, a través de las adherencias
vitreorretinales, producen roturas retinales que pueden progresar a DR.
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- Desprendimiento de vitreo posterior

- Desgarro retinal unico o multiple, sin desprendimiento
- Desgarro en herradura sin desprendimiento

- Desgarro en opérculo sin desprendimiento

- Aguijero redondo sin desprendimiento

- Degeneracion en empalizada de la retina

Historia natural

El DR puede ser subclinico, y habitualmente éstos no interfieren con la agudeza visual ni tampoco con
el campo visual por un tiempo indefinido. Este tipo de DR puede tener una evolucion natural hacia la
remision o progresar al estado clinico con igual probabilidad.

Las manifestaciones clinicas del DR en la mayoria de los casos son las fotopsias y los cuerpos flotan-
tes, como alteraciones del campo visual. La evoluciéon aguda puede detenerse o progresar hacia el polo
posterior del ojo con alto riesgo de comprometer la macula. Estos dos tipos clinicos de DR agudo van a
determinar distintos enfrentamientos terapéuticos. El DR cronico o de larga data tiene un enfrentamiento
distinto desde el punto de vista del tratamiento y seguimiento.

Ademas del riesgo de progresion, el DR puede producir complicaciones, una de las mas importantes
es la vitreo retinopatia proliferativa, la principal causa de fracaso anatémico de la cirugia, (Evidencia ),
Ref. 16. Desde el punto de vista funcional, otras complicaciones del DR son la reduccion de la visién y la
ceguera parcial o total. La progresion del DR puede originar también cataratas y glaucomas secundarios,
uveitis crénica, hipotonia y a veces ptisis bulbi.

El DR es causa de ceguera o pérdida de vision. Los pacientes que no se tratan tienen un alto riesgo de
perder la vision, lo cual depende del compromiso de la macula. La resolucién espontanea o reattach de
la retina es excepcional.

Los pacientes operados reportan éxito anatomico en un alto porcentaje, sobre 90%, y el 50% de ellos
mejora su agudeza visual de 20/50 o mas; sin embargo, cuando existe compromiso de la macula, y aun
cuando la macula haya sido pegada previo a la cirugia, un 10% de los paciente pierde la vision después
de una cirugia exitosa. En la mayoria de los casos la reduccion de la vision es causada por un edema
macular cistoideo o un pucker macular.

Secuelas

El mayor riesgo del desprendimiento de retina es la ceguera total en aquellos pacientes con DR reciente
con progresion hacia la macula, debido al compromiso de la agudeza visual.

También se pueden producir grados diversos de reduccion de la agudeza visual y el campo visual y otras
complicaciones derivadas del desprendimiento de retina, como son la produccién de cataratas secunda-
rias, glaucoma secundario, uveitis cronica, entre otras (1, 52).
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Grupos afectados:
Edad

El DR puede ocurrir en personas de cualquier edad, pero mas comunmente ocurre entre los 40 a 70
anos. Solamente 3 a 4 % de los DR ocurren en personas menores de 6 anos, Ref. 52.

Sexo

El DR en general es mas comun en hombres; sin embargo, el DR no traumatico es mas comun en muje-
res que en hombres, 65% y 55%, respectivamente, Ref. 52.

6. Diagnéstico
a) Sospecha

Una persona cuya historia clinica muestra factores de riesgo y la presencia de sintomas precoces su-
gerentes de DR o DVP como las fotopsias, cuerpos flotantes o sintomas de DR en evolucién, como la
reduccion del campo visual, deben ser evaluados a la brevedad a través de un examen oftalmoldgico. En
ellos se establece la sospecha diagndstica (52, 53).

En la historia clinica de un DR, los factores de riesgo son componentes de la sospecha diagnéstica:

- Miopia: los portadores de alta miopia (5 dioptrias 0 mas) tienen 10 veces mas riesgo de DR. Ademas,
los miopes de 3 0 mas dioptrias tienen mayor riesgo de presentar degeneracion en empalizada y de
presentar DVP, ambas lesiones predisponentes de DR.

También los pacientes con miopia tienen mas riesgo de presentar desgarros retinales gigantes, lesio-
nes que aumentan, a su vez, el riesgo de DR. Pacientes miopes y con cirugia de catarata aumentan
aun mas el riesgo por ambas causas (1, 52, 53).

- Cirugia intraocular o cirugia de catarata: el antecedente de cirugia de catarata o intraocular le
otorga al ojo operado un riesgo de DR incrementado de 6 a 7 veces comparado con el ojo faquico. El
riesgo es mayor dependiendo de la técnica quirirgica usada: es mayor en la capsulotomia y menor
en la extraccion extracapsular de la catarata.

El riesgo también aumenta en el ojo contra lateral. La bilateralidad puede llegar a ser 35% en ojos aféa-
quicos. La presencia de lesiones predisponentes de DR también aumentaria el riesgo de DR después
de una cirugia de catarata. (1, 52, 53)

- Trauma intraocular: los pacientes con trauma intraocular tienen un riesgo aumentado de DR, ya
que éste puede producir un desgarro o dialisis retinal. Se puede producir un desprendimiento de
retina regmatégeno o también no regmatdgeno de tipo traccional, en ojos predispuestos o con
lesiones predisponentes. El antecedente de trauma es la causa mas frecuente en nifios. (1, 52,
53).
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- Antecedentes de DR en el ojo contralateral: los pacientes con historia de DR no traumatico tienen
mas riesgo de desprendimiento en el ojo contralateral, especialmente si el ojo es pseudofaquico o
afaquico. El riesgo de DR en el ojo contralateral es de 5 a 10%. El riesgo en ojo afaquico o pseudofa-
quico es inherente a la cirugia de catarata, pues también los pacientes tienen el riego aumentado en
el ojo contralateral faquico. (1, 52, 53).

Otros factores de riesgo son: (1, 52, 53).

- Historia familiar de DR.

- Retinopatia diabética: los pacientes diabéticos pueden presentar DR regmatdgenos similares
a los producidos en los no diabéticos, y también DR no regmatégenos o traccionales tipicos de
la retinopatia diabética proliferativa que produce un desprendimiento del vitreo posterior y una
hemorragia vitrea que generan un DR traccional.

- Vitreo retinopatia hereditaria.

- Enfermedad congénita ocular.

- Prematurez.

- Lesiones precursoras o predisponentes tienen riesgo de progresar a DR: (52, 53).

- Degeneracién en empalizada: los pacientes con degeneracién en empalizada (atrofia retinal
focal) tienen un mayor riesgo de presentar DR. El riesgo es cerca de 30%. Es mas frecuente en
pacientes con miopia de mas de 3 D. Los pacientes asintomaticos rara vez progresan a DR.

- Dialisis retinal: el riesgo de DR de una dialisis retinal es de 20%.

- Desprendimiento del vitreo posterior sintomatico: tiene alto riesgo de progresar a DR.

- Agujeros retinales: tienen un 7% de riesgo de progresar a DR.

- Desgarro de opérculo retinal

- Roturas en herradura sintomaticas

- Desgarro retinal sintomatico: la mitad de ellos progresa a DR, en cambio los desgarros asin-
tomaticos rara vez progresan a DR.

Sintomas y signos
Sintomas de DR (1, 52, 53).

Son sintomas precoces de DR:
- Flashes de luz (fotopsias) o destellos de luz en la periferia, generalmente sintoma de DVP y
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sintoma precoz de DR. Son frecuentes también en otras patologias neuroldgicas u oftalmolégi-
cas.

- Cuerpos flotantes, lineas, cuerpos o puntos flotantes que se movilizan suelen indicar rotura de
un vaso en el vitreo, se asocian a DVP completo o parcial, hemorragia vitrea o una rotura retinal
y representan un compromiso precoz de DR. Son también frecuentes en miopes y mayores de
45 afnos. No necesariamente representan patologia.

A medida que progresa el DR se produce pérdida del campo visual (total o parcial), la cual se
debe a la acumulacién de fluido subrretinal, que es referido como una cortina negra que cubre
parcial o totalmente el campo visual. Un gran compromiso visual puede incluir la vision central.
El sintoma puede atenuarse en la noche y aumentar con la actividad.

- Visién borrosa. Cuando existe compromiso macular se produce disminucién de la agudeza
visual, visién borrosa o distorsion de las imagenes.

El compromiso progresivo en el tiempo puede llevar a la ceguera parcial o total finalmente.
El desprendimiento de retina no produce dolor.

Tabla 4
Guia para referir al oftalmélogo

Presentacién Referencia
Fotopsias agudas En una semana
Flotadores agudos En una semana, antes si los flotadores empeoran
Pérdida de campo visual Emergencia, en el dia, si es posible
Cualquiera de los anteriores, pero crénico De rutina, en uno o dos meses
Borrosidad aguda Urgente, en 1 a 3 dias

Signos del desprendimiento (1, 52, 53).
Los siguientes son signos de DR que pueden detectarse durante el examen oftalmoldgico:

- Defecto relativo en el reflejo fotomotor (pupila de Marcus Gunn).
- En la camara anterior puede haber Tyndall positivo y uveitis leve. En casos antiguos a veces
puede haber sinequias posteriores y cataratas complicadas.

- Las roturas son el origen de los DR regmatdgenos, se observan como solucion de continuidad
en la superficie retinal, generalmente se ven rojas por contraste entre la retina sensorial y la
coroides.

- La retina desprendida muestra configuracion convexa, bolsas y pliegues, apariencia opaca y
arrugada, pérdida del dibujo coroideo. Los vasos retinales muestran trayecto irregular, a veces
en escalera, a veces desaparecen y son mas oscuros. La retina desprendida ondula libremente
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con los movimientos del ojo, salvo en los casos de vitreo retinopatia proliferativa. Los despren-
dimientos retinales que afectan la macula suelen mostrar un pseudo agujero macular que debe
ser diferenciado de uno verdadero.

- En el examen del humor vitreo, el DVP es un hallazgo frecuente. El “polvo de tabaco” esta
presente en todos los desprendimientos. En DR con vitreo retinopatia proliferativa se ven mem-
branas transvitreas. Frecuentemente se ven hemorragias vitreas o retrohialoideas.

En DR antiguos pueden observarse los siguientes signos:

- quistes intra retinales secundarios,

- lineas de demarcacién subrretinal, muchas veces pigmentadas,
- fibrosis subrretinal externa,

- cataratas secundarias,

- uveitis crénica,

- hipotonia.

b) Confirmacion diagnéstica

Examen ocular: durante el examen es posible evaluar la respuesta a los reflejos pupilares, observando-
se una lentitud del reflejo fotomotor.

Examen de campo visual: la pérdida del campo visual es uno de los signos clinicos de un DR en evo-
lucion. A menudo esta reduccién progresa cuando no se ha realizado tratamiento.

Examen de agudeza visual: permite precisar si existe compromiso de la macula y la cuantia de éste.

Determinacion de la presién intraocular: la presion ocular suele ser baja o0 muy baja en los DR. Una
presion normal asociada a un DR extenso debe hacer pensar en un Glaucoma preexistente.

Examenes complementarios

Otros examenes complementarios durante el examen oftalmolégico son: la prueba de refraccion, deter-
minacion de trastornos de la vision para los colores. Examen con lampara de hendidura, que permite
visualizar alteraciones en la camara anterior que pueden tener su origen en el DR, y permite la visualiza-
cion microscopica del fondo y la retina.

Examenes suplementarios

Son examenes suplementarios para el diagnéstico de DR:

La fotografia de la retina o fotodocumentacion, que sélo permite documentar la existencia de DR.

La ecografia ocular, que permite estudiar DR con opacidades de medios (hemorragia vitrea, catarata) y
también documentar la existencia de DR en todos los casos.
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Diagnéstico diferencial: (1, 52)

- Otros tipos de desprendimiento de retina: exudativo, postoperatorio, proliferativo, traccio-
nal.

- Otros diagnosticos oftalmolégicos: necrosis retinal aguda, desprendimiento del vitreo poste-
rior, coriorretinitis, separacion serosa retinal, retinopatia proliferativa, DR post enucleacién, DR
secundario a operacion con implantes o luego de terapia de roturas retinales.

- Neurolégicas o miscelaneas: Cefaleas vasculares, Enfermedad de Menier, sinusitis, neopla-
sias intraoculares, del quiasma, I6bulo temporal o corteza visual, lesiones vasculares de fisura
calcarina, oclusién de la vena central de la retina (o rama).

Tabla 5
Diagnéstico diferencial del Desprendimiento de Retina
Sintomas Causa de los sintomas Diagnostico diferencial
Desprendimiento vitreo pos-
. e . terior, neuritis optica, migrana,
Fotopsias Traccion vitreoretinal : - SN
hipotension, ataque isquémico
transitorio
Desprendimiento vitreo poste-
Cuerpos flotantes Células vitreas, sangre rior, retinopatia diabética prolife-
rativa, uveitis
Neuropatia optica, ataque ce-
- : o e rebrovascular, oclusion de una
Pérdida de campo visual Desprendimiento periférico .
rama de la vena o de la arteria
retinal
Vision borrosa Desprendimiento de la macula

7. Tratamiento
Casos confirmados

Tienen indicacion de cirugia de retina los pacientes con hasta dos semanas de pérdida visual (AV o
campo visual).

Los pacientes con diagnéstico confirmado por oftalmélogo durante el examen oftalmoldgico realizado en
la consulta, deben ser referidos de urgencia para el manejo quirdrgico de su desprendimiento de retina
en un plazo maximo de 7 dias. Para ello podran acceder al nivel secundario o terciario para una cirugia
convencional con exoimplantes o vitrectomia, segun indicacion médica.

Desde el momento de la recepcion en el nivel secundario o terciario responsable de la cirugia, éste ten-
dra un plazo maximo de 7 dias para operar al paciente.

MINISTERIO DE SALUD 2006



GUIA CLINICA

Manejo de urgencia:

Aunque al principio suelen ser localizados, los desprendimientos debidos a roturas retinianas pueden
extenderse y afectar a toda la retina y comprometer en forma parcial o total la vision si no se tratan con
prontitud. Por esto, el desprendimiento de retina debe ser tratado como una urgencia oftalmolégica.
Ademas, el DR puede incluso llegar a producir cataratas secundarias, uveitis crénica u otras alteraciones
visuales. (53).

En algunos casos el desprendimiento de retina puede ser subclinico, es decir, puede no manifestarse
clinicamente no interfiriendo con la agudeza visual o el campo visual. En una minoria de los casos, el DR
se mantiene estacionario, dando origen a las lineas de demarcacion. Mas raro aun es que el DR se cure
o restablezca la lesiéon anatémica. (52).

El manejo del paciente con un DR o una rotura retinal requiere de la referencia o consulta de un espe-
cialista, oftalmdlogo.

Indicacién quirurgica

El tratamiento del DR es quirdrgico. Existen varias técnicas quirdrgicas usadas en la cirugia de DR, cuyo
objetivo es identificar y sellar toda la rotura produciendo el minimo dafio posible. (53, 55).

La cirugia de DR define un éxito anatémico y funcional para la técnica usada. En general, el éxito ana-
témico debiera lograr el sellado de la rotura producida en el desprendimiento en un 90% o mas de los
casos (16, 1).

El éxito funcional de la cirugia de DR es el resultado mas importante ya que determina un mejor resultado
en la agudeza visual del paciente, obteniéndose en la mayoria una agudeza visual = 20/50. (17).

Predictores del éxito funcional en la cirugia de DR

- El tiempo antes de la cirugia: los mejores resultados se obtienen cuando la cirugia de DR se
realiza dentro de la primera semana en comparacion a los que se realizan después de la prime-
ra semana (17).

- Agudeza visual preoperatoria: los mejores resultados se obtienen cuando el paciente se pre-
senta con mejor agudeza visual a la cirugia. (17). Esto esta relacionado con el tamafo del DR.

- Tamafo del DR: esta relacionado con la AV. Las roturas mas grandes tienen menor AV preope-
ratoria y peores resultados funcionales luego de la cirugia (17).

- Compromiso de la macula: cuando se compromete la macula disminuye la AV. Los DR con
macula comprometida tendrian un prondstico visual mas ominoso comparado con los pacientes
sin este compromiso macular. (16). Cuando existe compromiso de la macula, el DR debe tratar-
se en forma inmediata (1, 52).
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- Edad: los pacientes menores de 60 afios tienen mejores resultados visuales que los mayores
de esa edad (28).

Entre las principales causas de fracaso de la cirugia de DR se encuentra la produccion de la vitreorreti-
nopatia proliferativa, que es una complicaciéon del DR. Esta determina una reduccién en la eficacia de la
técnica usada, principalmente en los resultados anatomicos. (16).

Otras indicaciones

El tratamiento médico tiene un rol para el manejo del DR con uveitis o desprendimientos coroideos, ya
que se debe tratar la inflamacion antes de proceder a la cirugia. En estos casos los plazos para la cirugia
se pueden alargar. (1).

Los pacientes con DR deben evitar el ejercicio fisico (52).

Los pacientes deben ser educados en relacién a los sintomas de DR para que consulten en forma opor-
tuna y mejoren la opcién de un tratamiento quirargico curativo. (52).

8. Técnicas quirurgicas
Explante escleral

Indicaciones:
- DR no complicado.
- DR no complicado con compromiso macular
- DR por didlisis congénita no complicado
- DR no complicado en ojo faquico
- DR no complicado por un agujero tréfico simple

El tratamiento de eleccion del DR no complicado es la cirugia de explante escleral o exotropia escle-
ral. La técnica es usada con buena eficacia y seguridad asociada a taponamiento con gas (25, 30).

La cirugia escleral o clasica consiste en la colocacién de explantes o exoimplantes (materiales adheridos
a la parte externa del globo ocular) con el fin de producir una presion de la pared del globo ocular hacia
dentro. De esta forma se acerca dicha pared a la retina desprendida facilitando el taponamiento de los
desgarros retinianos y la adherencia de la retina a la pared del ojo. Normalmente se suele combinar con
laser, crioterapia o diatermia para producir la retinopexia (o sellado de la retina a la pared del ojo).

Como coadyuvantes péxicos de la cirugia de explante en el DR, el laser y la crioterapia tienen adecuada
eficacia y seguridad (33, 34).

También se puede usar una burbuja de gas para producir el aprisionamiento de la retina periférica contra
la pared del ojo, técnica que corresponde al taponamiento intraocular con gas.

La cirugia de explante escleral con taponamiento con gas en los pacientes con DR con compromiso
macular, tienen una adecuada eficacia. (30).
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En pacientes miopes y en especial con alta miopia (mayor de 5 dioptrias), la cirugia de explante podria
ser mas segura y efectiva que la VPP (22, 24).

En pacientes pseudofaquicos y afaquicos el DR tratado con cirugia de explante es una técnica segura y
eficaz. (18, 21).

Las complicaciones mas comunes de la cirugia de explante escleral son:

- Recidiva del desprendimiento de retina, encarceracion retinal, hemorragia vitrea, apariciéon de
nuevos desgarros retinales.

- Glaucoma post operatorio, isquemia de segmento anterior, infeccién y extrusién del explante,
desprendimiento coroidal, edema macular, estrabismo secundario a explante, pucker macular.

- La proliferacion vitreorretinal (PVR) que es la principal causa de falla definitiva de la cirugia.

- Se puede presentar una complicacion en mas de la mitad de los casos, (1).

Condiciones de calidad de la intervencion

La cirugia de explante escleral y vitrectomia se puede practicar con anestesia local (mayoria de los ca-
sos) o general, segun el criterio del médico tratante, en cuyo caso requiere de evaluacion preanestésica.
Puede hacerse en forma ambulatoria, hospitalizacion transitoria u hospitalizacion completa.

La técnica debe tener a disposicidn, segun se requiera: instrumental apropiado para la cirugia de explan-
te escleral, gas para el taponamiento y alguna de las siguientes técnicas para la retinopexia: laser diodo
0 argon, crioterapia o diatermia.

El laser o la crioterapia son las técnicas recomendadas para el tratamiento complementario de las lesio-
nes predisponentes de DR que pueden coexistir con él.

Vitrectomia Pars Plana (VPP)
Indicaciones

- DR complicado: rotura retinal gigante, desgarros muy grandes, desgarros multiples, desgarros
posteriores

- DR en alto miope

- DR por agujero macular

- Pacientes con DR regmatégeno afaquicos o pseudofaquicos

- Redesprendimiento de retina en caso de cirugia por DR previa

- DR en el nifio

El laser como coadyuvante en la retinopexia parece tener ventajas a la crioterapia, la que suele usarse
antes del sellado de la retina, en cambio el laser es usado posterior a este procedimiento (1).

El taponamiento intraocular con gas tiene ventajas comparativas al aceite de silicona, ya que genera
una superficie de tensién mayor y desaparece después; la desventaja es que se expande con los cam-
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bios de presion atmosférica, no permitiendo al paciente volar (en aviédn). Por el contrario, el aceite de
silicona permite al paciente volar, pero necesita de un segundo procedimiento para retirarlo. (41).

La vitrectomia puede ser usada en el redesprendimiento de retina posterior a una vitrectomia con silicona
(43).

En pacientes con DR no complicados y alta miopia, la VPP puede ser una técnica segura y eficaz (23).

Las causas de DR en nifios son multiples. Una gran proporcién de ellos son traccionales o traumaticos. El
manejo quirurgico ha sido realizado con VPP, con la cual el éxito de la cirugia es similar al de un adulto,
el prondstico visual es limitado y depende de la lesion originaria (15, 16).

Vitrectomia Pars Plana asociada a otras cirugias
- Vitrectomia + Faco+ Lente intraocular
En pacientes con opacidades del cristalino y DR.

- Vitrectomia + lensectomia
En pacientes con DR muy complicados y altos miopes.

- Exoplante + Vitrectomia
Hay casos en que se indica un exoplante y durante la cirugia es necesario cambiar a vitrec-
tomia.

Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes de la VPP son la catarata (36, 38), con mayor riesgo en ojos faqui-
cos, el glaucoma, (42) y la recurrencia del DR. Las complicaciones pueden alcanzar al 25 a 40% de los
casos, (36, 44).

En ojos faquicos la incidencia de catarata postoperatoria supera el 50% de los casos a mas de 1 afio
de plazo.

Otras complicaciones son derivadas del taponamiento con gas: inflamacion, catarata, nuevos desgarros
o alargamiento de los mismos, retencién del gas o burbujas, edema corneal y aumento de la presién
intraocular (38, 41).

Son complicaciones producto del uso de aceite de silicona para el taponamiento intraocular: glaucoma,
catarata, queratopatia. La eficacia de la cirugia puede reducirse por el redesprendimiento durante el
retiro de la silicona, (41, 46).

La hipotonia crénica y posterior pthisis son la evolucion final a la que pueden llegar pacientes con cirugias
exitosas en cuanto a aplicar la retina, independiente de que se haya utilizado gas o aceite de silicona.
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Condiciones de calidad de la técnica

La VPP puede requerir algunas técnicas complementarias que deberan estar disponibles: para el tapo-
namiento intraocular se puede usar aceite de silicona o gases expansibles como el SF6 y C3F8 o aire.
Liquidos pesados como el perfluoro octano se usan durante la cirugia para estabilizar la retina, pero de-
ben retirarse siempre antes de terminarla. Para la retinopexia puede disponerse de las técnicas de laser
de argdn o diodo y la criopexia.

La vitrectomia puede ser realizada en forma ambulatoria o con un dia de hospitalizacion (54). La hos-
pitalizacién extendida tiene como objetivo lograr la recuperacion éptima y la decision de extenderla de-
pendera del estado clinico del paciente y de los cuidados que requiera posteriores al alta. En general,
la hospitalizacion extendida puede ser necesaria cuando hay alguna condicion médica inestable como
nauseas, vomitos, dolor severo o una hemorragia vitrea recurrente.(54).

Los procesos clave para el alta hospitalaria son: el rapido control postoperatorio de las nauseas y vémi-
tos, el manejo de transicién de los cuidados para las comorbilidades y la ambulacion temprana, el manejo
de transicion para la hidratacion, medicacion y régimen dietario. (54).

Si el procedimiento es realizado en forma ambulatoria se puede usar anestesia local y en pacientes hos-
pitalizados, anestesia general. (54).

El alta hospitalaria puede ser al domicilio u otro lugar de cuidados especiales, segun los cuidados post
alta que se requieran. (54).

Seguimiento post operatorio

El resultado o éxito anatomico de la cirugia por DR se observa precozmente en la primera semana y
durante todo el seguimiento. El fracaso en la reparacion del desprendimiento de retina tiene como con-
secuencia la pérdida de la vision.

Entre las complicaciones mas importantes derivadas de la cirugia que ocurren durante los primeros dias
del postoperatorio estan el redesprendimiento de retina, la hemorragia vitrea recurrente y complicacio-
nes agudas derivadas de las técnicas quirurgicas empleadas, como la hipotonia cronica, aumento de la
presion intraocular, glaucoma, infeccién, estrabismo o catarata secundaria, entre otras.

El éxito anatdmico se logra a los 2 meses de operados en casos sin aceite de silicona, dandose el alta.
En casos con aceite de silicona se requiere una nueva operacion para su extracciéon entre 3 y 6 meses
después de la primera cirugia.

El resultado visual o funcional se estabiliza alrededor de los 6 meses después de la cirugia.

El seguimiento post operatorio del desprendimiento de retina se realizara mediante un primer control of-
talmoldgico a las 24 horas de operado en el nivel terciario o secundario, fundamentalmente para evaluar
el resultado anatémico de la cirugia y las complicaciones derivadas de ésta. Se haran otros 2 controles
hasta el alta a los 2 meses.
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Seguimiento

La evaluacion oftalmolégica post quirurgica se realizara en forma ambulatoria para lo cual se debe
contar con examenes como: oftalmoscopia indirecta, agudeza visual, tonometria y biomicroscopia (53)
También se debera disponer. En aquellos casos en que la oftalmoscopia no permita la evaluacion de la
retina se debera realizar ultrasonografia scan B.
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Anexo 1

Revision de la evidencia

Se realizd una revision sistematica rapida de los protocolos y las guias de practica clinica (GPC) dispo-
nibles para el manejo y tratamiento del DR; sin embargo, la busqueda bibliografica de GPC y protocolos
para este problema de salud no arrojo6 resultados positivos. En las bases de busqueda que se consulta-
ron para publicaciones y estudios desde el afio 1995, no se encontraron GPC que aborden especifica-
mente este problema de salud y su mencién ocurre en referencia a otros problemas oftalmolégicos. Se
revisaron en total 51 trabajos primarios y 4 guias de practica clinica.

Las bases de informacion revisadas fueron:

. Pubmed: no hay GPC, protocolos, ni meta-analisis especificos para DR. Finalmente se selec-
cionaron 44 documentos que se refieren al tema de interés (listados en la Bibliografia).

. Tripdatabase: no contiene GPC.

. Nacional Clearinghouse: de las 18 GPC relacionadas con temas de oftalmologia, ninguna es
especifica. Solo se utilizé un documento seleccionado que hace referencia al DR.

. SIGN: no hay GPC oftalmoldgicas, ni esté contenido en otro topico.

. Fisterra: no contiene el tema.

. New Zealand Guideline Group: no contiene el tema.

. Guia Salud Espafia: no contiene el tema.

. NICE: no contiene el tema.

A partir de los articulos identificados, se analizo la evidencia disponible. Los criterios para valorar la evi-
dencia corresponden a los utilizados por la American Academy of Ophthalmology.
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Anexo 2

Niveles de evidencia

Equivalencia de niveles de evidencia segun Eccles M, Freemantle N, &
Mason J 2001) y la American Academy of Ophthalmology (53).

Gr.ado d.e Tipo de disefio de investigacion Nivel de evidencia
evidencia AAO
I3 Evidencia obtenida de un meta-analisis de estudios randomi- |
zados controlados
Ib Evidencia obtenida de al menos un estudio randomizado
controlado
lla Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado no I

randomizado
IIb Evidencia obtenida de al menos un estudio cuasi experimental

Evidencia obtenida de estudios descriptivos, no experimen-
" tales, tales como estudios comparativos, estudios de correla- "
cién y casos controles

Evidencia obtenida de expertos, reportes de comités, u opi-

\% . S . .
nién y/o experiencia clinica de autoridades reconocidas
Niveles de Recomendacion Clinica,
grados de fortaleza de las recomendaciones segun Eccles
Grados de fortaleza de las recomendaciones segun Eccles

A Directamente basada en categoria | de evidencia
B Directamente basada en categoria Il de evidencia
C Directamente basada en categoria lll de evidencia, o extrapoladas de las categorias | y

Il
D Directamente basada en categoria IV de evidencia, o extrapoladas de las categorias | y

ol

*  Atkins, D., Eccles, M., Flottorp, S., Guyatt, G.H., Henry, D., Hill, S., Liberati, A., O’Connell, D., Oxman, A.D., Phillips, B., Schu-
nemann, H., Edejer, T.T,, Vist, G.E. and Williams, J.W. Jr: GRADE Working Group (2004) Systems for grading the quality of
evidence and the strength of recommendations. I: Critical appraisal of existing approaches. BMC Health Services Research
4: 3844.
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Anexo 3

Graduacion de recomendaciones y evidencia utilizadas
por American Academy of Ophthalmology, Retina Panel

Graduacion de recomendaciones y evidencia utilizadas por American Academy of Ophthalmology,
Retina Panel, 2003. Preferred Practice Pattern: Posterior Vitreous Detachment, Retinal Breaks, And
Lattice Degeneration.

Nivel |: evidencia de al menos un estudio controlado randomizado, puede incluir meta-analisis de es-
tudios controlados randomizados.

Nivel Il: evidencia de estudio controlado no randomizado bien disefiados, estudios de cohortes o de
caso control, de preferencia multicéntricos y series de tiempo, con o sin intervencion.

Nivel lll: evidencia de estudios descriptivos no experimentales, reportes de casos, reportes de comités
de expertos u opiniones y/o experiencia clinica de autoridades.

Definidos por los autores, en relacion con la relevancia en el proceso de atencién y cuidado del pa-
ciente:

Nivel A: de la mayor importancia

Nivel B: moderadamente importante.

Nivel C: definida como relevante pero no critica.
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