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Título: Recomendaciones para la atención oftalmológica durante la pandemia por 
COVID-19 en la fase de retorno escalonado. 
 
Palabras clave: Atención oftalmológica; COVID-19; Equipos de protección Individual; 
Pandemia; Recomendaciones; Retorno escalonado; Salud ocular; SARS-CoV-2; Visión. 
 
 
RESUMEN 
 
Propósito: Minimizar la exposición al virus SARS-CoV-2 preservando la seguridad de 
pacientes y profesionales, reducir el riesgo de propagación de la enfermedad, evitar el 
desarrollo de complicaciones postoperatorias e intentar reducir el posible deterioro 
ocasionado en el diagnóstico, control y tratamiento de la patología del aparato visual, 
como consecuencia de la atención solo de urgencias oftalmológicas durante la etapa de 
confinamiento por la pandemia de Enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-19). 
Métodos: Elaboración de un documento de revisión del estado del conocimiento sobre 
COVID-19 y consenso entre todas las sociedades oftalmológicas españolas, al objeto 
de proporcionar guías y recomendaciones para la atención oftalmológica durante la fase 
de retorno escalonado tras el fin del confinamiento en España. 
Resultados: Las recomendaciones promueven medidas de actuación y protección para 
el desarrollo de la actividad oftalmológica en consultas externas, área quirúrgica, 
urgencias y hospitalización, tanto para pacientes no confirmados como COVID-19. Han 
de ser adaptadas a las circunstancias y disponibilidad de Equipos de Protección 
Individual (EPI) en cada uno de los centros y comunidades autónomas, debiendo ser 
actualizadas en función del retorno escalonado y las medidas que adopte el Gobierno. 
Conclusiones: Este documento proporciona pautas de actuación en la atención 
oftalmológica durante la fase de retorno escalonado a la actividad tras el cese del 
periodo de confinamiento. Es imprescindible seguir puntualmente las recomendaciones 
propuestas para evitar que tanto pacientes como profesionales sanitarios puedan 
contagiarse y ser vectores de transmisión del COVID-19.  
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Title: Recommendations for eye care during the COVID-19 pandemic in the gradual 
return phase. 
 
Key words: Eye care; COVID-19; Personal Protective Equipment; Pandemic; 
Recommendations; Gradual return; Eye health; SARS-CoV-2; Sight. 
 
 
ABSTRACT 
 
Purpose: To Minimize exposure to the SARS-CoV-2, to reduce the chances of cross-
transmission between patients and healthcare personnel and to prevent the 
development of postoperative complications in the management of patients with eye 
diseases during the 2019 pandemic coronavirus disease (COVID-19). 
Methods: COVID-19 literature peer review and consensus among all Spanish 
Ophthalmology Societies in order to provide guidelines and recommendations for eye 
care during the gradual return plan to normal after the discontinuation of the lockdown in 
Spain. 
Results: The recommendations promote action and protection measures for eye care in 
outpatient clinics, emergencies, surgical and hospitalization areas, for unconfirmed 
patients as well as COVID-19. These measures should be adapted to the circumstances 
and availability of Personal Protective Equipment (PPE) in each of the centers and must 
be updated based on the gradual return and the measures adopted by the Government. 
Conclusions: This document provides guidelines for action in eye care during the phase 
of gradual return to activity, after the discontinuation of the lockdown. It is essential to 
systematically follow the proposed recommendations to avoid that both patients and 
health professionals can become infected and be transmission vectors of COVID-19. 
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EVIDENCIAS CIENTÍFICAS ACTUALIZADAS 
 
La enfermedad por coronavirus COVID-19 es un trastorno causado por el virus 

SARS-CoV-2, altamente transmisible y con una significativa tasa de mortalidad, 

especialmente en personas de edad avanzada, con comorbilidades tales como 

inmunodepresión, enfermedades respiratorias, cardiovasculares, obesidad y 

diabetes mellitus, o también en personas con exposición continuada al virus. Las 

complicaciones graves incluyen neumonía, síndrome de distress respiratorio 

agudo (SDRA) y tromboembolismos graves. Su impacto es mundial y 

sorprendentemente, también está causando un número antes impensable de 

fallecidos entre individuos más jóvenes y previamente sanos, algo que parece 

estar relacionado con el síndrome de liberación de citoquinas (también llamado 

tormenta de citoquinas), que termina provocando un fallo multiorgánico.1 

 

Los síntomas de la COVID-19 aparecen generalmente entre 2 y 14 días después 

de la exposición al virus. Estos síntomas pueden incluir fiebre, escalofríos, dolor 

muscular, cefalea, dolor de garganta y pérdida del sentido del gusto y/o olfato. 

Algún estudio sugiere que la diarrea es un síntoma común en la fase temprana 

de la infección y también se ha informado de conjuntivitis folicular.2 Las 

complicaciones en casos graves incluyen neumonía, insuficiencia renal, 

cardiomiopatía, accidente cerebrovascular y encefalopatía. Un estudio3 encontró 

que el período de incubación promedio para el SARS-CoV-2 fue de 5 a 7 días y 

los pacientes fueron generalmente infecciosos durante varios días antes del 

inicio de los síntomas. Más del 97% de los que desarrollaron síntomas lo hicieron 

dentro de los 11,5 días de exposición, hallazgos que respaldan aún más las 

recomendaciones de la cuarentena de 14 días. 

 

El conocimiento actual sobre cómo se propaga la COVID-19 se basa en gran 

medida en lo que se sabe sobre otros tipos de coronavirus. Se cree que el virus 

se propaga principalmente de persona a persona a través de gotitas respiratorias 

producidas cuando una persona infectada exhala, tose o estornuda.4 También 

podría transmitirse si las personas tocan un objeto o superficie con el virus 

presente y luego se llevan la mano a la boca, nariz u ojos.5 Se ha encontrado 

ARN viral en muestras de heces de pacientes infectados, lo que aumenta la 
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posibilidad de transmisión a través de la ruta fecal-oral.6 Existe evidencia que el 

SARS-CoV-2 se transmite comúnmente tanto en el periodo asintomático como 

presintomático.7 

 

La contaminación ambiental por SARS-CoV-2 es otro motivo de preocupación. 

En un estudio8 se detectó SARS-CoV-2 viable en aerosoles hasta 3 horas 

después de la aerosolización, aunque en una configuración experimental que 

carecía de ventilación por lo que no necesariamente refleja cómo se comporta el 

virus en condiciones de la vida real. El estudio también encontró que los virus 

infecciosos podrían sobrevivir hasta 24 horas sobre cartón, hasta 4 horas sobre 

cobre y hasta 2 ó 3 días sobre plástico y acero inoxidable. 

 

Otro estudio9 evaluó el aire de la estancia, los artículos personales y las 

superficies ambientales para el SARS-CoV-2 en las habitaciones del hospital de 

pacientes con COVID-19. Encontraron evidencia de ARN viral en todas las 

habitaciones, incluso en los alféizares de las ventanas y en el aire ambiente. Sin 

embargo, el virus no se pudo aislar a partir de las muestras obtenidas del aire. 

Estos datos enfatizan la necesidad de usar equipos de protección individual (EPI) 

meticulosamente, de acuerdo con las pautas locales, lavarse las manos y 

desinfectar superficies y materiales posiblemente contaminados por secreciones 

respiratorias de pacientes infectados. 

 

El SARS-CoV-2 se transmite por aerosoles o gotitas respiratorias a la conjuntiva, 

encontrándose partículas del virus en las secreciones oculares, que pueden 

causar conjuntivitis e incluso ser ésta la primera manifestación de la infección 

sistémica.10-13 Debido a la alta capacidad de transmisión del virus es necesario 

guardar una distancia de seguridad teórica de 2 metros para reducir el riesgo 

de contagio, que en la práctica podría reducirse con el uso de mascarillas. 

Dado que la exploración oftalmológica se realiza a 30 centímetros en la lámpara 

de hendidura e incluso más cerca en algunas maniobras concretas (p.ej. medida 

de presión intraocular, oftalmoscopia directa, exploración sobre vías lagrimales 

o instilación de colirios exploratorios), debe ser considerada de riesgo y 

manejada de acuerdo con las medidas estándares en esos casos.14-20 
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La povidona iodada inactiva muy eficazmente los virus a las 

concentraciones normalmente utilizadas en la práctica clínica. Este 

antiséptico es efectivo contra los coronavirus21 y debe utilizarse para la 

preparación quirúrgica, aunque no en presencia de una incisión penetrante o 

durante la cirugía intraocular. La biología del SARS-CoV-2 es lo suficientemente 

similar como para proporcionar confianza en el uso de povidona iodada al 5% 

como preparación quirúrgica.22 

 

Recientes publicaciones han reseñado la posibilidad de generación de 
aerosoles que transmitan el virus durante la facoemulsificación y 

vitrectomía pars plana.23 Durante la facoemulsificación probablemente 

acontezca al activarse los ultrasonidos, pero a partir de la solución salina de 

infusión intraocular, y no del humor acuoso del paciente ya previamente 

reemplazado por viscoelástico: según este razonamiento el riesgo de virus en 

aerosol sería extraordinariamente bajo. En el caso de la vitrectomía el vítreo no 

es reemplazado por viscoelástico y además dicha técnica se realiza dentro de 

un sistema cerrado, a menudo a través de trocares valvulados. Mientras no haya 

más datos, la evidencia actual sugiere que es poco probable que haya suficiente 

virus presente y aerosolización durante la vitrectomía pars plana para infectar al 

personal quirúrgico.24 

 

El SARS-CoV-2 es susceptible a los mismos desinfectantes a base de alcohol y 

disoluciones en agua de hipoclorito de sodio (lejía) que se utilizan habitualmente 

para desinfectar los instrumentos oftálmicos y muebles de consulta. Para 

prevenir la transmisión se recomiendan las mismas prácticas de desinfección ya 

utilizadas para prevenir la propagación de otros patógenos virales en la sala de 

consulta.25,26 

 

Existe una gran controversia sobre, qué constituye el EPI, y qué deben emplear 

los oftalmólogos que realizan los exámenes oculares, particularmente en lo 

relativo al uso de mascarillas y gafas.27-29 Los datos sobre la contaminación del 

virus ambiental y una mayor conciencia de la transmisión por portadores 

asintomáticos o por pacientes en fase pre-sintomática de nuevas infecciones 

favorecen la recomendación de la protección de la boca, nariz y ojos.30,31 
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Actualmente, no hay agentes probados para la profilaxis o la terapia para la 

infección por SARS-CoV-2. Están en estudio las terapias con cloroquina e 

hidroxicloroquina, remdesivir, anticuerpos monoclonales contra el receptor de 

interleuquina IL-6 y suero de pacientes recuperados de COVID-19 como terapia, 

entre otros. En este momento, tampoco existe una vacuna para prevenir la 

infección. 

 
PRINCIPIOS FUNDAMENTALES PARA LAS RECOMENDACIONES 
 
El presente documento ha sido resultado de la revisión del estado del 

conocimiento y del consenso entre diferentes sociedades científicas 
nacionales de oftalmología. Recoge recomendaciones para la atención a 

pacientes oftalmológicos, tanto COVID positivos como negativos, durante la fase 

de retorno escalonado tras el fin del confinamiento originado por la pandemia 

de COVID-19. El método empleado en este trabajo ha consistido en, a 

partir de las evidencias científicas publicadas, establecer unos 

principios fundamentales de los que se derivan las recomendaciones indicadas 

(figura 1).32-33 

 

 

 
Figura 1. Método establecido para las recomendaciones 

 

 

Periodo 

Dichas recomendaciones deberán ser adaptadas a las restricciones, 

circunstancias y disponibilidad de los equipos en cada uno de los centros, 

provincias y comunidades autónomas, debiendo ser actualizadas en función de 

la evolución de la pandemia en los próximos meses. No obstante, sería deseable 

Evidencias 
científicas 

actualizadas

Principios 
fundamentales Recomendaciones
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la provisión de tales medios de protección en todos los puntos de asistencia. Las 

mencionadas recomendaciones no serán de aplicación, y deberán ser 

actualizadas, una vez que las autoridades sanitarias den por concluida esta fase 

de retorno escalonado. 

 

Variabilidad 

En el momento actual de la pandemia debe tenerse presente que en los 

territorios, provincias, regiones o comunidades autónomas que actualmente 

sufren brotes significativos de COVID-19 es más seguro asumir que cualquier 
paciente que requiera atención oftalmológica podría estar infectado con 

SARS-CoV-2, independientemente del diagnóstico, de los factores de riesgo o 

del motivo de la asistencia. Dado que las exploraciones o tratamientos 

oftalmológicos requieren, en la mayor parte de los casos, una gran proximidad 

física, han de ser considerados de alto riesgo tanto para oftalmólogos como para 

los restantes profesionales sanitarios y no sanitarios de un servicio de 

oftalmología. 
 

Condiciones de aplicación 

Las decisiones sobre el retorno escalonado de la actividad oftalmológica, así 

como la reanudación de la cirugía ocular programada, deberán tomarse 

considerando varios factores: la evolución de las restricciones impuestas por 

el estado, en cada comunidad autónoma, región, provincia o área sanitaria, a los 

servicios que se consideren como no esenciales, las características particulares 

de los centros, los indicadores de evolución y control epidemiológico de la 

pandemia, la disponibilidad de equipos de protección y el acceso a las pruebas 

COVID-19. Según estas consideraciones, el cumplimiento de las medidas 

encaminadas a minimizar el riesgo de difusión del SARS-CoV-2 determinadas 

por las regulaciones estatales y locales, hará posible que la reanudación de las 

actividades normales se realice gradualmente y en función de las distintas 

etapas del proceso de retorno escalonado establecido por el Gobierno de 

España. 
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Vigencia 

A medida que se vaya reestableciendo el espectro completo de la actividad 

quirúrgica, las sociedades científicas proveerán indicaciones 

específicas para las pruebas preoperatorias de los pacientes y el uso 

de EPI durante los procedimientos quirúrgicos. En general, las bases científicas 

para estimar el riesgo de infección por SARS-CoV-2 son prematuras y están 

experimentando continuos cambios, por lo que las recomendaciones aquí 

expresadas serán acordes a los avances de la ciencia. 

 

Objetivos 

Las presentes recomendaciones efectuadas por las sociedades científicas 

oftalmológicas en esta fase de retorno escalonado por etapas se dirigen 

fundamentalmente a minimizar la exposición al virus SARS-CoV-2, reducir las 

posibilidades de transmisión entre pacientes y personal sanitario, y evitar el 

desarrollo de complicaciones postoperatorias por la atención a pacientes con 

enfermedades oculares durante la pandemia COVID-19. Estos objetivos deben 

asentarse sobre la base de las consideraciones expuestas en el párrafo anterior, 

no tanto para limitar las intervenciones que se realicen, sino para desarrollarlas 

con los máximos niveles de seguridad, dados los efectos nocivos sobre la visión 

y calidad de vida de los pacientes. 

 

Medidas de protección y seguridad 

Es establecimiento y cumplimiento de medidas rigurosas de protección en 

consultas externas y quirófanos es clave, tanto para profesionales sanitarios 

como para pacientes: primero, reduciendo al máximo la permanencia de éstos 

en los centros sanitarios; segundo, proporcionando los EPI necesarios a los 

profesionales; tercero, aplicando las pautas de desinfección recomendadas por 

los servicios de medicina preventiva de los respectivos centros; y cuarto, 

realizando a oftalmólogos y restantes profesionales sanitarios pruebas 

diagnósticas con la periodicidad que se determine, al objeto de optimizar la 

asignación y distribución de tareas dentro de la organización. En los meses 

sucesivos y en función del control de la pandemia y prevalencia de la 

enfermedad, estas medidas podrían ser diferidas. Por el momento se sugiere 

precaución en la interpretación de los resultados de las pruebas. 
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Repercusiones clínico-asistenciales previstas 

Mientras no se disponga de pruebas diagnósticas certeras, un tratamiento 

altamente efectivo y/o una vacuna aprobada, la actividad clínica deberá 

continuar manteniendo el distanciamiento social en las salas de espera, la 

desinfección frecuente y meticulosa de las áreas de atención al paciente, y el 

uso de protectores faciales por parte de pacientes y personal asistencial. Ello 

implica que los volúmenes de actividad puedan verse sustancialmente 

reducidos o en las actuales circunstancias, tener que ser redistribuidos en franjas 

horarias más amplias que las precedentes. Las precauciones adicionales 

requeridas en los quirófanos también podrán conducir a tiempos de rotación más 

largos, lo que puede afectar al número de intervenciones quirúrgicas que se 

puedan realizar por sesión o a la duración de dichas sesiones. En todo caso, se 

recomienda que la reanudación de las actividades se realice de forma gradual, 
estratificando y priorizando las patologías que tendrán que ser vistas de 

manera presencial,34 con el fin de acomodar la actividad asistencial a las 

circunstancias en cada momento y etapa de la fase de retorno escalonado. 

 

Papel de la telemedicina 

En la actual situación, como alternativa a las consultas presenciales, podrán 

utilizarse medios telemáticos para llevar a cabo consultas tele-asistidas a través 

de llamadas de voz o videoconferencias con aquellos pacientes en los que, una 

vez estratificado el riesgo de evolución desfavorable o presencia de 

complicaciones, se consideren de bajo riesgo y pueda posponerse su asistencia 

a una consulta presencial.  

  

 
MEDIDAS Y RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA ATENCIÓN 
OFTALMOLÓGICA EN EL ÁREA DE CONSULTAS 
 

En la figura 2 se muestra un esquema con las principales medidas de 

protección a promover para la reactivación progresiva de las consultas 

en la fase de retorno escalonado. 
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Figura 2. Esquema de reactivación progresiva de consultas externas de oftalmología (Modificado 
parcialmente por cortesía del autor: Dr. Luis Pablo Júlvez) 
 

 
I. Recomendaciones para pacientes 

1. Los pacientes vendrán preferentemente solos o acompañados por una 

única persona cuando exista incapacidad por motivos de dependencia física, 

psíquica o social, o en niños hasta la mayoría de edad de 18 años. 

2. El personal de enfermería y administrativo, debidamente protegido 

(mascarilla, guantes, pantalla facial o mamparas protectoras), se encargará 

de las tareas a realizar en el área de recepción de forma previa a la entrada 

del paciente y acompañante. 

3. Parece controvertida la medida de temperatura corporal con termómetros 

de no contacto a los pacientes que acudan a la consulta. La ausencia de 

fiebre no implica necesariamente la exclusión de portadores asintomáticos de 

COVID-19. Por otra parte, la Agencia Española de Protección de Datos 

(AEPD) ha advertido sobre una posible vulneración de los derechos de 

autonomía de los pacientes al efectuarse dicha maniobra por lo que, de 

practicarse, debería ser realizada por personal sanitario y, en todo caso, su 
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Mascarilla quirúrgica o FFP2 si posible
Gafas de protección
Guantes
Lavado de manos entre paciente
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Reglas básicas actividad
• Seguridad pacientes y profesionales

• Tiempo mínimo estancia paciente

• Priorización patologías para consultas 

presenciales

• Consulta semipresencial o telemática 

en el resto

Consulta semipresencial
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• Salida del paciente

• Revisión oftalmología

• Prescripción recomendación telefónica
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• Contacto con paciente

• Check-list patología
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tratamiento respetar la normativa de protección de datos.35 En resumen, la 

medida de la temperatura corporal será opcional y en todo caso vinculada a 

las pautas que vayan estableciendo las autoridades sanitarias. Por el 

contrario, sí se refuerza el hecho de que los pacientes sean 

convenientemente evaluados mediante un triaje en el área de recepción o 

antes de acceder a la sala de espera, en busca de las siguientes condiciones 

para identificar la posible exposición al SARS-CoV-2: 

 

Check-list de triaje (respuesta sí/no). En el anexo A se muestra el modelo 

de cuestionario de la Sociedad Castellano Leonesa de Oftalmología.34 

• ¿Tiene o ha tenido fiebre, malestar general o cansancio, síntomas respiratorios (tos 

seca, disnea), pérdida del sentido del gusto (ageusia) u olfato (anosmia), diarrea, 

cefalea, manchas en la piel del tronco o extremidades (rash cutáneo), durante los 

últimos 14 días? 
• ¿Presenta síntomas de conjuntivitis tales como ojo rojo, secreción, escozor, picor 

ocular o fotofobia de forma aguda? 

• ¿Ha estado en contacto o convivido con algún familiar o personas estrechamente 

relacionadas que hayan sido diagnosticadas o estén en cuarentena por el COVID-

19 en los últimos 14 días? 

• ¿Ha pasado la enfermedad COVID-19? 

• En caso de haber pasado la enfermedad, ¿cuándo le dieron el alta de enfermedad? 

¿ha cumplido el correspondiente aislamiento durante 14 días? ¿tiene algún análisis 
que demuestre que no es contagioso? 

4. Si fuera posible, el triaje también podría efectuarse mediante una llamada 
telefónica el día previo a la consulta, así como recordarse en ésta las 

medidas higiénicas generales con respecto al uso de mascarillas. Si por 

alguna de las preguntas se sospechase COVID-19 se indicará al paciente 

que no acuda a la consulta, y se recomendará que se ponga en contacto con 

los servicios de salud en los teléfonos habilitados para ello. 

5. Una vez admitido el paciente se le indicará, tanto a él como al acompañante 

(en su caso) que se laven las manos con gel hidroalcohólico, y se les 

proporcionarán mascarillas de tipo quirúrgico (en caso de no traerlas). En 

el caso de niños también es recomendable el empleo de mascarillas, siempre 

que la exploración ocular lo permita. 
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6. En el caso de consultas a distinto nivel de la calle y/o área de recepción, es 

recomendable evitar el uso de ascensores, reservando éstos para las 

personas mayores, discapacitadas o embarazadas, con un acompañante y 

por turnos, dependiendo del tamaño del ascensor. 

7. En las salas de espera los pacientes y acompañantes mantendrán una 

distancia de separación mínima de 1 a 2 metros (con la obligación de 

utilizar mascarillas) y se les instruirá para que permanezcan sentados hasta 

que sean llamados para entrar a la consulta. Es aconsejable marcar con cinta 

adhesiva o carteles los asientos que no deben ser ocupados para mantener 

esa distancia de seguridad. Debe evitarse en todo momento la acumulación 

de pacientes en las salas de espera y pruebas diagnósticas o terapéuticas. 

8. Para las consultas de oftalmología pediátrica se recomienda, en la medida 

de lo posible, separar las salas de espera de niños de las del resto 

de pacientes. 

9. Es recomendable facilitar las instrucciones básicas de conducta y medidas 

higiénicas a través de audio/video, carteles o paneles electrónicos bien 

visibles que contengan información clara y concisa. 

10. Debe requerirse puntualidad para acudir a la cita en la hora programada, 

con el fin de mantener el flujo regular en las instalaciones y evitar el exceso 

de ocupación. Determinando la nueva capacidad de las salas de espera con 

el distanciamiento requerido, el intervalo de citación entre pacientes 

y el tiempo asistencial promedio, puede calcularse el número de 

pacientes que se programen por consulta. Asimismo, para evitar la saturación 

de las salas de espera, en todo momento deberá mantenerse el intervalo de 

citaciones dispuesto y en ningún caso duplicar citas a la misma hora. 

11. También es aconsejable que los servicios diseñen circuitos de 
movimientos de los pacientes durante su permanencia en las consultas, 

para evitar que se crucen lo menos posible. Siempre que se pueda, la 

circulación deberá ser unidireccional, de forma que los pacientes puedan 

entrar por un acceso y salir por otro distinto. Las colas se gestionarán 

marcando las distancias de seguridad. 

12. Se instruirá a los pacientes sobre la necesidad de evitar tocar superficies y 

aparatos, principalmente en las zonas de exploración y consulta. En el caso 

de los niños advertir a los padres sobre este punto. Asimismo, se procurará 
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hablar lo menos posible en las salas de espera y durante los exámenes o 

tratamientos oculares. Debe tenerse especial precaución con las manillas o 

pomos de puertas, debiendo desinfectarse cada vez que sean accionados.  

13. Como regla general se atenderá a todos los pacientes nuevos con patología 

ocular en ausencia de síntomas de infección por coronavirus. En caso de 

pacientes con síntomas sospechosos o positivos confirmados de COVID-19 

deberán ser remitidos a los servicios de atención primaria según el criterio 

clínico e instrucciones de los diferentes servicios de salud, o a los servicios 

de urgencia de los hospitales de referencia. Para las consultas de revisión, la 

demora en el seguimiento evolutivo puede estratificarse en tres niveles de 
riesgo (bajo, medio y alto), de forma que las revisiones de los diagnósticos 

de bajo o medio riesgo podrían espaciarse o sustituirse por consultas 

telemáticas. Puede ser de utilidad separar determinadas patologías por días, 

franjas horarias o espacios físicos, en función de la subespecialidad y la 

demanda asistencial, así como priorizar las patologías que tendrán que ser 

atendidas de forma presencial. Deben evaluarse caso por caso mediante la 

historia clínica. 

14. Se recomienda que las exploraciones complementarias se limiten a las 

estrictamente necesarias para poder efectuar un correcto 

diagnóstico y aplicar el tratamiento apropiado, evitando por tanto 

todas aquellas que puedan posponerse. Asimismo, deben efectuarse sin 

esperas o dilaciones. 

15. Los pacientes con síntomas agudos de conjuntivitis deberían aislarse del 

resto mediante circuitos y salas independientes (en los hospitales ubicadas 

generalmente en el área de urgencias) por considerarse sospechosos de 

COVID-19 (salvo evidencia contraria). Si ello no fuera posible ni hubiera 

garantías de seguridad, tendrían que ser remitidos a las urgencias de un 

hospital de referencia. Portarán mascarilla quirúrgica y guantes previa higiene 

de manos con gel hidroalcohólico. Asimismo, el profesional empleará una 

mascarilla FFP2 o FFP3, guantes y, si existe disponibilidad, bata 

impermeable. Tanto el paciente como el profesional deberán tener el pelo 

recogido o cubierto con un gorro quirúrgico. Todas las protecciones se 

desecharán antes de atender al paciente siguiente. Los pacientes 

con conjuntivitis de aspecto viral deben ser considerados y 
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manejados como sospechosos COVID, y por tanto solicitarles los tests 
diagnósticos para SARS-CoV-2.15,36 

 

II. Recomendaciones sobre instalaciones y aparataje 
 
1. Extremar las medidas de higiene y limpieza de suelos, paredes, superficies, 

mobiliario y otros elementos comunes. Al finalizar las sesiones diarias 

deberán desinfectarse las consultas, salas de espera y de exploración, 

pasillos, recepción, aseos, etc. mediante los métodos habituales. 

2. Favorecer la ventilación de las instalaciones.  
3. Las áreas de recepción, información, citación y tareas administrativas se 

podrán proteger con mamparas y en cualquier caso se mantendrá la 

distancia de seguridad marcada. 
4. Adecuación de las salas de espera y otros lugares comunes manteniendo la 

distancia de separación mínima de 1 a 2 metros (con la obligación de utilizar 

mascarillas). Señalización de las butacas entre pacientes que no podrán ser 

utilizadas. Debe tenerse en cuenta no solo a los pacientes que esperan para 

entrar inicialmente en la consulta, sino también a los que esperan tras la 

realización de exploraciones o en proceso de dilatación pupilar. 
5. Dotación de dispensadores de gel hidroalcóholico en las salas de espera 

y consultas. 
6. Los componentes de los gabinetes de exploración tales como aparatos, 

mobiliario, pomos y manecillas de las puertas, equipamiento informático y 

elementos de uso común se limpiarán con alcohol 70º, hipoclorito sódico 
diluido o peróxido de hidrógeno 0,5% al finalizar la consulta.37 Las 

mentoneras y apoya-frentes de las lámparas de hendidura y restantes 

equipos de exploración, así como palancas de mando y pulsadores, 

instrumental, gafas de prueba y lentes, se limpiarán y desinfectarán con cada 

uso.38  
7. Dotación de pantallas de metacrilato o materiales similares a los aparatos 

de exploración, como lámparas de hendidura, láseres de argón o YAG, OCT 

y oftalmoscopios indirectos. Dada la persistencia del virus en plásticos, las 
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pantallas deben ser limpiadas por ambas caras con algún desinfectante 

(alcohol, hipoclorito sódico) entre paciente y paciente. 
8. Todas aquellas maniobras o exploraciones que impliquen fricción con la 

superficie ocular del paciente, (p.ej. paquimetría de contacto, biometría de 

contacto o inmersión, ecografía, lentes de exploración de contacto, 

estesiometría, test de Schirmer, etc.) deberán evitarse en la medida de lo 

posible y ser sustituidas por otras en las que no haya contacto directo con el 

globo ocular.  

9. No se deben realizar neumotonometrías ya que la fuerza intensa del aire 

puede provocar la aerosolización de las gotas de lágrima al ambiente.39 Se 

recomienda la utilización de dispositivos que permitan el uso de terminales o 

protectores desechables como el Tonopen®, Icare® o el tonómetro de 

Goldmann. Si no se dispone de dichos protectores se utilizarán los métodos 

de desinfección recomendados para cada dispositivo. No se recomienda 

emplear los tonómetros de Perkins dada la extremada cercanía a los 

pacientes que su utilización conlleva, y de emplearse, se recomienda usar 

gafas protectoras y mascarillas FFP2/FFP3. 

10. En el caso de utilizarse gafas y monturas de prueba, oclusores, 

estenopeicos, barras de prismas o lentes, etc., se extremarán las medidas de 

limpieza y desinfección con alcohol 70º, hipoclorito sódico o peróxido de 

hidrógeno después de cada uso. Es preferible la utilización de forópteros a la 

de monturas de prueba y lentes intercambiables para refracción, por su 

mayor facilidad de limpieza. 

11. Aunque se recomienda la protección con plásticos de autorrefractómetros 
y lámparas de hendidura portátiles, también se deberá adaptar dicha 

recomendación a las circunstancias particulares de cada caso, puesto que 

puede limitar en gran medida su correcto uso. 

 

III. Recomendaciones para personal sanitario y no sanitario 
 

1. Para mantener la seguridad de los profesionales será imprescindible detectar 

precozmente cualquier condición de riesgo de infección entre los 

trabajadores para evitar su propagación. La autoevaluación diaria de salud 
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antes de dirigirse al puesto de trabajo y las pruebas de detección 

(PCR y pruebas serológicas) deberían ser incorporadas con la 

periodicidad que determinen los responsables de salud laboral. 

2. El personal no sanitario administrativo en contacto con pacientes deberá 

llevar mascarilla quirúrgica y guantes. En las áreas de recepción y 

mostradores pudiera ser conveniente instalar mamparas protectoras o, en su 

defecto, emplear pantallas faciales. 

3. El personal asistencial (oftalmólogos, personal de enfermería y ópticos-

optometristas) usarán uniforme de trabajo o pijama, bata desechable, 

guantes, mascarilla y pantalla facial o gafas protectoras, éstas últimas si las 

condiciones de la exploración lo posibilitan. Se emplearán mascarillas FFP2 
o FFP3 ante sospecha de casos de COVID-19 o cuando se vayan a realizar 

exploraciones con riesgo de generarse aerosoles, así como en aquellas que 

impliquen proximidad y/o contacto con el ojo. 

4. El lavado de manos debe ser una prioridad. La colocación de carteles con 

tutoriales de lavado en las consultas y salas de espera resultan de utilidad. 

De forma principal, antes y después de cualquier actividad con el paciente. 

Puede hacerse de igual modo con gel hidroalcohólico sobre la superficie de 

los guantes.40,41 

5. Los colirios se instilarán con guantes y evitando el contacto con la superficie 

ocular o anejos. Siempre que se encuentren disponibles se recomienda el 

empleo de colirios monodosis. 
6. Se extremarán las precauciones de seguridad en la colocación o retirada de 

parches y apósitos oculares. 

7. En caso de efectuar exploraciones de las vías lagrimales o extracción de 

tutores de silicona de las fosas nasales, se han de utilizar mascarillas 

FFP2/FFP3 y gafas o pantallas faciales. 

8. Se recomienda restringir lo máximo posible el uso de teléfonos móviles 

durante la consulta para evitar contaminación y transmisión del virus 

por esta vía.42 
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IV. Atención a pacientes confirmados con test SARS-CoV-2 positivo 
 

1. No deben ser atendidos por el oftalmólogo hasta que sean evaluados en el 

Servicio de Urgencias Generales según el protocolo de cada centro. 

a. Centros periféricos: Estos pacientes deberán ponerse en contacto con 

los números de teléfono habilitados en cada comunidad autónoma y 

seguir sus indicaciones. 

b. Centros hospitalarios de referencia: Para la atención de estos 

pacientes se habilitarán consultas propias en un área diferente del resto 

de consultas oftalmológicas, y en las que se utilizarán las medidas 

específicas con los equipos de protección individual completos 

(mascarillas FFP2/FFP3, guantes, calzas, gorros, bata impermeable y 

gafas o pantallas faciales) según el servicio de medicina preventiva de 

cada centro. 

2. Los colirios multidosis utilizados serán de uso único y desechados en este 

tipo de pacientes. Si hay disponibilidad se utilizarán colirios monodosis. 

3. Se deben extremar las medidas de precaución en caso de presencia de 

conjuntivitis. 

4. Si se trata de interconsultas de pacientes hospitalizados COVID-19 que 

presentan problemas oculares, una vez discutida la idoneidad de la visita con 

el médico especialista responsable, la asistencia se realizará en la habitación 

del paciente o en zonas especiales de exploración COVID dentro de los 

circuitos “contaminados” que en cada centro se establezcan. Si las 

exploraciones se realizan en áreas no dotadas con los equipos oftalmológicos 

convencionales, éstos podrán ser sustituidos, en función de su disponibilidad, 

por equipos portátiles (lámparas de hendidura, tonómetros y oftalmoscopios 

indirectos). En estos pacientes no deberá efectuarse la tonometría de tipo 

Perkins, por la gran proximidad a la cara que implica. Por idéntico motivo no 

deben utilizarse oftalmoscopios directos para visualizar el fondo de ojo. El 

material será limpiado y desinfectado por el personal tras cada uso. 
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V. Recomendaciones sobre telemedicina 

 
1. Durante la crisis de salud pública COVID-19 se ha fomentado el uso de los 

servicios de telemedicina mediante consultas telefónicas, por internet o por 

videoconferencias. Debe valorarse la posibilidad de realizar determinadas 

revisiones sucesivas, tanto en los ambulatorios como en los hospitales, y 

excepcionalmente primeras consultas, conforme a los criterios clínicos que 

se determinen. Deberá considerase cuidadosamente el balance entre 

riesgo/beneficio, tanto sistémico como oftalmológico, para el paciente, en la 

totalidad de los casos.43 

2. Las consultas no presenciales serán consideradas como un “procedimiento 
de Consejo Médico Tele-asistido”. Es conveniente obtener el 

consentimiento informado para la atención médica teleasistida, el cual puede 

remitirse previamente por correo electrónico al paciente, familiar o tutor, para 

que sea devuelto firmado o en su defecto aceptado por vía telefónica 

mediante sistemas de grabación de voz. En caso de que haya dificultades 

para recibir el consentimiento por alguna de las formas mencionadas, podría 

obtenerse de forma verbal y así constatarlo en la historia clínica. En el anexo 

B se muestra un modelo de consentimiento informado elaborado por la 

Sociedad Española de Oftalmología y validado por su Comité Ético.  

3. Si bien en oftalmología la utilidad de la telemedicina es limitada por su 

complejidad exploratoria y empleo de aparatos específicos, tienen especial 

relevancia las consultas telefónicas en niños, ante la ansiedad que la 

situación actual puede generar en los padres, pudiendo evitarse de esta 

forma visitas innecesarias a urgencias. 

4. Es necesario recordar que las consultas de seguimiento de muchas 

patologías oculares crónicas precisan de la realización de pruebas 

complementarias (p.ej. campimetría, pruebas de imagen de retina, nervio 

óptico o córnea) y de la exploración ocular directa, por lo que no resultarían 

de aplicación para telemedicina salvo que se implementara una modalidad 
mixta presencial-telemática. En este sentido y a efectos organizativos 

puede ser útil diferenciar entre consultas de glaucoma (tele-glaucoma), retina 

(tele-retina) o de las restantes subespecialidades oftalmológicas. 
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5. Para facilitar la autoexploración visual durante las teleconsultas, en la 

primera consulta presencial se pueden proporcionar a los pacientes 

determinados recursos que la hagan posible (p.ej. tarjetas con 

optotipos, rejilla de Amsler, referencias de aplicaciones informáticas, etc). 

 

 

MEDIDAS Y RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA ATENCIÓN 
OFTALMOLÓGICA EN EL ÁREA QUIRÚRGICA 
 

Basándonos en las recomendaciones expuestas en el epígrafe anterior para la 

atención oftalmológica en el área de consultas y por las evidentes peculiaridades 

del área quirúrgica, se plantean los siguientes puntos para tener en cuenta: 

 

I. Recomendaciones para pacientes 
 
1. Para todos los pacientes se efectuará un check-list previo a la intervención, 

en relación con la posible existencia de síntomas de COVID-19 o contactos 

epidemiológicos positivos. El día de la intervención también se realizará el 

triaje a los acompañantes. 

2. De forma previa a la realización de un procedimiento de cirugía mayor, 44 en 

especial en los casos con alto riesgo de aerosoles de líquidos corporales y 

realizados bajo anestesia general, se debe efectuar la prueba de Reacción 
en Cadena de la Polimerasa (PCR) frente al virus SARS-CoV-2, 24-72 

horas antes de la intervención. Con respecto a la determinación 

preoperatoria de anticuerpos debe tenerse en cuenta que por sí misma no 

permite la distinción entre individuos que se encuentren infectados de 

aquellos que ya hayan eliminado la infección. Los anticuerpos IgM no se 

positivizan hasta aproximadamente los 5 días tras el comienzo de la 

infección, por lo que se sugiere precaución en la interpretación de los 

resultados. La tabla 1 muestra las posibilidades diagnósticas de 
infección por SARS-CoV-2 en función de los resultados de la PCR 

y pruebas serológicas.45 Si la urgencia de la situación no permitiese hacer 

las pruebas, se considerará y procederá como si de un paciente infectado se 



  22 

tratase. En todo caso, deberán seguirse las pautas que determinen en cada 

momento los responsables sanitarios de las administraciones central y 

autonómicas. 

 

 
Tabla 1. Diagnóstico de Infección por SARS-CoV-2* 

PCR IgM IgG Diagnóstico 
─ ─ ─ Negativo 
+ ─ ─ Fase inicial de infección 
+ + ─ Fase temprana de infección 
+ + + Fase activa de infección 
+ ─ + Fase avanzada de infección 
─ + ─ Estadio temprano ¿Falso negativo PCR? 
─ + + Enfermedad en evolución 
─ ─ + Fase de resolución de infección 

 

* Sociedad Española de Inmunología (SEI) 45 

 

 

En este punto conviene aclarar que una IgM positiva con PCR e IgG 

negativas, no solo podría implicar un estadio temprano con falso negativo 

para la PCR como dice la SEI, sino también un falso positivo para la IgM y 

por tanto ausencia de enfermedad.  

 

3. Conforme a las directrices de cada centro u hospital en coordinación con los 

servicios de anestesiología, se podrán realizar los análisis preoperatorios 

que se determinen, perfiles indicativos de riesgo COVID, 

electrocardiograma, radiografía de tórax o TAC torácico a criterio del 

anestesiólogo. 

4. Proporcionar un consentimiento informado complementario para cirugía 

durante la pandemia COVID-19 (anexo C) además del consentimiento propio 

específico del procedimiento a intervenir, o bien un apéndice de este último. 

5. Una vez admitido el paciente se le indicará que se lave las manos con gel 

hidroalcohólico y se les proporcionarán mascarillas de tipo quirúrgico hasta 

el traslado al área quirúrgica. 

6. Se instruirá al paciente sobre la necesidad de evitar tocar superficies y 

aparatos, así como hablar lo menos posible durante el proceso quirúrgico.  
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7. Se limitarán las cirugías con anestesia general a las estrictamente 

necesarias. 

8. En la medida de lo posible y siempre que se trate de pacientes COVID 

negativos, se efectuarán los procedimientos quirúrgicos en régimen 
ambulatorio evitando así el ingreso hospitalario. 

 
II. Recomendaciones sobre instalaciones y aparataje 
 
1. Extremar las medidas habituales del área quirúrgica, en cuanto a higiene y 

limpieza de suelos, paredes, superficies, mobiliario y otros elementos 

comunes. 

2. Se extremarán las medidas de asepsia y antisepsia propias de los quirófanos. 

La povidona iodada al 5% sobre la superficie ocular como 

preparación quirúrgica ha mostrado ser también efectiva frente al 

SARS-CoV y por similitud biológica, existiría confianza en su papel de 

protección frente al SARS-CoV-2. 

3. Para recluir los aerosoles que pueden producir equipos como 

facoemulsificadores, vitreotomos, láseres, fresas, sistemas de corte y 

coagulación eléctrica, o tras determinadas maniobras como la irrigación de la 

superficie ocular con suero, podría ser útil el empleo de campos quirúrgicos 

con diseños específicos que actuaran como sistemas de barrera. Si se tiene 

disponibilidad, los sistemas de visualización 3D pueden favorecer un cierto 

alejamiento entre el cirujano y el paciente. 

4. En la cirugía vítreorretiniana se deben utilizar trócares valvulados y aplicar 

viscoelástico en las válvulas para minimizar la diseminación de partículas y 

aerosoles en los intercambios de aire. 

5. Se recomienda usar preferentemente viscoelásticos en todos los 

procedimientos oculares que puedan exigir hidratación de la superficie ocular, 

pues entendemos que la posibilidad de dispersar partículas acuosas es 

menor de esta forma que irrigando continua y profusamente dicha superficie 

con soluciones salinas. 

6. Si el paciente es COVID-19 positivo o se sospecha, el quirófano habilitado 

para estos pacientes deberá mantener presiones atmosféricas negativas 

para minimizar la diseminación del virus fuera del mismo y una alta frecuencia 
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de cambios de aire (25 por hora) para reducir rápidamente la carga viral 

dentro del quirófano.46 

 
III. Recomendaciones para personal sanitario y no sanitario 
 

1. Se recomienda la realización al personal de PCR y pruebas serológicas con 

la periodicidad que determinen los responsables de salud. 

2. El personal no sanitario del área quirúrgica deberá llevar mascarilla 

quirúrgica, protección ocular (pantalla protectora facial o gafas) y guantes. 

3. Los cirujanos y el personal de enfermería utilizarán las medidas de 
protección adecuada, sobre todo en los pacientes COVID: pijama quirúrgico, 

bata impermeable, gorro y calzas desechables, guantes quirúrgicos, 

protección facial con gafas o pantallas, mascarilla de protección (FFP2 o 

equivalente N95 o FFP3. No se deben emplear mascarillas con válvulas. En 

la tabla 2 se especifican las instrucciones para la colocación y retirada de los 

EPI. 

4. El empleo de gafas y pantallas faciales protectoras es en muchos casos 

incompatible con la utilización de microscopios quirúrgicos y telelupas, 

además de dificultar la visualización correcta del campo quirúrgico. En el caso 

de la cirugía oculoplástica puede ser recomendable el empleo del 

microscopio quirúrgico con sistema de visualización de campo amplio u 

operar con pantallas de protección sin telelupas hasta que se diseñen 

pantallas específicas para ellas. 

5. Las mascarillas FFP2 deben desecharse y reemplazarse en cualquiera de 

las siguientes circunstancias: material dañado, humedecido, sucio o 

contaminado (p.ej. con secreciones o fluidos corporales), o cuando el sello 

facial esté comprometido, sea incómodo o se haga difícil la respiración. 

También es importante tener en cuenta las condiciones proporcionadas por 

el fabricante sobre tiempo de uso y caducidad de las mascarillas. 

6. En el quirófano deberá permanecer solo el mínimo personal indispensable y 

se reducirá su circulación. 
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Tabla 2. Instrucciones para Colocación y Retirada de EPI en el Quirófano* 
 

Secuencia colocación EPI Secuencia retirada EPI 
Retirar todo objeto personal del cuerpo y pijama Retirar guantes sin tocarlos por fuera 

Lavado de manos con agua y jabón o gel de alcohol Lavado de guantes interiores con gel de alcohol  

Colocación de calzas y primer gorro desechable Retirar bata quirúrgica sin tocarla por fueraa 

Ponerse primer par de guantes de nitrilo Lavado de guantes interiores con gel de alcohol 

Colocar bata impermeable Retirar segundo par calzas externas 

Colocar mascarilla FPP2 o FPP3 Lavado de guantes interiores con gel de alcohol 

Fijar mascarilla quirúrgica por encima de la primera Retirar gafas y/o pantallas facialesb 

Colocar gafas protectoras y/o pantalla facial Retirar gorro externo 

Colocar segundo gorro desechable y par de calzas Lavado de guantes interiores con gel de alcohol 

Lavado quirúrgico de manos con guantes de nitrilo Retirar mascarilla quirúrgica y gorro internoc 

Entrada a quirófano* Lavado de guantes interiores con gel de alcohol 

Colocación de bata quirúrgica como habitualmente Retirar bata interna impermeable sin tocarla por fueraa 

Colocación de guantes estériles habituales Lavado de guantes interiores con gel de alcohol 

  Retirar guantes sin tocarlos por fuera 

  Salida de quirófano** 
  Lavado quirúrgico de manos 

  Retirada de mascarilla FFP2-FFP3 

  Retirada de gorro interno 

  Lavado de manos con gel hidroalcohólico 

  Retirar calzas internas o zuecosd 

  Lavado de manos hasta los codos con gel hidroalcohólico 

  Ducha 
 

* Adaptado de Asociación Española de Cirujanos.26 Se trata de una tabla orientativa en condiciones de máximo riesgo y por lo tanto sus 
instrucciones deberán ser adaptadas al tipo de cirugía y circunstancias de cada centro. 
a Tirar del frontal rompiendo las cintas, plegarla con parte externa hacia adentro y desechar todo a contenedor cercano 

b Cerrar ojos y boca y colocarlas en bandeja con desinfectante 
c Agachar la cabeza, cerrar ojos y boca, sujetar cintas y tirar hacia delante rompiéndolas y sin tocar la parte delantera de la mascarilla 
d Rociar con solución alcohólica o hipoclorito sódico diluido 
 
EPI = Equipo de Protección Individual. FFP = Filtering Face Piece 
 

 

 
 
IV. Atención a pacientes con enfermedad COVID-19 confirmada 

 
Solo será de aplicación para intervenciones quirúrgicas urgentes. La cirugía 

programada será diferida hasta que el COVID-19 se resuelva, y tras 

negativizarse la PCR, el paciente haya cumplido el periodo de 14 días de 

aislamiento domiciliario. Puede emplearse el algoritmo que se muestra en la 

figura 3. 
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Figura 3. Algoritmo para intervenciones quirúrgicas urgentes 

 
 
1. Si la urgencia lo permite, se habrá de diferir la intervención lo máximo posible 

e idealmente hasta la negatividad de la PCR. Siempre valorar junto con el 

paciente el riesgo vital / beneficio ocular. 

2. Si la urgencia no permite retrasar la cirugía (p.ej. perforación ocular) se ha de 

evaluar el riesgo vital, sobre todo en pacientes mayores de 65 años, 

hipertensos, con obesidad, bronconeumopatía crónica, enfermedad 

cardiovascular, SDRA, inmunosupresión, linfopenia severa o ante cirugías 

muy complejas. En estas circunstancias, diversos estudios revelaron tasas 

de ingreso en UCI y mortalidad muy elevadas.18,47,48 

 
V. Normativa sobre trasplantes 
 
Los trasplantes serán manejados, en cuanto a seguridad para el paciente y 

personal sanitario, teniendo en cuenta las medidas de protección ya 

mencionadas en este documento. Respecto a los donantes, sería imprescindible 

que siguieran las recomendaciones del documento de la Organización Nacional 

de Trasplantes,49 referencia BV-ES-20200122-5, de 13 de marzo, punto 2 sobre 

“Donación de Tejidos”: “Con respecto a la donación de tejidos, en el momento 

actual, cualquier caso confirmado de COVID-19 debe descartarse. En el resto 

Urgencia 
oftalmológica

COVID 
Positivo

Diferible unos días
Valoración espera (-)

CI y decisión del paciente
Considerar Tx. NO quirúrgico

No diferible
(Emergencia)

Ingreso hospitalario
Valoración riesgo vital**
CI y decisión del paciente

Considerar Tx. NO quirúrgico

COVID
Negativo

IQ
Condiciones EPI

** > 65 años
HTA
Obesidad
EPOC
Enfermedad C-V
SDRA
Inmunosupresión
Linfopenia severa
IQ muy compleja

* Adaptado de Asociación española de Cirujanos26
** Factores de riesgo27 que incrementan tasa de ingreso en UCI 45% y de mortalidad 20%
HTA = Hipertensión arterial. EPOC = Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. C-V = Cardiovascular. SDRA = Síndrome de Distress Respiratorio Agudo. IQ = Intervención Quirúrgica
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de los casos y siempre que no se disponga de un resultado negativo en las 24 

horas previas a la donación, se recomienda que los establecimientos de tejidos 

realicen el cribado del SARS-CoV-2. Para posibilitar la realización del cribado en 

el establecimiento de tejidos, se deben obtener y enviar al mismo las mismas 

muestras que se obtendrían para el cribado de donantes de órganos - si es 

posible, muestra del tracto aéreo superior. El resultado positivo o no concluyente 

descarta la donación de tejidos.” 

 

 
ESPECIFICACIONES SOBRE ADAPTACIÓN Y USO DE LENTES DE 
CONTACTO 
 

No hay evidencias hasta la fecha de que las personas sanas deban evitar el uso 

de lentes de contacto (LC), o que los usuarios de LC se encuentren en mayor 

riesgo de contraer una infección por coronavirus en comparación con quienes 

usan gafas. Asimismo, no hay evidencia que sugiera una correlación entre el uso 

de LC y la propagación del coronavirus. Sin embargo, se sabe que el SARS-
CoV-2 puede aislarse en la conjuntiva y lágrima.11,50  

 

En el momento en que la actividad clínica vaya regresando progresivamente a 

la normalidad, la adaptación de LC con fines refractivos, terapéuticos, prostéticos 

o cosméticos irá siendo posible después de una evaluación pormenorizada caso 

por caso, y siempre manteniendo las más estrictas normas de higiene y 

desinfección. 

 

Si el paciente es ya usuario de LC y presenta síntomas oculares (congestión 

conjuntival, secreción, lagrimeo) o generales (fiebre, tos seca, malestar general) 

dejará de usarlas y las reemplazará por sus gafas. En caso de dudas deberá 

consultar con su oftalmólogo. 

 

En cuanto a la adaptación de LC en los casos que se indiquen en niños, se 

seguirán las mismas normas de higiene y desinfección. No se adaptarán LC si 

presentaran cualquier síntoma o signo de inflamación ocular. 
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Las medidas para un uso correcto de LC serán las siguientes: 

 

1. Evitar, mediante la desinfección de superficies, que todo material relacionado 

con el uso y mantenimiento de las LC (portalentes, soluciones, etc.) pueda 

contaminarse. 

2. En la inserción y extracción de las LC, así como en la manipulación de éstas 

y de portalentes, se efectuará un lavado de manos previo y posterior según 

las indicaciones de la OMS51 con la finalidad de impedir la contaminación 

bidireccional. 

3. En el caso de las LC blandas de uso diario, se deben extremar las 

precauciones del lavado de manos, y se eliminarán en los contenedores de 

aislamiento para desechos microbiológicos y plásticos. 

4. En caso de utilizar LC no desechables se seguirán las medidas de 

desinfección36 mediante los sistemas de peróxido de hidrógeno al 3% de un 

solo paso, siguiendo las recomendaciones del laboratorio que los elabore.52 

 
 
ESPECIFICACIONES SOBRE EL PROCESAMIENTO Y ELABORACIÓN DE 
DERIVADOS HEMÁTICOS 
 
Las especificaciones incluyen la elaboración de suero autólogo y plasma rico en 

factores de crecimiento (PRGF). Se recomienda restringir la elaboración de 
derivados hemáticos a aquellas situaciones clínicas en las que a criterio 

facultativo la patología ocular pueda empeorar y comprometer la visión del 

paciente. 

 

Las precauciones tomadas para la elaboración de los derivados hemáticos serán 

las propias establecidas según el informe de la AEMPS53 de 23 de mayo de 2013 

sobre el uso de Plasma Rico en Plaquetas (PRP) y teniendo en cuenta los 

criterios de exclusión del Anexo II del Real Decreto54 1088/2005, el cual 

especifica que pacientes con infecciones se excluirán durante y como mínimo 

las dos semanas posteriores al restablecimiento clínico completo de una 

enfermedad infecciosa y tras la desaparición de síntomas, incluyendo fiebre 

superior a 38ºC y afección pseudogripal, donde podríamos clasificar la infección 
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por SARS-CoV-2. Además de las serologías recomendadas (VHB, VHC, VIH, 

HTLV-I, lúes) se deberá preguntar por el estado de salud actual del paciente y 

tomar las decisiones según lo establecido previamente. 

 

En la medida de lo posible y para que el paciente acuda el menor número de 

veces al hospital, se recomienda elaborar el mayor número de colirios, cubriendo 

el periodo de estabilidad máxima establecida según el procedimiento utilizado, 

lo que puede permitir alargar el plazo legal entre extracciones de 3 a 6 meses. 

Asimismo, la organización de cada hospital podría establecer circuitos distintos 

según los cuales, la realización de las extracciones se hiciera en los centros de 

salud, para reducir el número de desplazamientos al hospital; y la entrega de la 

medicación, en los casos en los que el paciente estuviera informado sobre el uso 

y conservación del fármaco, se incluyera en los circuitos de distribución a 

domicilio que en la mayoría de las comunidades autónomas se han implantado. 

 

 
TOXICIDAD RETINIANA MACULAR Y PRESCRIPCIÓN DE CLOROQUINA E 
HIDROXICLOROQUINA EN PACIENTES COVID-19 
 

La cloroquina e hidroxicloroquina son medicamentos antipalúdicos ampliamente 

utilizados para el tratamiento de diferentes enfermedades autoinmunes. En la 

actualidad, no hay ensayos clínicos publicados con ninguno de los dos sobre su 

papel en el manejo de la infección por SARS-CoV-255, aunque si hay una revisión 

sistemática sobre la seguridad y eficacia de la cloroquina en el tratamiento de 

COVID-1956, basado en su efectividad in vitro para limitar la replicación del 

SARS-CoV-257. Se han publicado resultados comparando la eficacia del 

tratamiento con hidroxicloroquina sola (n=14) o asociada a azitromicina (n=6) 

con 16 pacientes sin tratamiento, con resultados favorables al uso de dichos 

medicamentos, aunque se trata de un estudio con muchas limitaciones. 

Actualmente se está evaluando su eficacia en más de 30 ensayos clínicos, 

principalmente en China.55 

 

Así, el Ministerio de Sanidad ha elaborado un protocolo para el manejo y 

tratamiento de los pacientes con infección por SARS-CoV-2, que se actualiza 
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permanentemente, en el que recomiendan el uso de la cloroquina base para 

adultos y de la hidroxicloroquina sulfato para adultos y pacientes pediátricos 

durante 5-10 días con una dosis de carga el primer día.58 Se han descrito 

trastornos oculares reversibles tras interrumpir el tratamiento de forma precoz, 

pero, obviamente, no hay información sobre los efectos adversos oculares a 

medio y largo plazo por el uso breve de estas dosis recomendadas.59 Se ha 

demostrado toxicidad macular entre los pacientes que consumen estos 

medicamentos de forma prolongada, siendo el uso diario el determinante más 

crítico de este riesgo y estando correlacionado con el peso corporal real. 

Además, presentan mayor riesgo aquellos pacientes en tratamiento con 

tamoxifeno y los que presentan insuficiencia renal.51 De esta manera 

tratamientos con dosis ≤ 5mg/Kg de peso, presentan menos de un 1% de riesgo 

de maculopatía tras 5 años de tratamiento y menos de un 2% tras 10 años de 

tratamiento.60 

 

Bajo estas premisas, se establecen las siguientes recomendaciones: 

 

1. Si es posible, se informará al paciente antes del inicio del tratamiento de la 

ausencia de evidencia científica sobre la potencial toxicidad macular a corto 

plazo. 

2. Debe prevalecer el beneficio sistémico del tratamiento sobre los posibles 

efectos adversos oculares, por lo que la presencia de cualquier tipo de 

retinopatía no debe ser considerada contraindicación absoluta para el uso de 

esta medicación en el tratamiento de la infección por COVID-19. 

3. El riesgo de retinopatía por cloroquina o hidroxicloroquina con las dosis y 

duración del tratamiento empleado en la COVID-19 es extremadamente bajo, 

y no justifica la realización de pruebas de cribado en busca de maculopatía 

en estos pacientes.60 
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PACIENTES COVID-19 CON UVEÍTIS NO INFECCIOSA EN TRATAMIENTO 
CON INMUNOMODULADORES, INMUNOSUPRESORES Y AGENTES 
BIOLÓGICOS 
 

La Sociedad Española de Inflamación Ocular (SEIOC) mantiene las mismas 

recomendaciones hasta ahora realizadas sobre tratamiento y gestión de las 

visitas de pacientes con uveítis en el contexto de pandemia por COVID-19 (ver 

más abajo). Durante la fase de retorno escalonado a la actividad va a ser de gran 

trascendencia la no aglomeración de pacientes en las salas de espera. Por este 

motivo, por el momento, mantenemos la recomendación de controles telefónicos 

en los casos que sea posible y se realicen las consultas presenciales que sean 
imprescindibles (pacientes con disminución de dosis recientes, pacientes 

sintomáticos, pacientes que acuden a tratamiento intravenoso, etc.). 

 

Si la situación sanitaria lo permite, es previsible un aumento progresivo de 

volumen de pacientes en el medio plazo. Debe tenerse en cuenta que los 

pacientes con uveítis complejas suelen permanecer un tiempo prolongado en las 

consultas externas (dilatación pupilar, múltiples pruebas de imagen, exploración 

oftalmológica, control y toma de decisiones consensuadas entre especialistas 

clínicos), por lo que el flujo de pacientes no suele ser ágil. 

 

Recomendaciones realizadas hasta ahora por la SEIOC: 

 

1. Se realizará contacto telefónico para conocer el estado del paciente. Si éste 

así lo requiriese, se programará una consulta presencial y realizarán las 

mínimas e imprescindibles pruebas complementarias (incluyendo control 

analítico de posibles efectos secundarios de la medicación). 

2. Se aconsejará al paciente que en caso de sospecha o confirmación de 

infección por SARS-CoV-2, habrá de detener su medicación, e informar a los 

médicos que le atiendan de qué tipo de medicación se trata. Se ha de 

consultar el documento de consenso de la Sociedad Española de Inflamación 

Ocular para ver las posibles excepciones a este punto.61 

3. Si fuese necesario, los tratamientos locales pueden ser una buena alternativa 

para los casos seleccionados del punto anterior. 
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4. Empleo de tocilizumab: Esta opción terapéutica que podría ser considerada 

de tercera línea en pacientes con uveítis no infecciosa, después de los 

inmunosupresores convencionales y agentes biológicos anti-TNF. Siguiendo 

las recomendaciones de la Agencia Española de Medicamentos y Productos 

Sanitarios (AEMPS)62 de reservar el tocilizumab intravenoso para los 

pacientes con COVID-19, y en el caso concreto de los pacientes con uveítis 

no infecciosa en tratamiento con tocilizumab intravenoso, la alternativa más 

razonable será su administración subcutánea en jeringa o pluma precargada.  

 
 
RECOMENDACIONES PARA PACIENTES CON GLAUCOMA 
 
I. Área de consultas 

 

1. Triaje y estadiaje previo de los pacientes con glaucoma crónico. 

2. Priorizar las revisiones con pacientes de glaucoma con estadios avanzados 

y progresión campimétrica confirmada antes de la crisis. 

3. Minimizar las exploraciones no estrictamente necesarias (exploración 

fundoscópica, gonioscopía). 

4. Limitar a lo estrictamente necesario las pruebas complementarias en el 

mismo acto (OCT, campos visuales, etc.) y ajustar su horario lo más próximo 

al de la consulta para reducir la estancia del paciente en el hospital.   

5. Priorizar en los estudios campimétricos las estrategias de análisis rápido 

(SITA Fast®, SITA Faster®, TOP®) 

6. En el campo visual se utilizarán guantes y mascarilla con cinta adhesiva para 

evitar que se empañen las lentes. Son recomendables los oclusores 

desechables para no tener que desinfectarlos entre paciente y paciente. Se 

aplicarán las medidas higiénicas y de desinfección de los campímetros 

recomendadas por los fabricantes. 

7. Limitar al máximo la estancia del paciente dentro de consulta, realizando una 

tonometría siguiendo las instrucciones previamente reseñadas y una rápida 

exploración con lámpara de hendidura.  

8. No incluir pacientes en ensayos clínicos mientras persista la pandemia. 
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II. Área quirúrgica 
 

1. Establecer prioridades de los pacientes quirúrgicos de glaucoma en función 

del estadio glaucoma, presión intraocular, edad y comorbilidad. Debe 

buscarse un equilibrio entre salud - glaucoma - riesgo infección COVID - 

mortalidad COVID. 

2. Realizar cirugías de alta efectividad y con poca tasa de complicaciones. 

Evitar en lo posible cirugías complejas con postoperatorios poco predecibles. 

3. Realizar test PCR a los pacientes en el preoperatorio y facilitar el 

consentimiento informado que incorpore información sobre el COVID. 

4. El día de la intervención se informará telefónicamente a los familiares. 

5. Tratar de minimizar las revisiones postoperatorias. Plantear la opción de 

anular la revisión del primer día postoperatorio y realizar en su lugar una 

llamada telefónica. En caso de dudas del paciente, molestias o requerirse 

una revisión, habilitar una consulta presencial. 

6. Utilizar mascarillas FFP2 o FFP3 durante la cirugía. Durante el lavado de 

agentes como la mitomicina-C pudieran generarse aerosoles. 

7. El día de la intervención se informará telefónicamente a los familiares. 

 
 

 
RECOMENDACIONES SOBRE INYECCIONES INTRAVÍTREAS 

 
La Sociedad Española de Retina y Vítreo (SERV) ha establecido para el periodo 

de retorno escalonado las siguientes recomendaciones: 43 

- En los centros que tengan la posibilidad se deberá apostar por el acto único. 

- Se tendrá que priorizar empezando por DMAE neovascular y otras lesiones 

neovasculares, asumiendo progresivamente, el resto de las patologías en 

función de la capacidad de cada centro.  

- En el resto de las patologías como edema macular diabético y oclusiones 

venosas retinianas, se analizará cada caso individualmente, pero asumiendo 

que se podrá demorar algo más el tratamiento en muchos de ellos. 
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- Intentar evitar regímenes de tratamiento y cambios de régimen que requieran 

monitorización frecuente y que sean dependientes de muchas pruebas. En 

este escenario las pautas fijas ofrecen una ventaja adicional.  

- No cambiar el régimen a menos que haya una clara falta de respuesta.  

- No cambiar los intervalos de tratamiento en pacientes con DMAE que van 

respondiendo a un régimen de dosificación fija.  

- Para pacientes con DMAE que reciben regímenes de tratamiento de intervalo 

variable (T&E y PRN) considerar volver al último intervalo de tratamiento 

efectivo y usarlo para una dosificación fija para minimizar la necesidad de 

visitas de monitorización. 

- En pacientes nuevos, mantener el cronograma de la fase de carga y 

seleccionar terapias de acción prolongada si es posible.  

- En pacientes con EMD / OVR que están en tratamiento con implantes de 

corticoides considerar la reinyección si hay evidencia de buena respuesta 

previa y PIO controlada.  

Las medidas de protección que deberá adoptar el oftalmólogo son las siguientes: 

- Mascarilla tipo FFP2 y guantes 

- Gafas protectoras o pantalla facial 

- El paciente debe llevar mascarilla y no hablar durante la exploración 

- Usar paño estéril, blefaróstato y povidona iodada 

- Si se utiliza un arco quirúrgico, deberá desconectarse el flujo laminar de aire 
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ANEXO A. Consentimiento Informado  

Consejo Médico Oftalmológico Teleasistido 
 
 
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de 
información y documentación clínica. 
Este Documento cumple con los requisitos relativos al Código de Deontología Médica vigente, así como el de la edición provisional 
del nuevo CDM del 2018, el Código de Ética de la Sociedad Española de Oftalmología, así como en lo relativo a la Ley Orgánica 
3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de derechos digitales y Ley 41/2002, de 14 de noviembre, 
básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. 

 

¿Qué es el Consejo Médico Teleasistido?: Comunicación entre un médico y un paciente 

por medio de una llamada telefónica, videoconferencia o sistemas de mensajería, a fin 

de proporcionar atención médica no presencial. Por sus características particulares no 

puede sustituir a una consulta médica presencial. 

  

Peculiaridades específicas del Consejo Oftalmológico Teleasistido: El médico 

oftalmólogo no podrá disponer de las imágenes del segmento anterior y fondo de ojo ni 

podrá tomar la presión intraocular. Las únicas imágenes que podrá analizar en esta 

situación son aquellas obtenidas a partir de fotografías del ojo que el paciente pueda 

remitirle de sí mismo. Dichas imágenes pueden estar sujetas a importantes limitaciones 

de identidad, temporalidad y calidad técnica. Todas estas circunstancias limitarán la 

eficacia diagnóstica y consecutivamente la oportunidad de un tratamiento y pronóstico 

acertados, de forma que puedan provocar errores involuntarios.  

 

Consentimiento (autorización del paciente o responsable legal para efectuar el 
Consejo Médico Teleasistido): 
 
D./Dª_______________________________________, con DNI nº: ________________, 

pongo de manifiesto lo siguiente: 

 
Que he recibido este documento de consentimiento informado por escrito tras mi 

solicitud de consulta telemática con tiempo suficiente, he comprendido perfectamente 

todo lo anterior y habiendo sido aclaradas de forma satisfactoria todas mis dudas, mi 

firma al pie de este documento certifica que doy voluntariamente mi consentimiento 

para que se me proporcione el Consejo Oftalmológico Tele-asistido por el Dr./Dra. 

_______________________________; nº colegiado ______________ 

ANEXO B. 
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Que explicaré con la máxima claridad y precisión los síntomas y molestias que presento 

sin ocultar detalle alguno, por insignificante que pueda parecerme.  

 
Que cumpliré con la recomendación de acudir a la consulta presencial cuando mis 

necesidades de salud lo requieran y el médico así lo disponga y me lo indique. 

 
Me han explicado y he entendido que durante la consulta telemática no es posible 

realizar ninguna exploración oftalmológica, y que el especialista solo se puede guiar por 

mis declaraciones y/o las imágenes que yo le remita, para intentar alcanzar un 

diagnóstico de presunción y no forzosamente de certeza, por lo que el margen de error 

diagnóstico del oftalmólogo es mucho mayor. Soy plenamente consciente de ello y lo 
acepto con todas sus consecuencias. 
 

Aunque se tomarán las medidas necesarias para salvaguardar la confidencialidad, 

secreto y privacidad, comprendo y reconozco que no es posible garantizar la absoluta 

seguridad en la comunicación y transferencia de datos electrónicos para preservar 

dichos fines. 

 

SI / NO autorizo al equipo médico para obtener fotografías, vídeos o registros gráficos 

de datos o audio con fines científicos o docentes, preservando siempre mi identidad. 

 

 

Firma del paciente:      Firma del médico:  

 

 
 
Fecha:  

 
 
 
TUTOR LEGAL O FAMILIAR: Debido a que el paciente ha sido considerado no capacitado 

para aceptar o rechazar el Consejo Médico-oftalmológico Tele-asistido, por todo ello YO: 

D/Dª _______________________________________________ DNI________________ 

Como________________________________ doy mi consentimiento para que dicha 

consulta telemática sea realizada, asumiendo los riesgos y complicaciones que puedan 

derivarse de la misma. Puedo retirar este consentimiento cuando por el bien del 

paciente lo estime oportuno. 

 

 

Firma del tutor o familiar:      Fecha: 
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Identificación 
Paciente: 
Nombre: 

ANEXO C        Apellidos: 
 
 
Consentimiento informado de los riesgos derivados de la Pandemia 
COVID-19 provocada por el virus SARS-Co-V 2 
 
 
EXPONGO 
 
Que he sido INFORMADO / A por el Dr/a ………………………………………………………………………, en 
entrevista personal realizada el día…………………..….. de que este procedimiento: 
…………………………………………….. se realiza en el contexto de una crisis por pandemia Covid-19 
provocada por el virus SARS Co-V2, de alta transmisibilidad y cuyo periodo de incubación 
puede durar hasta 24 días, y por ello comprendo y asumo que, aunque por parte del centro 
se vayan a adoptar todas las medidas de protección disponibles para tratar de evitar los 
contagios, no existe garantía, conforme al estado actual de la ciencia, de que no se pueda 
producir en esta situación. 
 
 
DECLARACIONES Y FIRMAS 
 
PACIENTE 
D./ Dª ………………………………………………………….……..……. con DNI……………..………, en calidad de: 
 
o Paciente 
o Representante del paciente 

 

He comprendido perfectamente todo lo anterior, he podido aclarar las dudas planteadas, y 
doy mi consentimiento para que me realicen dicho procedimiento. He recibido una copia 
del presente documento y sé que puedo retirar este consentimiento cuando lo desee. 
 
En …………………………………….., a …..…de………………..…de 20….. 
 
 
 
 
 
 

Firmado: Paciente/Representante 
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MÉDICO 
Dr./Dra...................................................................................................................................... 
En …………………………………….., a …..…de………………..…de 20….. 
 
 
 
 
 

Firma: Médico, nº colegiado………… 
__________________________________________________________________________ 
 
 
 
REVOCACIÓN DE LA DECISIÓN POR EL PACIENTE 
En …………………………………….., a …..…de………………..…de 20….. 
 
 
 
 
 
Firmas: Paciente/Representante       Médico Dr…………….………….. nº colegiado…………… 
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                    ANEXO D. Check-List en el Área de Consultas Externas     
Área Responsables Disposición adoptada Sí No 

Recepción Gestores servicio Se han establecido barreras de seguridad con mamparas y distancias marcadas      
  Se han habilitado circuitos diferenciales de tránsito unidireccional     

    Se han dotado dispensadores de gel hidroalcóholico en todas las instalaciones     
  Enfermería Se ha comprobado que el paciente acude puntual a la cita     

    Se ha comprobado que el paciente acude solo o acompañado por una sola persona     
    Se ha efectuado el triaje clínico-epidemiológico en el área de recepción     
    Se ha instruido a pacientes y acompañantes para no tocar superficies ni equipos     
    Se ha instruido a pacientes y acompañantes para hablar lo menos posible     
    Se ha comprobado que paciente y acompañante llevan puestas las mascarillas      
    Se ha comprobado que paciente y acompañante se lavan las manos con hidroalcohol     

    Se separan los pacientes con conjuntivitis aguda en circuitos y salas independientes     

Salas espera Gestores servicio Se ha comprobado que las salas de espera marcan la distancia de separación mínima       
  Se ofrecen instrucciones básicas de conducta e higiene en las salas de espera     

  Personal limpieza Se mantiene la limpieza continuada de las salas de espera     
Consultas y Gestores servicio Se ha dotado de pantallas de metacrilato en las lámparas de hendidura     
Gabinetes Oftalmólogo Se han estratificado previamente los pacientes por patologías en tres niveles de riesgo     

    Se han priorizado las patologías que serán atendidas de manera presencial     
    Se ha obtenido el consentimiento informado para la atención médica teleasistida     
    Se han entregado medios de autoexploración en la primera consulta presencial     
    Se han reducido las exploraciones complementarias a las estrictamente necesarias     
    Se evitan todas aquellas exploraciones que implican fricción con la superficie ocular     
    Se emplean dispositivos con protectores desechables     
  Enfermería Se extreman medidas de limpieza y desinfección de instrumentos y equipos utilizados     

Global Todo el personal He realizado la autoevaluación diaria de salud antes de dirigirme al puesto de trabajo      
  Me han realizado PCR y pruebas serológicas     

    Llevo puesta correctamente la mascarilla quirúrgica o FFP2     
    Llevo puestos guantes de nitrilo     
    Uso gafas de protección o pantallas faciales     
    Uso el uniforme de trabajo o pijama sanitario     
    Restrinjo al máximo el empleo del teléfono móvil     
    Favorezco periódicamente la ventilación de las instalaciones     
  Oftalmólogo Me lavo las manos con gel hidroalcohólico después de cada paciente o exploración     
    Al poner los colirios evito el contacto con la superficie ocular o párpados     
    Uso prioritariamente los colirios monodosis que tengo disponibles     
    Extremo las precauciones al colocar o retirar apósitos oculares     
  Personal limpieza Se han extremado las medidas de higiene y limpieza de las instalaciones     
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                                ANEXO D. Check-List en el Área Quirúrgica     
Área Responsables Disposición adoptada Sí No 

Pre- Oftalmólogo Se ha efectuado un triaje clínico y epidemiológico previo a la intervención     
operatorio   Se ha documentado PCR negativa SARS-CoV-2, 48 horas antes de la intervención      
    Se ha proporcionado el consentimiento informado complementario para la cirugía     
    Se ha valorado el caso para evitar en lo posible la anestesia general     
    Se ha procurado un régimen ambulatorio evitando el ingreso hospitalario     
  Anestesiólogo Se ha realizado la consulta de preanestesia y solicitado las pruebas preoperatorias     
  Enfermería Se ha efectuado un triaje al acompañante el día de la cirugía     
    Se ha proporcionado al paciente una mascarilla quirúrgica     
    Se ha comprobado que el paciente se lava las manos con gel hidroalcohólico     
  Todo el personal Me han realizado PCR y pruebas serológicas     
Quirófano Oftalmólogo Se ha asegurado la hermeticidad de los paños quirúrgicos para evitar aerosoles      

  Se emplean trócares valvulados en cirugía vítreorretiniana     
    Se utilizan viscoelásticos sobre la superficie ocular para evitar aerosolización     
  Personal sanitario Llevo EPI con pijama, gorro, calzas, mascarilla FFP2, gafas o pantallas, bata, guantes     
  P. no sanitario Llevo mascarilla quirúrgica, guantes y pantalla facial o gafas     
  Todo el personal Se han extremado las medidas de asepsia y antisepsia habituales del área quirúrgica     
    En el quirófano permanece el mínimo personal indispensable y se reduce circulación     
Quirófano Oftalmólogo Solo se realizan intervenciones urgentes en pacientes COVID     
COVID   Se ha valorado posponer la cirugía lo máximo posible o hasta la negatividad de la PCR     
    Se ha informado al paciente sobre el riesgo vital / beneficio ocular para que decida     
    Utilizo los EPI máximos     


