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Nombre de la política Política clínica: Evaluación y rehabilitación en casos de baja 

visión 

Número de la política 1318.00 

Departamento Productos Clínicos y Estrategia (Clinical Product & Strategy) 

Subcategoría Administración médica 

Fecha de emisión original 03/29/2019 

Fecha de aprobación de 

MPC/CMO actual 

04/12/2023 

Fecha de entrada en 

vigencia actual 

10/01/2023 

 

Entidades de la compañía compatibles (Seleccione todas las opciones que 
correspondan) 
_X_ Superior Vision Benefit Management 
_X_ Superior Vision Services                                      
_X_ Superior Vision of New Jersey, Inc.  
_X_ Block Vision of Texas, Inc., nombre comercial: Superior Vision of Texas   
_X_ Davis Vision 
(Denominadas en conjunto “Versant Health” o “la Compañía”) 

 

SIGLAS/DEFINICIONES 

n/c 

 

PROPÓSITO 

 

Proporcionar los criterios de necesidad médica que respalden las indicaciones para la 
evaluación y rehabilitación en casos de baja visión.  También se definen los códigos de 
procedimientos vigentes. 
 

ALCANCE 

 

Esta política se aplica para todas las disposiciones de necesidad médica en cuanto a la 

solicitud de servicios y equipamiento de evaluación y rehabilitación en casos de baja visión 

con códigos de procedimiento aplicables.  
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POLÍTICA 

 

A. Descripción 

La baja visión puede ser un déficit de agudeza o limitaciones en el campo visual. No se 

excluye ningún nivel específico de agudeza si, por lo demás, cumple los criterios en 

limitaciones del campo visual definidos por la Organización Mundial de la Salud y la 

Academia Americana de Oftalmología.  

B. Médicamente necesario 

Los servicios de evaluación, tratamiento y rehabilitación de la baja visión están indicados 

cuando se cumplen los siguientes criterios usando las definiciones de la WHO y del 

Patrones de Práctica Preferidos de AAO.  

 
1. La Organización Mundial de la Salud define la baja visión:  

 
a. “Baja visión es la agudeza de la baja visión inferior a 6/18 (el equivalente de 

Snellen es 20/70) e igual o mejor que 3/60 (el equivalente de Snellen es 20/400) 
en el mejor ojo con la mejor corrección. 

b. (Servicios o atención para personas con baja visión). Una persona con baja visión 
es aquella que tiene una deficiencia en el desempeño de la vista incluso después 
de recibir tratamiento o corrección de refracción habitual y que tiene una agudeza 
visual menor a 6/18 a la percepción de la luz o un campo visual menor a 
10 grados desde el punto de fijación, pero que usa o puede usar potencialmente 
la vista para la planificación o ejecución de una tarea para la que la vista es 
crucial”. 

c. La Organización Mundial de la Salud también ha publicado un índice de gravedad 
de pérdida visual que se divide en las categorías leve, moderada, grave y 
ceguera. La información de esta metodología se menciona en las fuentes.  
 

2. Los Patrones de Práctica Preferidos (PPP) de la Academia Americana de 
Oftalmología1 definen la baja visión que necesita rehabilitación de la vista como: 
 
 “Baja visión es el término para la deficiencia de la vista que no se puede corregir con 
anteojos estándar ni con tratamiento médico o quirúrgico. La baja visión puede ser el 
resultado de distintas enfermedades oculares o de trastornos neurológicos, como los 
accidentes cerebrovasculares. Las definiciones de baja visión de ICD-10 CM están 
sobre la base de la agudeza y el campo visual... pero otros aspectos de la función 
visual también contribuyen a la deficiencia visual... Incluso con una agudeza visual 
mejor que 20/70, la capacidad de hacer tareas visuales puede verse afectada... 
Además, niveles modestos de pérdida de la vista pueden suponer una discapacidad 
mayor cuando coexisten con otros problemas médicos... como un paciente que tiene 
discapacidad auditiva necesita una buena vista para leer los labios... Aunque algunos 
pacientes con baja visión minimizan con éxito el efecto de la pérdida de la vista sin 
rehabilitación formal, la mayoría no pueden leer en letra de molde estándar, muchos 

 
1 AAO Preferred Practice Pattern 2017 
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no pueden mantener su seguridad e independencia en las actividades diarias, y 
algunos necesitan demasiada ayuda...” 

La PPP también dice: “Incluso una pérdida de la vista temprana o moderada puede 
dar como resultado una discapacidad, lo que puede afectar el desempeño de la vista, 
causar ansiedad e interferir en las actividades diarias... Existen pruebas de que la 
rehabilitación de la vista mejora la lectura y la capacidad visual”.  

3. Ayuda para la baja visión  
 
a. Las ayudas para la baja visión pueden ser dispositivos ópticos o no ópticos, que 

se indican cuando los medios refractivos convencionales no consiguen mejorar la 
deficiencia de la vista. Dichos dispositivos están indicados cuando se documenta 
la presencia de baja visión como se describe en la sección B. Entre los ejemplos 
de ayudas para la baja visión se incluyen: (Debido a la continua innovación de 
nuevos dispositivos, esta no es una lista completa de todos los dispositivos que 
están indicados para mejorar la deficiencia/función de la vista). 

i. Ayudas manuales para la baja visión y otras ayudas no montadas en 
anteojos; 

ii. Ayudas para baja visión montadas en anteojos de un solo lente; 
iii. Telescópicos y otros sistemas de lentes compuestos, incluyendo la vista de 

lejos; 
iv. Telescópicos, telescopios para la vista de cerca y sistemas compuestos de 

lentes microscópicas;  
v. Lupas electrónicas, lupas digitales de escritorio y portátiles 

 
b. Los dispositivos necesitan lo siguiente para cumplir las indicaciones de baja visión:  

i. Diagnóstico de baja visión según se describe en la sección B arriba; 
ii. Efectos actuales de la baja visión en la vida diaria; 
iii. Previsión de nuevos efectos o cambios en la vida diaria; 
iv. El paciente o su familia están dispuestos y pueden participar en el plan de 

atención para aprender y usar los dispositivos recomendados.  
 

4. Telescopio intraocular implantado  
 
Un telescopio intraocular implantado está médicamente indicado para pacientes con 
degeneración macular terminal definida como: 
 
a. Agudeza visual mejor corregida de 20/160 a 20/800; 
b. Escotomas centrales bilaterales; 
c. Enfermedad macular intratable. 
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C. No es médicamente necesario 

 
1. La rehabilitación de baja visión no incluye ejercicios oculares, ortóptica, terapia de la 

vista, entrenamiento de la vista, entrenamiento visual, optometría conductual o 
descripciones similares para tratamientos no quirúrgicos de forias y tropias.  

2. La rehabilitación de la baja visión no incluye la rehabilitación de la movilidad ni el 
entrenamiento de la marcha, ya que estos servicios no son específicos para el 
tratamiento ocular. 

3. La rehabilitación de baja visión no está indicada cuando: 
 
a. No se demostró un deterioro del estilo de vida; 
b. La deficiencia es temporal; 
c. La deficiencia está sujeta a tratamiento mediante otra terapia óptica, médica o 

quirúrgica; o, 
d. No hay documentación de un interés de mejorar del beneficiario. 

 
4. La necesidad médica de rehabilitación de baja visión puede finalizar cuando el 

paciente demuestra que no ha progresado. Es posible que las sesiones de 
mantenimiento, después de que el paciente haya alcanzado un estado estable, no 
sean médicamente necesarias. Una vez que se haya logrado la máxima mejoría, el 
médico de atención directa debe revisar y firmar un informe de alta que describa en 
qué medida se logró cada objetivo establecido en el plan de atención médica. 
 

D. Documentación 

La evaluación y los tratamientos de baja visión los debe respaldar la documentación 
adecuada y completa en el expediente médico del miembro, en el que se describan los 
tratamientos o procedimientos y su justificación médica. La documentación debe incluir, 
como mínimo, todos los siguientes artículos, tanto para la revisión médica inicial como 
para la posterior. Para todas las revisiones retrospectivas, se necesita un reporte 
quirúrgico completo o un plan de atención clínica. 
 
Cada página del expediente debe ser legible e incluir la información de identificación 
adecuada del paciente (por ejemplo, nombre completo, fechas de servicio) y las visitas 
deben calificar con los requisitos adecuados de la firma del proveedor, firma manuscrita o 
electrónica o el proveedor. No se aceptan firmas estampadas 

 
1. Inicio de los servicios 

 
a. Examen de la vista con descripción de la justificación médica para el tratamiento 

inicial o posterior de la baja visión. 
b. Documentación de baja visión basada en los resultados de agudeza visual mejor 

corregida o restricción de campo. 
c. Prueba de diagnóstico aliada que respalde los resultados y el plan. Las notas 

médicas deben incluir la interpretación y el informe de cada prueba. 
 

d. Un plan de atención médica para la baja visión detallado que incluya: 
i. Indicaciones para la terapia de baja visión incluyendo los efectos de ADL 
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ii. Objetivos de la terapia de baja visión, incluyendo el programa de visitas, 
dispositivos evaluados (anteojos u otros) para varias tareas 

iii. Observación documentada de los dispositivos en uso por el paciente con 
una evaluación de la idoneidad de los dispositivos y los cambios 
recomendados.  

iv. Medidas cuantitativas del desempeño del punto de referencia  
v. Una vez se alcance un estado estable con la terapia, el expediente médico 

debe describir los objetivos que se completaron, cumplieron o no 
cumplieron o que necesitan cambios. En este punto, a menos que haya 
objetivos de tratamiento nuevos o modificados, se da por finalizada la 
necesidad de continuar con la terapia de baja visión. 

 
2. Continuación de los servicios 

 
Las solicitudes de otros servicios de rehabilitación de la vista deben mostrar las 
indicaciones para un tratamiento continuo e incluir la siguiente documentación del 
episodio inicial de atención. 
 
a. Documentación por cada sesión completa de la rehabilitación de la vista que 

incluya una nota de progreso que indique las horas de inicio y de finalización de 
cada sesión. 

b. Los objetivos del tratamiento y medidas de desempeño actual para cada sesión, 
comparados con el punto de referencia. 

c. La necesidad de que los servicios continúen debe ser evaluada y mencionada al 
final de cada sesión, junto con una justificación comparada con los objetivos de la 
atención médica.  

d. Una vez se alcanza un estado estable con la terapia, el expediente médico debe 
describirlo. En este punto, se termina la necesidad médica de más terapia para 
baja visión. 
 

3. Un equipo multidisciplinario presta los servicios profesionales y de rehabilitación para 
la baja visión. Para los servicios iniciales como para los continuos, se necesita la 
siguiente documentación. Las notas de coordinación de atención deben incluir: 
 
a. Capacitación de rehabilitación planificada, con notas de la visita de evaluación 

inicial, objetivos y plan de atención, que presta un terapeuta ocupacional;  
b. Notas de la visita de seguimiento del tratamiento y notas de la visita de evaluación 

continua que incorporen los objetivos, las mediciones del progreso hacia los 
objetivos, el estado y plan actual, y el plan de visita/tratamiento en el futuro.  

 
4. Dispositivos de baja visión 

 
Las solicitudes de dispositivos de baja visión deben incluir la documentación del plan 
de tratamiento de baja visión como en 1. y 3. de arriba, además: 
  
a. Presencia documentada de baja visión según lo descrito en la sección B arriba; 
b. Inicio documentado de la baja visión y efectos en la vida diaria; 
c. Documentación del examen de refracción manifiesta con la mejor agudeza visual 

corregida; 
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d. Documentación de los resultados de las pruebas de campo visual; 
e. Descripción de las ayudas de la vista seleccionadas relacionadas con los objetivos 

de la vista y funcionamiento; 
f. Instrucción documentada o planificada sobre el uso de los dispositivos; y, 
g. Plan para administrar el uso correcto de los dispositivos y el refuerzo de nuevas 

tareas de la vista. 
 

5. Implantes 
 
Las solicitudes de procedimientos telescópicos implantados deben incluir 
documentación de otros tratamientos probados, como en los puntos 1-3 arriba, 
además: 
a. Notas de progreso que describan la necesidad de la operación; 
b. Informe quirúrgico; y, 
c. La evaluación posquirúrgica que incluya los objetivos establecidos para la terapia 

de rehabilitación de la baja visión. 
 

E. Información sobre el procedimiento 

Código Descripción 

92354 Adaptación de una ayuda para la baja visión montada en gafas; sistema de 
un único elemento 

92355 Adaptación de una ayuda para la baja visión montada en gafas; sistema 
telescópico o formado por otros lentes compuestos 

97535 Cuidado propio/entrenamiento domiciliario (p. ej., actividades de la vida 
cotidiana [ADL]) y entrenamiento compensatorio... contacto directo 
exclusivo con el proveedor de 15 minutos cada uno 

V2600 Ayuda portátil para la baja visión y otras ayudas no montadas en gafas 

V2610 Ayuda para la baja visión montada en gafas de un solo lente 

V2615 Sistema telescópico y otros sistemas de lentes compuestos, incluyendo los 
telescopios de visión a distancia, telescopios de visión cercana y el sistema 
de lentes microscópicos compuestos  

 

EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD y DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL 

 

Esta política se ofrece solo con fines informativos y no constituye un consejo médico.  

Versant Health, Inc. y sus filiales (la “Compañía”) no proporcionan servicios de atención 

médica y no pueden garantizar resultados ni desenlaces.  Los médicos de cabecera 

únicamente son responsables de determinar qué servicios o tratamientos les proporcionan a 

sus pacientes.  Los pacientes (miembros) siempre deben consultar con su médico antes de 

tomar decisiones sobre atención médica. 

Sujeto a las leyes vigentes, el cumplimiento de esta Política de cobertura no es una garantía 

de cobertura ni de pago.  La cobertura se basa en los términos de un documento del plan de 
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cobertura en particular de una persona, que es probable que no cubra los servicios ni 

procedimientos tratados en esta Política de cobertura.  Los términos del plan de cobertura 

específica de la persona siempre son determinantes.  Se hizo todo lo posible para asegurarse 

de que la información de esta política de cobertura sea precisa y completa; sin embargo, la 

Compañía no garantiza que no haya errores en esta política o que la visualización de este 

archivo en un sitio web no tenga errores.  La compañía y sus empleados no son responsables 

de los errores, las omisiones ni de otras imprecisiones en la información, el producto o los 

procesos divulgados en este documento. Ni la compañía ni los empleados manifiestan que el 

uso de dicha información, producto o procesos no infringirá los derechos de propiedad 

privada. En ningún caso la Compañía será responsable de los daños directos, indirectos, 

especiales, incidentales o resultantes que surjan del uso de dicha información, producto o 

proceso. 

 

DECLARACIÓN DE DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL DE LA COMPAÑÍA 

Salvo los derechos de propiedad intelectual que se describen abajo, esta Política de 

cobertura es confidencial y de propiedad exclusiva y ninguna parte de esta Política de 

cobertura puede copiarse sin la aprobación previa, expresa y por escrito de Versant Health o 

de sus filiales correspondientes.   

DECLARACIÓN DE DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL DE LA AMA 

Derechos de propiedad intelectual 2002-2023 de CPT solamente, American Medical 

Association. Todos los derechos reservados. CPT es una marca registrada de la American 

Medical Association. El complemento de regulaciones para adquisiciones federales 

(FARS)/complemento de regulaciones para adquisiciones federales para Defensa (DFARS) 

se aplican al uso del gobierno. Las listas de honorarios, las unidades de valor relativo, los 

factores de conversión o los componentes relacionados no los asigna la AMA ni forman parte 

de CPT, y la AMA no recomienda su uso. La AMA no ejerce directa ni indirectamente la 

medicina ni dispensa servicios médicos. La AMA no asume ninguna responsabilidad por los 

datos contenidos o no en este documento.  

 

POLÍTICAS Y PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS  

1337 Tratamiento para la vista y ortóptica 

 

Antecedentes de documentos 

Fechas de 
aprobación 

Revisión Fechas de 
entrada en 
vigencia 

03/29/2019 Política inicial 03/29/2019 

10/18/2019  Revisión de la política para todas las entidades de 
Versant Health  

11/01/2019  
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10/28/2020 Revisión anual, se eliminaron dos códigos CPT del 
grupo de exámenes médicos 

03/01/2021 

10/06/2021 Sin cambios de criterios; hubo una reformulación 
de los requisitos de documentación para los 
servicios iniciales y posteriores  
 

04/01/2022 

04/06/2022 Criterios adicionales para telescopios implantables 09/01/2022 

04/12/2023 Se agregaron dispositivos de aumento y criterios. 10/01/2023 
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