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Resultados: Se formularon recomendaciones para la deteccién temprana, diagnéstico,
tratamiento y seguimiento de los defectos refractivos en menores de 18 anos. Adicionalmente
se presentan varias preguntas generales de contexto que no generan recomendaciones.
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monitoring of defects Refractive disorders in children under 18 years

ABSTRACT

Objective: to generate recommendations for the prevention, early detection, diagnosis,
treatment, and follow-up of refraction defects in children under 18, in order to support
health care professionals taking care of them in the different attention services.

Methods: The Guide Development Group (GDG) was integrated by an interdisciplinary group
of health professionals and patients. Within the group, the scope, objectives, questions and
outcomes of the guide were defined. Literature for systematic reviews, Meta-analysis,
clinical trials, cohort studies, and case-control studies in the MEDLINE, EMBASE and
CENTRAL databases, published before 2014, was reviewed. The methodological quality of
the selected articles was evaluated. Subsequently, the tables of evidence were elaborated
using GRADEpro® 3.6 software and recommendations were generated using the GRADE
methodology.

Results: The Guide Development Group generated recommendations for the prevention,
early detection, diagnosis, treatment and follow-up of of refractive defects in children under
18. In order to provide a context, several general questions are presented, but they do not

generate recommendations.

Introduccién

Diferentes paises han evaluado la frecuencia de los defectos
refractivos en poblacién joven y se han encontrado casos,
como el de los Estados Unidos, donde se ha reportado una
prevalencia de miopia entre los 5 y los 7 afios de edad del 3%;
de los 8 alos 10 anos del 8%; del 14% entre los 11 y los 12 afios
y del 25% en adolescentes entre los 12 y los 17 aifios (1). En
Colombia la problemaética ha sido documentada por los datos
de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud del afio 2000,
en la que se identificaron deficiencias de agudeza visual en
el 4% de los nifos entre los 6 y los 11 afos (3). Estos hallazgos
en la poblacién infantil tienen un impacto significativo ya
que los defectos refractivos en esta poblacién pueden com-
prometer de manera irreversible la funcién visual del nifio,
constituyendo un verdadero problema de salud publica. Afor-
tunadamente, este grupo de patologias puede ser detectatado
de forma temprana y puede ser tratado a través de alternati-
vas efectivas, capaces de reducir la carga de la enfermedad
asociada, mejorar la calidad de vida, el acceso a la educacién
y al trabajo, y ofrecer mejores oportunidades para la vida.
Detectar los defectos refractivos en la poblacién infantil con
prontitud, y ofrecer un tratamiento oportuno podra reducir la
incidencia de ambliopia, impactando los costos de rehabili-
tacién y entrenamiento de actividades especiales para los
individuos con limitaciones viso-espaciales, visién subnor-
mal y baja visién aporta para ello.

Colombia debe fortalecer los mecanismos y estrategias
parala deteccién temprana y el tratamiento oportuno de los
defectos refractivos, en especial en lo que corresponde a la
poblacién infantil vulnerable. En ese sentido, el Ministerio de
Salud y Proteccién Social vié la necesidad de contar con una
Guia de Préctica Clinica de los defectos refractivos en meno-
res de 18 afios y asi disminuir la heterogeneidad en la préc-
tica clinica, al tiempo que fuera posible plantear una serie de
acciones que permitan un diagnéstico pronto y un tratamien-
to oportuno de esta condicién, ofreciendo una atencién inte-
gral, homogénea, con calidad, equidad y eficiencia.

Con base en la problematica descrita se desarroll6 la pre-
sente guia con el objetivo de presentar recomendaciones
basadas en la evidencia para la prevencién, la deteccién tem-
prana, el diagndstico, el tratamiento y el seguimiento de los
defectos refractivos (miopia, astigmatismo e hipermetropia)
en pacientes menores de 18 afos.

El presente documento es una version corta, con fines de
publicacién, enfocado principalmente en las recomendacio-
nes y en los flujogramas. La versién completa de la guia
puede ser consultada en la pagina web del ministerio de
Salud y Proteccién Social de Colombia en la siguiente direc-
cién:

http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repositorio/Conv_637/GPC_d

refractivos/gpc_d_refractivos_completa.aspx


http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repositorio/Conv_637/GPC_d_refractivos/gpc_d_refractivos_completa.aspx
http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repositorio/Conv_637/GPC_d_refractivos/gpc_d_refractivos_completa.aspx
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Materiales y métodos

Para la construccién de la guia se siguieron los lineamientos pre-
sentados por la Guia Metodoldgica para la elaboracién de Guias de
Préctica Clinica con Evaluacién Econémica en el Sistema de Gene-
ral de Seguridad Social en Salud Colombiano (GM) (4). E1 Grupo
Desarrollador de la Guia (GDG) estuvo conformado por expertos
tematicos y metodoldgicos, ademds de pacientes, docentes y
padres de familia de nifios con antecedentes de defectos refracti-
Vos.

Primero, se definieron el alcance y los objetivos de la guia para,
posteriormente, formular las preguntas a desarrollar con sus res-
pectivos desenlaces priorizados. Se realizé una busqueda sistema-
tica de guias de préactica clinica (GPC) orientada a identificar las
guias nacionales e internacionales disponibles entre el 2004 y el
2014. Con base en la bisqueda realizada se obtuvieron 85 GPC
relacionadas con el manejo de defectos refractivos en pacientes
menores de 18 anos. Se procedié a su revisién con la herramienta
7 dela GM (4) y a la calificacién con la Herramienta AGREE II (5) por
3 miembros del GDG que incluian expertos teméticos y epidemié-
logos. Luego de la evaluacién de la calidad de las GPC selecciona-
das, se encontré que ninguna de ellas era susceptible de ser utili-
zada para adopcién del conjunto de evidencia y adaptacién de
recomendaciones. Por ello se tomo la decisién de elaborar una guia
de novo, como se describe a continuacién:

1. Busqueda de literatura biomédica existente: se realizaron bus-
quedas de revisiones sistematicas (RSL) publicadas en bases de
datos indexadas, se procedio a evaluarlas por medio de los ins-
trumentos sugeridos por la GM y, en caso de ser calificadas
como de calidad y concordante con la pregunta clinica de la
GPC, el GDG procedié a la extraccién de datos. La informacién
contenida en la RSL fue complementada con estudios adicio-
nales en los casos en que nueva informacién estuviese dispo-
nible. La informacién proporcionada por la(s) RSL seleccionada(s)
fue consignada en tablas de evidencia acorde con las indicacio-
nes del GRADE Working Group™. En los casos en que no se
encontraron RSL para los temas propuestos, el GDG desarrolld
un protocolo para la identificacién de estudios primarios.

2. Inclusién de articulos: para llevar a cabo la seleccién de articu-
los, dos miembros del GDG seleccionaron los titulos y resime-

nes resultantes de la bisqueda sistematica de la literatura.
Posterior a esta seleccidn, se obtuvieron y revisaron los textos
completos de los articulos seleccionados.

. Evaluacién de calidad de estudios para seleccién: para la eva-

luacién del riesgo de sesgo se emplearon las escalas de evalua-
cién sugeridas por el Scottish International Guidelines Network
(SIGN). Para evaluar la calidad metodoldgica de revisiones sis-
tematicas y meta-andlisis se utilizé la herramienta AMSTAR.
Para evaluar los estudios de pruebas diagnésticas, se utiliz6 el
instrumento QUADAS-II.

. Extraccién de la informacién y sintesis de la evidencia: de cada

uno de los estudios seleccionados se llevé a cabo un proceso de
extraccién de datos incluyendo los aspectos relevantes para el
analisis de la informacién.

. Evaluacién de la calidad global de la evidencia: la calificacion

final del cuerpo de la evidencia, se realizé empleando la meto-
dologia propuesta por la GM, la cual propone para este fin el uso
del sistema GRADE presentado mds adelante (Ver tablas 1y 2).
Los resultados de esta revisién fueron consignados en tablas de
evidencia elaboradas por medio del software GRADEprofile™
Version 3.6.

. Formulacién de recomendaciones: se tomaron como insumo

las tablas de evidencia, el material bibliogréfico y la experiencia
clinica de los miembros del GDG. Para cada pregunta se realizd
un consenso informal en el que participaron expertos clinicos,
metodoldgicos y representantes de los pacientes. Para la gene-
racién de recomendaciones se utilizé la metodologia del GRADE
Working Group, incluyendo informacién referente a volumen y
calidad de la evidencia, balance dafio-beneficio de la interven-
cién, recursos y costos, y preferencias de los pacientes. En los
casos en que no se encontré evidencia para soportar las reco-
mendaciones se opt6 por el uso de métodos formales de con-
senso de expertos para la generacién de recomendaciones. En
este caso se usé el método Delphi modificado. Los niveles de
evidencia y fuerza de las recomendaciones fueron graduadas
por medio de la metodologia GRADE.

. Incorporacién de la perspectiva de los pacientes y de los

grupos interesados: el grupo desarrollador incorporé la
perspectiva de los pacientes mediante diferentes estrate-
gias a lo largo del proceso de desarrollo de la GPC. Se inclu-
yeron padres y cuidadores de nifios con diagnéstico de
defectos refractivos.

Tabla 1. Calidad de la evidencia GRADE

CALIFICACION JUICIO CARACTERISTICAS
A Alta Es muy poco probable que nuevos estudios
EEEE) ;:;E?tl:go l:zti(r:;):(gloa.nza que se tiene en el
B Moderada Es probable que nuevos estudios tengan un

Gdd0O

© Baja
@200
D Muy baja

@000

impacto importante en la confianza que se
tiene en el resultado estimado y que estos
puedan modificar el resultado

Es muy probable que nuevos estudios tengan
un impacto importante en la confianza que
se tiene en el resultado estimado y que estos
puedan modificar el resultado

Cualquier resultado estimado es muy incierto

Fuente:
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Tabla 2. Fuerza de la recomendacién GRADE

FUERZA DE LA RECOMENDACION

SIGNIFICADO

Fuerte a favor

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las

consecuencias indeseables. SE RECOMIENDA HACERLO.

Débil a favor

Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las

consecuencias indeseables. SE SUGIERE HACERLO.

Débil en contra

Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las

consecuencias deseables. SE SUGIERE NO HACERLO.

Fuerte en contra

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las

consecuencias deseables. SE RECOMIENDA NO HACERLO.

Punto de buena practica

Recomendacién considerada como incuestionable o irrebatible por ser

obvia en la practica clinica.

Fuente:

Resultados

Los apartados de definicién, manifestaciones clinicas, factores
de riesgo y criterios diagnésticos no presentan recomendacio-
nes basadas en evidencia sino una sinteis narrativa producto
del trabajo de los expertos incluidos en el GDG. Para los apar-
tados de tamizaje, tratamiento, prondstico y seguimiento se
formulan recomendaciones basadas en evidencia.

Definicion y manifestaciones clinicas de los defectos refractivos

Emetropia: es el estado refractivo en el cual los rayos para-
lelos de luz de un objeto distante o cercano, son enfocados
en la retina. El punto lejano en el ojo emétrope estd en el
infinito.

Ametropia: Para la Academia Americana de Oftalmologia,
ametropia es aquella agudeza visual por debajo de 20/20,
para uno de los ojos, en sujetos mayores de cinco anos;
20/30 o menos para ninos de cuatro anos; y 20/40 o menos
para uno de los ojos, en los nifios de tres afnos de edad (7).

e Ametropia axial: el ojo es usualmente mas largo (miopia)
o mds corto (hipermetropia).

e Ametropia refractiva: la longitud ocular es normal pero
el poder refractivo del ojo es anormal, excesivo en la
miopia e insuficiente en la hipermetropia.

e Aniseiconia: diferencia del tamafo o forma de las ima-
genes formadas en los 2 ojos. La causa mas frecuente es
la magnificacién diferencial inherente a la correccién
con lentes, de una anisometropia.

e Anisometropia: diferencia en el estado refractivo entre
los 2 ojos de 2 o mas dioptrias esférica o astigmatica.

Miopia: el ojo miope posee poder éptico excesivo con rela-
cién a su longitud. En el ojo miope, con la acomodacién
relajada, los rayos de luz de un objeto en el infinito conver-
gen antes de la retina. Esto se manifiesta como visién borro-
sa de lejos y visiéon préxima nitida. La miopia no se puede
compensar con acomodacién, pero al reducir la hendidura
palpebral disminuye el circulo de dispersién que incide
sobre la retina (8, 9).

Hipermetropia: el ojo hipermétrope no posee poder 6ptico
suficiente con relacién a su longitud axial. En el ojo hiper-
meétrope, con la acomodacién relajada, un objeto del infini-
to se enfoca por detrés de la retina. El ojo puede compensar
este defecto mediante la acomodacién del cristalino que
aumenta su poder refringente. Sin embargo, estar constan-
temente acomodando el cristalino en visién lejana ocasiona
un espasmo de acomodacién. La convergencia asociada a la
acomodacién puede causar un estrabismo convergente.

Astigmatismo: Consiste de variaciones en la curvatura de
la cérnea en diferentes meridianos que evita que los rayos
de luz sean enfocados en un solo punto. En ese caso, el pun-
to lejano es remplazado por lineas lejanas octogonales y no
se forma una imagen puntiforme en la retina. Intentos de
acomodar el cristalino generan cefalea y astenopia.

Factores de riesgo para desarrollar defectos refractivos

Sexo: el estudio de Beijing (the Beijing Childhood Eye Study)
(10) reportd mayor riesgo de miopia en las mujeres con un
OR de 1.39 (IC 95%: 1.27, 1.52; valor p:0.001).

Raza: la raza se considera un factor de riesgo de astigmatis-
mo. El estudio de Jiayun Hung (11) presenta un OR mayor
para los hispanos (2.25. IC95%:1.62-3.12), seguido por los
Asiaticos (1.76. IC 95%:1.06-2.93) y los afroamericanos (1.65.
1C95%:1.22-2.24) en comparacién con el riesgo de los blan-
cos no hispanos. El Baltimore Pediatric Study examiné 9970
nifios de 0 a 6 afios reportando, cuando se trata de miopia,
un OR de 6 en afroamericanos y 3.2 en hispanos en compa-
racién con nifios blancos no hispanos. Sobre hipermetropia,
el OR para blancos no hispanos es de 1.63 y el de hispanos
es de 1.49, en comparacién con los nifios africanos.(12)

Madre fumadora: el fumar durante el embarazo se relacio-
né con mayor riesgo de hipermetropia (OR:1.4) y miopia
(OR:4.37) (12).

Factores Econémicos: los factores socioeconémicos mues-
tran un OR de defectos refractivos en la clase socioeconé-
mica de ingresos bajos de 1.82 (IC 95% 1.03-3.23)
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Neurofibromatosis tipo 1: Dotan estudié la prevalencia de
ametropia como causa de pérdida de visién en los nifios
menores de 12 afios con neurofibromatosis en comparacién
con controles pareados. Miopia, hipermetropia, astigmatis-
mo y anisometropia fueron mas comunes en los nifios con
neurofibromatosis. Se encontré mayor necesidad de correc-
cién 6ptica en los nifios con neurofibromatosis (33,3 % vs
17,1 % de los controles , p = 0,049) (13).

Criterios diagnésticos de los defectos refractivos

Recién Nacido

Reflejo pupilar a la luz: evalda el paso de la luz a través de los
medios oculares y su captacién por la retina. Se valora la res-
puesta de miosis al estimulo luminico en un cuarto semioscu-
ro. Hay que tener en cuenta que el recién nacido es midtico,
alin mas en el caso del pretérmino, y hacia el cuarto mes tien-
de a una midriasis leve. Su respuesta a la luz, sin embargo,
debe ser normal.

e Laintensidad y simetria de la miosis son los valores a tener
en cuenta para una integridad en la via visual, y, por ende,
una capacidad y agudeza visual adecuadas.

¢ Nistagmus Optovestibular: se gira con el nifio para desen-
cadenar el nistagmus que tendra una fase rapida contraria
al sentido del giro, y que debe suspenderse 2-3 segundos
después de detenerse. En caso que persista indica una dis-
minucién de la AV, y por ende su incapacidad de fijar.

¢ Nistagmus Optocinético: se hace girar un tambor con fran-
jas blancas y negras para desencadenar nistagmus, el cual
tendrd una fase lenta en el sentido de giro del tambor. Se
debe empezar con franjas delgadas e ir aumentando su gro-
sor hasta desencadenar el nistagmus para tener una apro-
ximacién mds precisa de la capacidad visual del nifio.

¢ Reflejo de Parpadeo: sobra en caso de que los anteriores
reflejos sean normales. Al exponer el nifio a una luz fuerte
cierra los parpados de manera intensa, es un reflejo de
defensa més rapido que la miosis frente al mismo estimulo.

¢ Reflejo de apertura palpebral frente a una fuente luminosa
de moderada intensidad: este reflejo demuestra simple-
mente la existencia de percepcién luminosa.

Nifios de O a 3 afios (14)

e Meétodo de foto refraccién: consiste en realizar fotografias
del nifio y evaluar el color del reflejo pupilar cuando el nifio
mira directo a la cdmara. Se realizan 3 fotografias, una con
el nifio a 75 cm de la cdmara, para determinar el tamafio
pupilar, luego a 50 cm y a 150 cm. Se comparan las fotos a
50 y a 150 cm. Si la imagen pupilar es més borrosa a 150cm
el nifio es hipermétrope. Si es mas borrosa a 50 cm el nifio
es miope. Para el astigmatismo se observan la forma y la
orientacién de los meridianos de maxima y minima poten-
cia refractiva. Si no hay reflejo o este es de color oscuro,
siendo los reflejos corneales simétricos, el nifio ha mirado
con los 2 ojos a la vez y en forma coordinada. Si uno o

ambos ojos no han enfocado o mirado adecuadamente, el
reflejo serd més claro y brillante.

Test de mirada preferencial: se emplea iluminacién ambien-
tal evitando sombras y reflejos. En ninos de 0-6 meses la
distancia recomendada es de 38 cm, si de 7 meses a 3 anos
de 55cm, si mayores de 3 anos de 84 cm. El Test se puede
llevar a cabo en campo abierto o cerrado.

En campo cerrado: se observaran 2 circulos sobre fondo
negro, uno con lineas alternantes blancas y negras y otro
gris: el examinador se situa detrds (en cabina y mira por
agujero central) y evalia hacia dénde dirige la mirada el
nifio. Ocluyendo el ojo izquierdo presente las lineas. Si el
infante mira hacia ellas indica que las ve. Varie los niveles
de agudeza visual cambiando el ancho de las franjas hasta
que el niho demuestre que ya nos las ve. Anote los resulta-
dos en ciclos/grados. Repita el proceso ocluyendo el ojo
derecho.

En campo abierto: siente al nifio a la distancia adecuada,
con el examinador en frente, presentando a la altura
correcta un cuadrado con rayas blancas y negras y otro
gris. Observe la mirada del nifio por el agujero central de
la carta. Ocluyendo el ojo izquierdo presente las cartas
observando la mirada del nifio y cambiélas por los diferen-
tes niveles hasta que el nino no demuestre preferencia o
se distraiga. Los ciclos se anotan en ciclos/grado. Repita el
examen ocluyendo el ojo derecho.

Test de Cardiff: es aplicado a nifios de 1 a 3 afios y util en
mayores con diferencias intelectuales. Combina el test de
mirada preferencial y los optotipos de figuras basandose
en la premisa de que el nifio, ante 2 estimulos diferentes,
se fijard primero en la zona dibujada antes que en la
superficie sin figura. Usa figuras de pez, auto, casa, tren,
barco y pato de tamano constante, puestas en la parte
superior o inferior de cada carta. Se utilizan 3 cartas para
cada nivel de agudeza visual. Los rangos de la agudeza
visual van de 6/4,8 a 6/60 (20/20 a 20/200) a 1 metro de
distancia y de 6/9.6 a 6/120 a 50 cm. La prueba se realiza a
1 metro o 50 cm. El paciente se sienta frente al examina-
dor, quien le presenta las cartas iniciando por la mayor
agudeza visual y alternando entre un metro y 50cm. El
examinador observa el movimiento de los ojos de arriba
abajo indicando la preferencia de mirada, luego presenta
la segunda carta del mismo nivel de agudeza visual y se
observa el movimiento. Si el movimiento es correcto se
presenta la siguiente secuencia de cartas. Sino es correcto
se presenta la serie de cartas de nivel de agudeza visual
inferior utilizando las 3 cartas de la misma agudeza visual.
Finaliza cuando las 3 cartas son vistas en forma correcta.

Nifios de 3 a 6 ailos (14)

e Meétodos direccionales: Proporocione un modelo para que el

nifio sefale en la misma direccién en la que ve el modelo.
E de Snellen, C de Landolt o test de Sjogren van de la mano
orientable.

Test de las ruedas rotas: consiste de carros cuyas ruedas
son anillos de Landolt. Se presentan 2 carros a la vez, ambos
calibrados con la misma agudeza visual, uno con la ruedas
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completas y el otro no. Pidale al nifio que sefiale el carro de
las ruedas rotas.

e Test de letras de Sheridan: consiste de siete letras simétri-
cas que, vistas al revés, parecen las mismas: H, O, T, V, X, U,
A. Muestre las letras en visién préxima, y se averigiie si las
conoce o puede sefialarlas en una tarjeta de muestra. Sila
respuesta es afirmativa, haga la prueba en visién lejana. La
escala va desde 6/6 hasta 6/60 a una distancia de 6 metros.

e El test de New York Lighthouse: disefiado para baja vision.
Usa 3 figuras; un paraguas una manzana y una casa. El nifio
debe emparejar la figura que se le ensefna con una de las
que él tiene. La escala de agudeza visual va de 20/200 has-
ta 20/10.

Nifios mayores de 6 aiios (14)

Se utilizan los mismos métodos que en los adultos. Se discri-
mina la visién monocular y binocular, visién lejos y cerca con
y sin correccién. Los materiales utilizados son: optotipos para
visién lejana, optotipos para visién préxima, oclusor, agujero
estenopeico. Teniendo en cuenta la iluminacién ambiental,
proyecte el optotipo para vision lejana y realice el test con y
sin correccién. Repitalo ocluyendo el ojo izquierdo. Haga leer
la méxima agudeza posible. Ocluya el otro ojo y repita el pro-
cedimiento. Si la agudeza visual no es aceptable, utilice el
agujero estenopeico. Si mejora se sospecha un error refracti-
vo; si empeora o no mejora descarte un estado patologico.

e Retinoscopia estdatica: el resultado del examen se basa Uni-

camente en la observacién del examinador sin tener en
cuenta la apreciacién del paciente. Sirve para realizar diag-
nésticos diferenciales al compararlos con la evaluacién sub-
jetiva del paciente. Resulta util en exdmenes diagnésticos
de nifios pequeios, con diferencias mentales o baja visién.
Permite diagnositar el error refractivo, la calidad del siste-
ma visual al evaluar el reflejo su intensidad, las fluctuacio-
nes y el didmetro pupilar. Tiene como objetivo determinar
el estado refractivo en visién lejana en pacientes que man-
tienen la atencién sobre un optotipo.
La Retinoscopia observa la franja de luz retinoscépica,
determinando ancho, color y brillo en todos los meridianos,
tanto con espejo plano como céncavo. En uno de los meri-
dianos principales con espejo plano, observe la franja o
movimiento. Si es directo, movimiento en el mismo sentido,
coloque lentes positivas hasta el punto neutro (reflejo
intenso en el cual no se aprecian ni franja ni sombras). Si el
movimiento es inverso se deben afiadir lentes esféricas
negativas.

e Refraccién bajo cicloplejia: esta refraccién objetiva se haco
bajo efecto de cicloplejia manteniendo paralizada la aco-
modacién mediante farmacos. Es 1til en pacientes que no
permitan pruebas subjetivas, no mantengan atencién en
optotipo, o cuando se sospecha una inadecuada actividad
de acomodacién, como estrabismo convergente, hiperme-
tropia latente, o pseudo-miopia.

e Retinoscopia dindmica: determina objetivamente el estado
refractivo de la visién lejana en pacientes que no permitan
pruebas subjetivas o que no mantengan la atencién en el
optotipo. Es 1til cuando se sospecha una inadecuada acti-

vidad en la acomodacién. Para aplicarlo oscuresca la sala de
examen con el fin de evitar que el retinoscopio actie como
estimulo acomodativo. Pida al paciente mantener la aten-
cién en la luz del retinoscopio con intensidad de luz mini-
ma. Neutralice el reflejo retiniano segtin la técnica descrita.
El valor neto se determina en funcién de la distancia de
trabajo. Afiada el factor de correccién 0.75; sumar algebrai-
camente -1.25D al valor bruto de la Retinoscopia.

Queratometria

Es una técnica clinica objetiva que se utiliza para medir la
curvatura de la cara anterior de la cérnea y conocer el valor
del astigmatismo. Es muy 1til en reflejos retinoscdpicos
pobres, en presencia de opacidades de los medios o por defec-
tos refractivos altos, en pacientes que no permitan evaluacio-
nes subjetivas, nifos, personas disminuidas psiquicamente
o en adaptacién a lentes de contacto. Con la medida también
obtenemos informacién sobre la estabilidad de la superficie
corneal, presencia de irregularidades, queratocono, anoma-
lias degenerativas, trasplantes de cérnea o cirugias corneales.

Método: Ajuste el ocular a la refraccién del examinador. Pida
al paciente poner su barbilla y la frente en los soportes del
aparato. Ocluya un ojo. Haga coincidir el ojo del paciente con
la marca lateral. Indique al paciente que fije la mirada en el
punto luminoso en el interior del instrumento. Alinee el ins-
trumento con el ojo a examinar enfocando miras e imagen
reflejada en la superficie anterior de la cérnea. Tome la medida
horizontal alineando la linea de las imdagenes centrales hacién-
dolas coincidir sin sobreponerse. Rote el instrumento noventa
grados y tome la medida del segundo meridiano.

Sensibilidad al contraste

Objetivo: evaluar la capacidad visual para discriminar peque-
nos detalles bajo diferentes condiciones de contraste del obje-
to. Es util para evaluar los efectos de ciertas patologias sobre
la visién del paciente, asi como algunos problemas neurolégi-
cos. Es una medida excelente para la deteccién oportuna del
glaucoma, cuantificar la pérdida de visién causada por las
cataratas o evidenciar el deterioro marcado por una degenera-
cién macular. Resulta también 1til en casos de astigmatismo
elevado y ambliopia.

e Test Visitech: se utiliza una pantalla ubicada a tres metros
del observador, a la altura de los ojos. La imagen consiste de
seis filas con una serie de barras a una frecuencia espacial
determinada y diferente contraste. La frecuencia utilizada
vertical es de 1, 2, 4, 8, 16, y 24 ciclos/grado. Permite deter-
minar la capacidad de discriminacién visual. Cada red tiene
nueve niveles de contraste distintos que disminuyen de
izquierda a derecha. Cada red puede estar orientada verti-
calmente o inclinada quince grados hacia la derecha o
izquierda. Se realiza en cada ojo y se anota en colores dife-
rentes comparando con la curva normal.

e Test CSV-100: consiste de cuatro filas con iluminacién sepa-
rada y mando a distancia. La unidad calibra la luz del ins-
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trumento (a 85cd/mm). El examen se realiza a 2.5 metros
(rango de 2 a 3 metros). Se inicia en la fila A y se pregunta
al paciente si ve las barras en el primer circulo. Se le Indica
completar cada fila diciendo si las barras aparecen en el
circulo superior, inferior o si estan en blanco. Se repite con
las otras filas. El examen dura entre treinta y cuarenta
segundos.

Recomendaciones

Tamizaje de los defectos refractivos

Se recomienda realizar tamizaje visual en los nifios semes-
tralmente desde el momento del nacimiento hasta que el
nino coopere con el examen de agudeza visual. Se reco-
mienda seguimiento anual hasta los 5 afios. Recomenda-
cién Fuerte a favor, Calidad de la evidencia Moderada.

Se recomienda que el tamizaje visual al momento del naci-
miento sea realizado por un profesional de la salud entre-
nado en las estrategias de deteccién. Consenso de expertos,
Recomendacién Fuerte a favor.

Se recomienda que las instituciones educativas incluyan
dentro de su proceso de matricula la presentacién del cer-
tificado de salud visual para estudiantes de pre-escolar y
primaria. Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a
favor

Se recomienda realizar entrenamiento en tamizaje visual a
los actores involucrados en los programas de promocién y
prevencion, para la deteccién de errores refractivos y sus
factores de riesgo. Recomendacién fuerte a favor, Calidad
de la evidencia Baja.

Se recomienda entrenar en tamizaje visual a los profesores
de educacién pre-escolar y escolar para la deteccién de
errores refractivos y sus factores de riesgo. Recomendacién
fuerte a favor, Calidad de la evidencia Baja.

Se recomienda la realizacién de campaifias de tamizaje
visual poblacional por lo menos una vez al afo a nivel
municipal. Consenso de expertos, Recomendacién fuerte a
favor.

Se recomienda la realizacién de un examen visual y ocular
cuando en el tamizaje se detecten anomalias sugestivas de
defectos refractivos y/o factores de riesgo. Recomendacién
fuerte a favor, Calidad de la evidencia Moderada.

Se recomienda incluir el tamizaje basado en instrumentos
de auto y fotorefraccién en el examen de tamizaje visual
poblacional en nifios, principalmente en menores de 3 afos
0 en nifnos que no cooperen con el examen de agudeza
visual. Recomendacioén Fuerte a Favor, Calidad de la eviden-
cia Moderada.

Se recomienda tener en cuenta los métodos de tamizaje
visual en nifos, segin su edad. Ver tabla 3. Consenso de
expertos, Recomendacién Fuerte a Favor

Referencias que soportan las recomendaciones 1-9: (15-27)

Tratamiento de los defectos refractivos

1. Serecomienda tener en cuenta los siguientes factores para
definir la necesidad de correccién de los defectos refracti-
vos: edad, agudeza visual, magnitud del defecto refractivo,
presencia de estrabismo y sintomatologia. Consenso de
expertos, Recomendacién Fuerte a favor.

2. Serecomienda que en todos los nifos los defectos refracti-
vos sean evaluados bajo cicloplejia. En nifios menores de 6
meses y en quienes esté contraindicado el uso de ciclopen-
tolato o atropina se debe utilizar tropicamida. Recomenda-
cién Fuerte a favor, Calidad de la Evidencia Moderada.

3. Se recomienda que en nifios preverbales la conducta esté
basada en la magnitud del defecto refractivo objetivo, eva-
luado bajo cicloplejia, y en la presencia o no de estrabismo.
Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a favor.

4. Se recomienda que en nifnos verbales cualquier variacién
de la agudeza visual, asi como la presencia de sintomas de
cansancio ocular, determinen la formulacién de la correc-
cién 6ptica. Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte
a favor.

5. Se recomienda el uso de la tabla 4 para la correccién de los
defectos refractivos en nifos. Consenso de expertos, Reco-
mendacién Fuerte a favor.

6. Se recomienda el uso de lentes de contacto en pacientes
con ametropias de 4 dioptrias o mas y en anisometropias
de 3 dioptrias o mas, para disminuir las aberraciones de los
anteojos, mejorando el desarrollo de la funcién visual mono
y binocular, sin limite de edad (condicién no obligatoria).
Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a favor.

7. Se recomienda tomar la decisién de realizar cirugia refrac-
tiva en niflos con ametropias o anisometropias altas, bajo
la realizacién de junta médico-quirtrgica de expertos. Con-
senso de expertos, Recomendacién Fuerte a favor.

8. Serecomienda que los nifios diagnosticados con baja visiéon
sean rehabilitados y escolarizados con programas especia-
les para su condicién visual. Consenso de expertos, Reco-
mendacién Fuerte a favor.

Referencias que soportan las recomendaciones 10-17: (28-32)
Pronéstico de los defectos refractivos

Se recomienda que el profesional de la salud visual ajuste el
esquema de seguimiento propuesto teniendo en cuenta los
siguientes factores pronéstico:

e Raza

e Género

e Edad de inicio de tratamiento
e Antecedentes familiares

e Actividades al aire libre
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Tabla 3. Métodos de tamizacién visual en nifios

EDAD RECOMENDADA

Recién Nacido a 6 meses y hasta 3 a4 anos 4 a5 afnos Cada 1-2 afios
, INDICACIONES 6meses que el nifo pueda después de los 5
METODO PARA REMISION colaborar para afnos
una evaluacién
subjetiva de la
Agudeza visual
Prueba del reflejo  Ausente, * * * * *
rojo blanco, opaco o
asimétrico
Inspeccién Anormalidad * * * * *
externa estructural, por
ejemplo: ptosis.
Examen pupilar  Forma irregular, * * * * *
tamano
desigual, pobre
o inadecuada
reaccion a la luz
Fijar, seguir y Falla al fijar, Bebés *
mantener / seguir y mantener cooperadores
Centrar, seguir / Centrar, seguir, >3meses
mantener mantener
Reflejo luminoso  Asimétrico o * * * * *
corneal desplazado
Tamizaje basado  Niflos que no * * * * *
en instrumentos  cooperen con
el examen de
agudeza visual

Cover test

Agudeza visual a
distancia

Movimiento de
refijacién

20/50 o menor en
cada ojo

20/40 o menor en
cada ojo

Menos de 3 a5
optotipos sobre
la linea 20/30

o0 2 lineas de
diferencia entre
los ojos.

Fuente: Tabla adoptada de la Guia AAO Pediatric Ophthalmology/Strabismus Panel. PPP. Pediatric eye evaluations. San Francisco CA. AAO. 2012
y ajustada al contexto local por el Grupo Desarrollador de la presente Guia.
** Se recomienda realizar la toma de agudeza visual con optotipos con simbolos de LEA o HOTV.

Tabla 4. Tabla para correccion de defectos refractivos en nifio

CONDICION ERRORES REFRACTIVOS (DIOPTRIAS)
EDAD < 1ANO EDAD 1 A 3 ANOS EDAD 3 a6 ANOS EDAD 6 A 9 ANOS

ISOAMETROPIA (Error refractivo similar en ambos 0jos)
Miopia -5.00 o0 mas -2.5 0 mas -1.00 o mas -1.00 o mas
Hipermetropia +6.00 0 mas +5.00 0o mas +3.00 0 mas +2.00 0 mas
Astigmatismo -3.00 o mas -2.50 0o mas -1.50 0o mas -1.00 o mas
ANISOMETROPIA (diferencia en dioptrias)
Miopia 2.50 0 mas 2.00 o mas 1.00 o mas 1.00 o mas
Hipermetropia 2.00 0o mas 1.50 o mas 1.00 o mas 1.00 o mas
Astigmatismo 2.00 0 mas 1.50 0 mas 1.00 o mas 1.00 o mas

AMETROP{A CON ESTRABISMO

Manejo individualizado segin patologia de base.

Fuente:
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Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a favor

1. Se debe recomendar a los ninos y padres, que se evite el
frote de los ojos con el fin de prevenir efectos mecanicos en
la cérnea que alteran la refraccién. Consenso de expertos,
Recomendacién Fuerte a favor

2. Se recomienda fomentar las actividades al aire libre por lo
menos 8 horas a la semana para disminuir la progresiéon de
la miopia. Recomendacién fuerte a favor, Calidad de la Evi-
dencia Baja.

3. Serecomienda disminuir el nimero de horas de exposicién
en actividades en visién préxima para disminuir la progre-
sién de la miopia. Recomendacién fuerte a favor. Calidad de
la evidencia baja.

4. Se recomienda realizar pausas activas periédicas durante
las actividades en visién préxima, para disminuir la progre-
sién de la miopia. Consenso de expertos, Recomendacién
Fuerte a favor.

Referencias que soportan las recomendaciones 18-22: (33-42)

Seguimiento de los defectos refractivos

1. Serecomienda realizar el primer control a las 4 - 6 semanas
para verificar la entrega de las gafas, su adecuada utiliza-
cién, y férmula correcta. Consenso de expertos, Recomen-
dacién Fuerte a Favor.

2. Para los pacientes menores de 5 afos, se recomienda reali-
zar seguimiento semestral. Para los mayores de 5 anos, se
recomienda seguimiento anual. En ambos casos con el fin
de evaluar la agudeza visual, seguir la progresién de los
defectos refractivos y modificar la formulacién de las gafas
o anteojos. Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a
Favor.

3. Se recomienda que en el seguimiento se evalie el estado
general de la correccién 6ptica (monturas y lentes) y que
estos sean reemplazados cuando esté indicado por el pro-
fesional de la salud visual. Consenso de expertos, Recomen-
dacién Fuerte a Favor.

Recomendaciones para pacientes con indicacién de lentes de
contacto

1. Se recomienda realizar el primer control a la semana de
iniciada la adaptacién, con controles semanales durante el
primer mes, y posteriormente mensual hasta el segundo
mes. Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a Favor.

2. Para los pacientes menores de 5 afos, una vez se logre la
adaptacion, su adecuado uso y adherencia, se recomienda
seguimiento semestral, y para los pacientes mayores de 5
afnos, se recomienda seguimiento anual. En ambos casos
con el fin de evaluar la agudeza visual, observar la progre-
sién de los defectos refractivos y modificar la formulacién
de los lentes. Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte
a Favor.

3. Se recomienda indicar a los padres y cuidadores la necesi-
dad de consultar ante la presencia de cualquier sintomato-

logia ocular. Consenso de expertos, Recomendacion Fuerte
a Favor.

Se recomienda que en el seguimiento se evalte el estado
general de la correccién 6ptica (lente de contacto) y que
éstos sean reemplazados cuando esté indicado, por el pro-
fesional de la salud visual. Consenso de expertos, Recomen-
dacién Fuerte a Favor.

Referencias que soportan las recomendaciones 23-29: (35,
37,43, 44)
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