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95.31 Ajuste de gafas
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Categoria de GPC
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Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades
consideradas

Refraccion

Colocacion de lente de contacto
Colocacion de lente intraocular
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Reduccién de los casos de ambliopia
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1. (Cual es el momento indicado para iniciar la rehabilitacion visual en el paciente operado de
catarata congénita unilateral?

2. ;Cual es el momento indicado para iniciar la rehabilitacion visual en el paciente operado de
catarata congénita bilateral?

3. ¢Cuales son las opciones disponibles para rehabilitar visualmente al paciente operado de
catarata congénita?
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La catarata congénita e infantil contintia siendo una de las mayores causas de ceguera prevenible,
ocupa el 13% dentro de las causas de disminucién de visién en infantes, con una incidencia de 6 por
cada 10,000 nacidos vivos. La prevalencia de ceguera por catarata congénita puede estar entre 1 a
4 por cada 10,000 nifios en paises subdesarrollados y entre 0.1 a 0.4 por cada 10,000 ninos en
paises industrializados (Naranjo-Fernandez 2011)

Otros reportes indican que existe un milléon y medio de nifios ciegos en el mundo de los cuales
200.000 estarian asociados a una catarata. La prevalencia de la ceguera en el nifio va desde 1 nifio
ciego por cada 10.000 nifios en paises desarrollados hasta 10 a 15 en paises en vias de desarrollo (1
y 2), estimando que un nifio queda ciego cada minuto en el mundo. La prevalencia de una catarata
va de 1 a 15 casos de catarata por cada 10.000 nifios de acuerdo al trabajo realizado y a la
definicion de catarata, siendo la prevalencia de ceguera por catarata de 0.1 a 0.4 ninos por cada
10.000, la cual depende del diagnostico precoz y del manejo por especialista. (Barria von-
Bischhoffshausen 2010)

Los avances en la instrumentacion y las técnicas de la cirugia de catarata, han disminuido las
complicaciones, sin embargo, en paises en desarrollo el retardo en el tratamiento provoca que en un
significante nimero de nifos se presente una vision por debajo de lo normal debido a una ambliopia
por privacion y a una rehabilitacién insuficiente o fuera de tiempo (Tomkins 2011)
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La deficiencia visual en la infancia tiene un impacto significativo en todos los aspectos de la vida del
nifo (social, educacional, psicolégico), afectando su independencia y autoestima, calidad de vida e
interaccion con la familia y la comunidad. Esto ocasiona un alto costo a cualquier pais, ya que el nifio
con impedimento visual necesita asistencia especializada tanto en salud como educacién y no tiene
la oportunidad de ser econdmicamente activo en el futuro (Naranjo-Fernandez 2011)

Las iniciativas en salud publica que han permitido mejorar el prondstico visual de una Catarata
infantil son variadas pero las de mayor impacto se resumen en cuatro:

1. Vacunacion Anti-Rubeola

2. Educar a profesionales de salud para la deteccion precoz de una catarata

3. Elaborar un programa nacional de catarata infantil

4. Educacion a la comunidad.

Todo lo anterior ha permitido mejorar el prondstico visual de un nifio afectado de catarata infantil,
aunque quedan desafios importantes como detectarlos precozmente y asegurarles un tratamiento
adecuado. Si bien es cierto los casos de catarata infantil congénitas se reduciran en el futuro, en
parte por la disminucion de la natalidad y del control de la rubeola, no es menos cierto que nuestro
desafio sera tratar de rehabilitar la vision de un nifio afectado para evitar la ambliopia o la ceguera y
con ellos reintegrar a un nifio a la sociedad tanto desde el punto de vista social como econdmico.
(Barria von-Bischhoffshausen 2010)
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La Guia de Practica Clinica Rehabilitacion Visual en Pacientes Operados de Catarata Congénita
forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-
2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

e |dentificar y rehabilitar aquellos pacientes operados de catarata congénita.
e Conocer los diferentes métodos de rehabilitacion en pacientes operados de catarata congénita
e Educar a los familiares sobre las posibilidades de rehabilitacion visual temprana

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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La rehabilitacion visual es la reeducacion de la vision de los seres humanos a través del aprendizaje
de nuevos esquemas de comportamiento visual, lo que significa que el paciente debe participar en la
obtencion de nuevas destrezas adquiridas para mejorar la agudeza visual y perceptual.

La catarata congénita produce ambliopia por privacion del estimulo y es una causa de mal
prondstico visual (Lloyd 2007). La ambliopia se define como una disminucién de la “mejor”
agudeza visual lograda con la “mejor” correccion existente ajustada para cada grupo de edad y que
surge como resultado de una alteracion en el procesamiento visual a nivel central. La ambliopia
también se entiende como una enfermedad del desarrollo visual del nifio causado por defectos
dpticos, fisicos o de alineacién ocurridos durante la nifiez. (Sociedad Colombiana de Oftalmologia
2003, American Academy of Ophthalmology 2007)

La ambliopia es causada por una anormalidad estructural y funcional del niicleo geniculado lateral y
la corteza estriada, sin anomalia demostrable en la via visual, debido a una estimulacion visual
anormal o incompleta durante el periodo sensitivo de desarrollo visual, esta lesion no se resuelve de
forma inmediata mediante correccion refractiva. El punto en que la ambliopia pueda ser reversible
depende del estado de la madurez visual en que inician los estimulos visuales, la duracién de la
privacion del estimulo y la edad en que la rehabilitacion es instituida. El periodo mas critico
probablemente es cuando el paciente es menor de 2 meses. Si la ambliopia no es manejada
apropiadamente, la privacion visual durante este periodo usualmente causa un dano visual severo y
permanente, asi como un nistagmo. Si la privacion visual ocurre después de los 2 a 3 meses, la
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ambliopia es parcial o totalmente reversible. Entonces la posibilidad de desarrollar ambliopia,
disminuye gradualmente a partir de los 6 o 7 afos, cuando la madurez visual es completa
(Zetterstrom 2005, Powell 2008)
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Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencia y Recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacion disponible organizada segun criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada en el caso de las guias disponibles y en el caso de los articulos evaluados, el nivel
de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la escala de
Shekelle. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en
orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

El sistema de gradacion utilizado en la presente guia es Shekelle

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTto pE BUENA PRACTICA

10
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Pacientes operados de catarata congénita antes de los
6 meses de edad fueron rehabilitados a través de lente
intraocular o lente de contacto. Estos pacientes fueron
valorados y después de un ano de edad los resultados
visuales fueron similares concluyendo que ambos
métodos son buenas opciones para la rehabilitacion
visual.

Un reporte presenta 15 pacientes operados de catarata
congénita unilateral antes de las 6 semanas. A todos
ellos se les adapto lente de contacto a las tres semanas
posteriores a la cirugia y a los 5 afos de edad el
46.67% de ellos desarrollo una visién de 20/50 o
mejor y solo el 26.67% tuvo una visién menor a
20/200. Las complicaciones quirdrgicas y oculares
parecen tener una relacion inversa con la agudeza
visual. La extraccion temprana de cataratas, con un
buen cumplimiento de terapia oclusiva y uso de lente
de contacto puede resultar en moderada a excelente
vision

Los pacientes operados de catarata congénita unilateral
tienen buen prondstico cuando su cirugia y la
correccion optica se realizan en las 6 y 8 semanas de
vida. Si la cirugia se realiza después de los 4-6 meses
de edad, el riesgo de ambliopia es mayor.

Brown y colaboradores recomienda oclusion una hora
por dia por mes de edad hasta los 6-8 meses y no
exceder mas de la mitad de las horas que el paciente
permanece despierto. En esta serie se observo que los
ninos que siguieron este esquema tuvieron una
agudeza visual de 20/80 o mejor en el 69% de los
casos. Es decir que al mes de edad se ocluye durante 1
hora al dia, a los dos meses dos horas al dia y asi
sucesivamente

11

Ib
(E. Shekelle)
The Infant Aphakia
Treatment Study Group
2010
Il
(E. Shekelle)
Chen 2010

i
(E. Shekelle)
Chen 2010

i
(E. Shekelle)
Sidky 2011
v
(E. Shekelle)
Herndndez -Santos 2004
Biswas 2011
Tornqvist 2002

Ib
(E. Shekelle)
Drews-Botsh / Hartmann
2012
i
(E. Shekelle)
Lundvall 2002
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Los resultados visuales y las complicaciones del
implante primario de lente intraocular en ninos de 6 a
12 meses, con extraccion de catarata, capsulorexis
anterior y posterior y vitrectomia anterior, consideran
que el implante de LIO primario es seguro y eficaz en la
cirugia de catarata infantil. La catarata total o
unilateral, nistagmo o estrabismo, ambliopia vy el
tratamiento inadecuado fueron predictores de mala
agudeza visual corregida.

En caso de catarata congénita se recomienda realizar la
cirugia en las primeras semanas de vida y colocar
correccion optica adecuada inmediatamente después
de la cirugia.

(ver guia de tratamiento quirlrgico de catarata
congénita)

La catarata congénita debe ser retirada en los primeros
dos meses de vida. En caso bilateral el periodo entre la
cirugia de ambos ojos debe ser de 1 a 2 semanas, la
refraccion debe corregirse con lente de contacto en la
primera semana después de la cirugia

El implante de lente intraocular y el lente de contacto
son igualmente efectivos para mejorar la vision y evitar
la ambliopia, su trascendencia radica en iniciar
tempranamente la rehabilitacion, inmediatamente
después de la cirugia

Los anteojos no se utilizan para la correccion de la
afaquia unilateral. Los lentes de contacto y los lentes
intraoculares proporcionan correccion dptica dptima en
estos casos. Los ninos que se someten a colocacion de
lente intraocular, asi como aquellos con lentes de
contacto, también requieren bifocales para afinar la
refraccion y permitir mejor vision de lejos y cerca. El
desenfoque prolongado de la imagen conduce a
deterioro visual permanente.

12

v
(E. Shekelle)
Lu 2010

D
(E. Shekelle)
Hernandez-Santos 2004
Zetterstrom 2007
Tornqvist 2002

Consensus Panel
Optometric clinical
practice guideline
care of the patient with
amblyopia 2004

D
(E. Shekelle)
Herndndez-Santos 2004
Zetterstrom 2007
Tornqvist 2002

D
(E. Shekelle)
Policy statement
American Association for
Pediatric Ophthalmology
and Strabismus 2007
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A los padres se les debe insistir sobre la importancia de
su apoyo en la terapia de rehabilitacion colocando el
lente de contacto o cualquier otra ayuda optica.

Evidencia / Recomendacién

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

La rehabilitacion optica debe iniciarse cuanto antes. El
lente de contacto se coloca en el postoperatorio
inmediato en los ninos afacos y en pseudofaquicos se
prescribe lente aéreo dos semanas después de la
cirugia y maximo al mes de la cirugia.

La presencia de nistagmus y/o estrabismo son de mal
pronostico para la agudeza visual posoperatoria. En un
estudio encontraron discapacidad visual o ceguera en
pacientes operados de catarata congeénita bilateral
asociado con nistagmus en 82.9 % y estrabismo en
60%.

Se debe realizar refraccion cada 3 a 6 meses, en
pacientes operados de catarata congénita y todos los
pacientes bajo tratamiento de ambliopia deben ser
supervisados por el oftalmdlogo o personal capacitado.

El tratamiento inicial de la ambliopia en casos
bilaterales es con oclusién alterna (un ojo por un
tiempo, y después el contralateral) antes del afio de
edad, seguido de oclusion total o penalizacion si un ojo
tiene dominancia.
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v
(E. Shekelle)
The Royal College of
Ophthalmologists
Cataract Surgery
Guidelines 2010
Morales 2007

1
(E. Shekelle)
You 2011

1
(E. Shekelle)
You 2011
v
(E. Shekelle)
Morales 2007

i
(E. Shekelle)
Speeg-Schatz 2005
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El tratamiento de oclusion se inicia cuando el paciente
ya tiene su correccion optica. El tiempo de oclusion
depende del grado de ambliopia y de la edad. En el
periodo neonatal se realiza oclusion la mitad del
tiempo que el paciente permanezca despierto. Otro
régimen es prescribir 1 hora de parche al dia por mes
de edad hasta los 8 meses de edad

La ambliopia es mas sensible al tratamiento en nifos
menores de 7 afnos de edad. Aunque la respuesta al
tratamiento es menor de los 7 - a 13 anos de edad. La
mayor respuesta se obtuvo en pacientes de 3 a 5 anos
con ambliopia severa

Después del procedimiento quirurgico, el tratamiento
optico debe comenzar tan pronto como sea posible. La
eleccion de la correccion Optica debe ser
individualizada. Las opciones incluyen lentes:

e de contacto de alta potencia con bifocales
® lentes aéreos de alta potencia
® |entes intraoculares con bifocales.

La rehabilitacion optica debe realizarse cuanto antes.
e En pacientes afacos inmediatamente o a la
semana de operado

e En pseudfaquicos maximo al mes.

Tienen mejor prondstico los pacientes con catarata
bilateral sin nistagmos ni estrabismo asociado.

La rehabilitacion visual debe realizarse
inmediatamente después de la cirugia.
® El lente de contacto debe ser colocado por un
profesional con experiencia en ninos.
® La correccion con gafas debe realizarse dentro
de las dos semanas posteriores a la cirugia.
® En los nifios menores de 4 anos, se prefiere la
sobrecorreccion para dejar miope el ojo.
e En nifos mayores se prefiere el bifocal
ejecutivo. En los casos unilaterales sdlo se
realiza en el ojo afectado.
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REHABILITACION VISUAL EN PACIENTES OPERAD!

Plan de seguimiento

Durante el primer ano el seguimiento es con
visitas cada 2 a 4 semanas para control de
agudeza visual y evaluacion de vision binocular
Si después de 1 ano, el medico considera que
alcanza buena vision con su correccion optica
y su vision es estable las visitas podran
prolongarse a cada 6 meses

Existen cuatro pasos principales en el diagndstico de
ambliopia:

Evaluacion de la agudeza visual monocular
mediante una prueba de la vision adecuada
para la edad

Refraccion. Aunque la autorrefraccion es
relativamente rapida y facil de realizar, se
recomienda la retinoscopia. En los ninos
pequeiios se requiere paralizar la acomodacion
ya que la mayoria de los nifios pequefios no
pueden mantener la fijacion a distancia
durante la prueba para esto es necesario el uso
de farmacos anticolinérgicos

Examen de fondo de ojos y con medios de
contraste para excluir cualquier patologia
Control de la agudeza visual con lentes
graduados

Durante el periodo critico se espera alguna mejoria en
la agudeza visual después de usar los lentes de
correccion adecuados. Tradicionalmente éste es un
periodo de aproximadamente 6 semanas pero las
pruebas sugieren que la mejoria contintia hasta las 12
semanas. El diagnostico se realiza si un déficit de
agudeza visual persiste después de la correccion del
error refractivo durante un periodo.
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REHABILITACION VISUAL EN PACIENTES OPERADO

Las revisiones sistematicas respecto al uso de terapia
de oclusion o penalizacion con atropina no permiten
establecer esquemas de recomendacion, ya que los
estudios no comparan las estrategias del tratamiento y
estan sujetos a sesgo significativo. Ademas, la
variacion entre los estudios, la forma en que se realiza
el tratamiento y se categorizan los resultados impide la
comparacion o la combinacion de los resultados. La
tendencia general es a favor de una oclusion intensiva
para obtener mejores resultados visuales, pero esto no
se ha probado sistematicamente debido a problemas
con el cumplimiento. Debido a esto es dificil formular
guias y es muy incierto lo que verdaderamente se debe
esperar del tratamiento para la ambliopia por privacion
de estimulo.

Los autores coinciden en que la atropina proporciona
una mejoria igual que la oclusién convencional para la
ambliopia moderada. El cumplimiento del tratamiento
parece ser mayor en las personas a las que se prescribio
el control con atropina en contraposicion con la
oclusion convencional y ambas tienen tasas
informadas de eventos adversos similares.

En caso de ambliopia se sugiere iniciar terapia de
oclusion con correccion optica y de acuerdo a la edad
puede agregarse oclusion alterna, oclusion total
penalizacién alternante. (ver glosario de términos)

El control de oclusion debe ser estricto y frecuente
para evitar una ambliopia por oclusion del ojo sano. A
menor edad del paciente mas frecuentes deben ser los
controles. Es importante revisar, no sélo, la agudeza
visual del ojo ambliope sino también la del ojo fijador
contralateral. Los padres deberan ser advertidos de los
riesgos de una oclusion y de la importancia de la
exactitud de los controles para evitar complicaciones
posteriores.
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REHABILITACION VISUAL EN PACIENTES OPERADOS D

El tratamiento de la oclusion debera continuarse hasta
que la AV del ojo ambliope no mejore para lograr esto
pueden utilizarse técnicas de estimulacion visual.

Si después de tres meses de oclusion continua no hay
una mejoria en la agudeza visual del ojo ambliope se
pensara en abandonar el tratamiento. Sin embargo el
tiempo de tratamiento en si es dificil de predecir, ya
que depende de la intensidad de la ambliopia y de la
edad del paciente.

La rehabilitacion visual debe realizarse
inmediatamente después de la cirugia.
® El lente de contacto debe ser colocado por un
profesional con experiencia en ninos.
® La correccion con gafas debe realizarse dentro
de las dos semanas posteriores a la cirugia.

® En los nifios menores de 4 anos, se prefiere la
sobrecorreccion para dejar miope el ojo.

e En ninos mayores se prefiere el bifocal
ejecutivo. En los casos unilaterales sdlo se
realiza en el ojo afectado.

Se debe hacer una adecuada evaluacion de la agudeza
visual y tratamiento de oclusion en el momento
oportuno cuando se inicia la ambliopia. Asi como una
evaluacion ortdptica regular

Terapia visual optométrica o ortdptica se refiere al
programa de tratamiento total, que puede incluir las
opciones de terapia pasiva (por ejemplo, gafas,
oclusién, agentes farmacoldgicos) y terapia activa.
Con opciones de tratamiento pasivo como la
correccion optica y la oclusion, el paciente
experimenta un cambio en la estimulacion visual sin
ninglin esfuerzo consciente. Terapia activa esta
disenada para mejorar el rendimiento visual con la
participacion consciente del paciente, en una secuencia
de tareas visuales especificas y controladas. Esta
disefiada para remediar deficiencias en cuatro areas
especificas: movimiento vy fijacion ocular, percepcion
espacial, eficiencia acomodaticia y funcion binocular.
Hasta alcanzar habilidades monoculares similares, al
integrar al ojo ambliopico en la funcion visual
binocular. La terapia activa para la ambliopia
monocular y binocular intenta reducir el tiempo total
de tratamiento necesario para lograr la mejor agudeza
visual.

17

Consensus Panel
Optometric clinical
practice guideline care of
the patient with
amblyopia 2004

D
(E. Shekelle)
Monroy 2005

C
(E. Shekelle)
The Royal College of
Ophthalmologists 2010

Consensus Panel
Optometric clinical
practice guideline care of
the patient with
amblyopia 2004



REHABILITACION VISUAL EN PACIENTE

La agudeza visual debe vigilarse estrechamente cuando
se esta rehabilitando a un paciente, y siempre debe
estar a cargo un oftalmodlogo con experiencia.

Para mayor informacion respecto a las técnicas para el
manejo de la ambliopia consulte guia correspondiente
al tema

Evidencia / Recomendacion

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

Los puntos para considerar una respuesta positiva a la
rehabilitacion en un paciente operado de catarata
congénita son:

1. La edad del paciente y el tiempo de evolucion de la
ambliopia por privacion del estimulo.

2. La presencia de nistagmos

3. Resultados refractivos.

La rehabilitacion optica adecuada se debe iniciar en
forma temprana para tener mejores resultados visuales
y debe apoyarse en un equipo multidisciplinario.
Ademas es esencial el apoyo de la familia durante
tratamiento.

La agudeza visual normal es de aproximadamente:

e Recién nacido: 3/200
e 3 meses de edad: 20/200
e Al afo de edad: 20/100

e Entre 5y 6 afios: 20/20
Por esta razon la rehabilitacion visual debe realizarse
dentro de los primeros 5 a 6 anos de vida.
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REHABILITACION VISUAL EN PACIENTES OPERADOS DE

El prondstico visual después de la cirugia depende de la
edad de inicio de la rehabilitacion visual. También hay
que considerar enfermedades asociadas oculares o
sistémicas que interfieran con el tratamiento.

Un estudio de 33 pacientes, operados de catarata
congénita antes de los 4 meses quedaron en afaquia y
a los 4 anos coloco un implante secundario de lente
intraocular. Las razones para realizar el implante
secundario fueron: dificultad para correccion de la
vision con otras técnicas, dificultad para el manejo de
la ambliopia, intolerancia al lente de contacto y
peticion expresa del paciente o sus padres.

La media de agudeza visual final después del implante
secundario fue de 20/40

La literatura internacional coincide en colocar LIO a
pacientes sometidos a cirugia de catarata cuando estos
tengan 2 anos o mas de edad. Sin embargo existe
controversia en pacientes menores de esta edad donde
la colocacion de LIO puede generar mayor cantidad de
procedimientos adiciones en dicho ojo. Aunque
tampoco existe contraindicacion solo por la edad.

Por otro lado, lente de contacto es la mejor opcion
para la correccion visual ojo afaco, aunque no esta
exento de complicaciones tales como queratitis
bacterianas, perdidas frecuentes y dificultad en la
colocacion de este, lo que disminuye la adhesion al
tratamiento por parte de los padres.

La mejoria visual que ofrecen es similar en ambas
opciones

Un estudio realizado en pacientes con edades entre 1 y
23 meses (120 ojos) colocandoles primariamente un
lente intraocular considera que es un procedimiento
seguro en este grupo de edad y una opcion viable en el
proceso de rehabilitacion visual.

Un estudio comparo los resultados visuales de
pacientes menores de 2 afos que fueron operados de
catarata congénita bilateral operada en con implante
primario de LIO y con afaquia lente de contacto e
implante secundario con resultados visuales muy
similares
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REHABILITACION VISUAL EN PACIENTES OPERADOS

El implante primario o secundario de lente intraocular,
o el uso de lente de contacto son opciones adecuadas
y confiables para la rehabilitacion visual en pacientes
operados de catarata congénita.

En la literatura esta reportado que el implante
secundario se realizd entre los 4 y 5 anos de edad por
diversas circunstancias.

A todos los nifios operados de catarata congénita se les
debe realizar una valoracion para determinar si
requieren correccion Optica y de qué tipo. La
correccion optica aérea debe prescribirse dentro de las
siguientes dos semanas después de la cirugia. A ninos
mayores de 3 afos se envian lentes bifocales (tipo
ejecutivo) y cuando se trata de un solo ojo operado, se
enviara solo bifocal unilateral.

La literatura coincide en sobrecorregir +2.00 D a
pacientes con uso de lente de contacto cuando el
paciente ha quedado en afaquica para permitir el
enfoque cercano. Cuando el paciente ha recibido LIO
se prescriben gafas de +2.00D y en gafas bifocales

La vision de cerca es la mas afectada ya que el ojo
pseudofaquico no posee acomodacion e incluso una
leve hipermetropia no corregida puede llevar a
ambliopia severa. La hipermetropia residual debe ser
corregido con una lente de contacto o lentes aéreos
que hipercorregir por +2.00 a +3.00 D para obtener
claridad en la vision de cerca y prevenir la ambliopia.
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REHABILITACION VISUAL EN PACIENTES OPERADOS D

La colocacion de LIO en menores de dos afos es
discutida, lo cual se asocia a la dificultad en el calculo
de un lente intraocular en un nifno cuyo ojo se va
desarrollando por lo que existen varias formulas de
subcorreccion. Por otro lado el desarrollo de una
opacidad de capsula posterior es frecuente, lo cual
debe ser corregido rapidamente para evitar la
ambliopia. Lo que no debemos olvidar es que la
correccion Optica post-cirugia de catarata, ya sea de
afaquia o pseudofaquia, lo que permite al nifo es
desarrollar vision y rehabilitarlo evitando el alto riesgo
de ceguera asociado por lo cual ha sido considerado
por la OMS como uno de los procedimientos de mayor
costo beneficio segtin la OMS.

Es necesario asegurar una rehabilitacion visual con
correccion optica a la semana de la cirugia y el uso de
oclusion ocular. Se puede corregir con:

1. Anteojos convencionales: Uso en afaquias
bilaterales o unilaterales con intolerancia al lente de
contacto. Hipercorregir entre +1 y +2 en nifos
pequeiios y se pueden indicar unos lentes bifocales al
comenzar a caminar.

2. Lentes de contacto: En menores de un afo o en
casos unilaterales.

3. LIO en mayores de 3 anos y considerarlo en casos
unilaterales desde los 18 meses.

Pacientes operados de catarata con implante primario
de lente intraocular, presentaron hipermetropia que se
corrigio con lentes de contacto durante el primer ano
de edad, posteriormente se usaron lentes aéreos para
corregir el error refractivo residual, con buena
aceptacion de los pacientes.
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REHABILITACION VISUAL EN PACIENTES OPERADO

La correccion dptica debe contemplar

e Ofrecer hipermetropia de +2.00D a +3.00D
para obtener claridad en la vision cercana.

e Ofrecer gafas bifocales en el paciente que
inicia la deambulacion ya que el ojo
pseudofaquico no posee acomodacion e
incluso una leve hipermetropia no corregida
puede llevar a ambliopia severa.

® Revision y ajuste de refraccion cada 2 a 4
semanas

® En los nifios menores de 4 anos, se prefiere la
sobrecorreccion para dejar miope el ojo.

e En nifios mayores se prefiere el bifocal
ejecutivo. En los casos unilaterales sdlo se
realiza en el ojo afectado.

Las gafas de afaquia causan problemas de alteraciones
en el campo visual periférico, inducen distorsion y
efectos prismaticos, impidiendo un desarrollo visual
adecuado. Ademas, el peso de los cristales positivos de
alta graduacion también desanima como opcion
optima para llevar de forma continua en el nifo
afaquico. Se prescriben gafas para los periodos en los
que no sea posible otra correccion optica.

Cada paciente debe ser individualizado al momento de
elegir entre lente de contacto o anteojos. El rapido
crecimiento de los ojos y el cambio del error refractivo
en los ninos hacen que sean necesarios ajustes
frecuentes. Si no se realizan estos cambios de manera
oportuna puede resultar en la pérdida permanente de
la vision.
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REHABILITACION VISUAL EN PACIENTES OPERADOS

La terapia de oclusion debe iniciarse en caso de
ambliopia. En un estudio de 40 pacientes con
ambliopia, el 87.5% respondio favorablemente a la
terapia de rehabilitacion

Un régimen de oclusién de 25 a 50% de las horas de
vigilia ha mostrado similares resultados en
comparacién con un régimen de 80% de las horas.

En un estudio para el tratamiento de la ambliopia con
parche oclusivo, los nifios que recibieron tres horas
diarias de parche oclusivo tuvieron mayor aceptacion a
la terapia, asi como un mejor apoyo de los padres.

Un estudio encontré que el estado socioeconémico de
la familia y el estrés materno desempefian un papel
importante en el cumplimiento de la terapia de
oclusion durante la rehabilitacion del paciente.

El momento o6ptimo para la terapia de oclusion es
controversial. Por un lado la agudeza visual no se
desarrolla si la oclusion es insuficiente. Por otro lado si
es prolongada altera la binocularidad. Otro punto en
controversia es que el parche interfiere con el
desarrollo psicoldgico y de percepcion del entorno.

La medicion de la agudeza visual en nifios hasta los dos
o tres anos de edad se realiza normalmente con una
serie de barras de diferentes tamanos, cuyo objetivo es
determinar las rayas mas finas que un nifio puede ver,
medida que es conocida como “grating acuity”, que
mide la maxima capacidad de resolucion del sistema
visual. Para este fin se utiliza en los ninos el test de
mirada preferencial método que tiene en cuenta la
preferencia visual para dirigir la mirada hacia un patrén
especial sobre otro sencillo, midiendo asi las
habilidades visuales de nifios y jovenes. Se muestra al
nifo una serie de barras blanco y negro junto con un
estimulo gris de la misma iluminacion, teniendo en
cuenta que las barras van a variar de tamano de
acuerdo al nivel visual de cada paciente, siendo la
mejor agudeza visual la rejilla mas delgada a la cual el
nifo puede dirigir su mirada

23

v
(E. Shekelle)
Zetterstrom 2005
1]
(E. Shekelle)
Mendez-Sanchez 2002

v
(E. Shekelle)
Zetterstrom 2005

Ib
(E. Shekelle)
Hrisos 2004

Ib
(E. Shekelle)
Drews-Botsh / Celano
2012

D
(E. Shekelle)
Zetterstrom 2005

v
(E. Shekelle)
Merchan-Price 2010



REHABILITACION VISUAL EN PACIENTES OPERADOS

La agudeza visual, ha sido medida en ninos preverbales
a través de 3 técnicas: los potenciales visuales
evocados, el nistagmos optoquintico y el test de
mirada preferencial. De esta forma se ha podido
determinar que la agudeza visual en fraccion de
Snellen es de alrededor de 0.05 a 0.1 en el recién
nacido; 0,1 a 0,2 alos 4 meses: 0,3a0,5alaoy 1,0
cerca de los 2 afios. (ver tabla de equivalencias en
anexo)

Puede explorarse la agudeza visual a partir de los 2
anos mediante optotipos adecuados de dibujos para los
preescolares, como los de Lea, Allen o Pigassou, el
HTOV o la E de Snellen o los signos alfabéticos para
escolares. El optotipo que se emplee debe estar bien
calibrado y ser adecuado a la edad del paciente. Los
optotipos de Allen o Pigassou tienden a sobrevalorar la
agudeza visual del nifio, suelen ser utiles entre los 2 a
4 anos, los HTOV son adecuados para ninos de entre 3
y 5 anos y el de la E de Snellen a partir de los 4 aros,
aunque algunos ninos pueden colaborar antes.

Es recomendable valorar la agudeza visual siempre que
sea posible para obtener cifras objetivas y comparables
para visitas subsecuentes. La literatura presenta
diversas opciones como son:
® Menores de 2 a 3 anos: test de la mirada
preferencial
e Ninos prevervales: potenciales visuales
evocados, nistagmus optoquintico y test de
mirada preferencial
e Para nifos mayores existen: optotipos Lea,
Allen o Pigassou, HTOV o la E de Snellen.

Aunque no existe evidencia de alta calidad, la terapia
de oclusion sigue siendo considerada como una
alternativa para el manejo de la ambliopia, sin
embargo, se requiere siempre del apoyo de la familia
para llevar un buen tratamiento y un seguimiento
estrecho para evitar una ambliopia por privacion en el
ojo ocluido.
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REHABILITACION VISUAL EN PACIENT

Todos los nifios operados de catarata congénita y con
algin grado de ambliopia deberan ser enviados a
rehabilitacion integral, al optometrista y en casos
especiales a apoyo psicoldgico (en mayores de 3 afios)

Pacientes menores de 6 meses, una vez iniciada la
terapia de oclusion requieren ser valorados por el
oftalmoélogo cada 1 a 2 semanas hasta que cumplan un
ano de edad. Posterior al ano de edad la revision debe
ser entre 2 a 4 semanas hasta los dos anos. A partir de
esa edad de acuerdo a los cambios en su vision se
deben valorarse entre uno y tres meses periédicamente
hasta la suspension de la terapia.

La agudeza visual y su refraccion deberan revisarse
periodicamente hasta los 5 a 6 afos de edad, ya que
este periodo es altamente importante en la madurez
visual.

Las visitas al oftalmélogo se recomienda sean por lo
menos dos veces al ano durante toda su edad
pediatrica.

Evidencia / Recomendacién

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

En caso que el paciente sea operado en un tercer nivel
de atencion, se referira al segundo nivel para su
seguimiento y rehabilitacion visual

Cuando el paciente sea operado en un segundo nivel
de atencion, aqui se le realizara su seguimiento y su
rehabilitacion visual
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El médico familiar realizara periddicamente el envio
con el especialista oftalmélogo durante toda la edad
pediatrica del paciente Punto de Buena Practica
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La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Rehabilitacion visual en pacientes operados de catarata congénita. La blsqueda se realiz en
PubMed y en el listado de sitios Web para la bisqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en ingles y espaiiol.
e Documentos publicados los tltimos 10 afos
e Documentos enfocados rehabilitacion visual en pacientes operados de catarata
congénita.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espanol o inglés.

Estrategia de busqueda
Primera Etapa

Esta primera etapa consistio en buscar documentos relacionados al tema<tema de la guia> en
PubMed. Las busquedas se limitaron a humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 afios,
en idioma inglés o espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron
términos validados del MeSh. Se utilizé el(los) término(s) congenital cataract, Aphakia, Lenses,
Amblyopia, Lens Implantation, Intraocular, Contact Lenses, Aphakia Postcataract, MeSh utilizados
en la busqueda. Esta etapa de la estrategia de blsqueda los resultados son como se muestran a
continuacion.

Busqueda Ressjljcado /
utiles

("Aphakia"[Mesh] AND "Lenses"[Mesh]) AND "Amblyopia"[Mesh] AND

n n n n n n 4/3

("2003/01/12"[PDat] : "2013/01/08"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] Al

AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

("Aphakia"[Mesh] AND "Lenses"[Mesh]) AND ("2003/01/12"[PDat]
"2013/01/08"[PDat] AND "humans"'[MeSH Terms] AND (English[lang] OR 143/4
Spanish[lang]))

"Lens Implantation, Intraocular"[Mesh] OR "Contact Lenses"[Mesh] AND
("2003/01/12"[PDat] : "2013/01/08"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] 240/9
AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND "infant"[MeSH Terms])
"Aphakia, Postcataract"[Mesh] AND ("2003/01/12"[PDat]

"2013/01/08"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR 83/7
Spanish[lang]) AND "infant"[MeSH Terms])
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Algoritmo de busqueda:

CONOU R WN

Aphakia"[Mesh]

Lenses"[Mesh]

Amblyopia"[Mesh]

#1 AND #2 AND #3

2003,/01/12"[PDat] : "2013,/01,/08" [PDat]
humans"[MeSH Terms]

English[lang]

Spanish[lang]

#7 OR #8

10. #1 AND #2 AND #3 AND #5 AND #6 AND #9 (#7 OR #8)

Algoritmo de bisqueda:
1. "Aphakia"[Mesh]

2
3
4
5.
6.
7
8
9

"Lenses"[Mesh]

#1 AND #2

2003/01/12"[PDat] : "2013/01/08"[PDat]
humans"[MeSH Terms]

English[lang]

Spanish[lang]

#6 OR #7

#1 AND #2 AND#4 AND #5 AND #8 AND (#6 OR #7 )

Algoritmo de busqueda:

1. Lens Implantation, Intraocular[Mesh]
2. Contact Lenses[Mesh]

3. #1OR #2

4. 2003/01/12"[PDat]:"2013/01/08"[PDat]

5. humans"[MeSH Terms]

6. English[lang]

7. Spanish[lang]

8. #6O0R #7

9. "infant"[MeSH Terms]

10.#1 OR #2 AND#4 AND #5 AND #8 AND (#6 OR #7 )AND #9

Algoritmo de bisqueda:

1. Aphakia, Postcataract"[Mesh]

2003/01/12"[PDat] : "2013/01/08"[PDat]
humans"[MeSH Terms]

English[lang]

Spanish[lang]

#6 OR #7

"infant"[MeSH Terms]

#1 AND #2 AND #3 AND # 6 AND ( #4 OR #S)AND #7

NN R WN
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Segunda Etapa

En esta etapa se realizo la blsqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término congenital cataract, Aphakia, Lenses, Amblyopia, Lens Implantation, Intraocular,
Contact Lenses, Aphakia Postcataract. A continuacion se presenta una tabla que muestra los sitios
Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

Sitios Web # de resultados obtenidos|# de documentos utilizados
National Guidelines Clearinghouse 13 1

The Royal College of Ophthalmologists|3 2

Tripdatabase 5 1

American Academy of Ophthalmology (3 3

American Optometric Association. 1 1

IMBIOMED 9 3

La Biblioteca Cochrane Plus 7 4

Total 41 15

Tercera Etapa
En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados: SIGN, NICE, New Zealand Guidelines

Group, Agency for Healthcare Research and Quality, Singapore Ministry of Health, National Health
and Medical Research Council (Australia), Canadian Medical Association

29



REHABILITACION VISUAL EN PACIENTES OPERAD!

CuAaDRO I. EscALA MobDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia
categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental
o estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia
categoria Il o recomendaciones
extrapoladas de evidencia |

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria |1l o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias I, 11l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines.

BMJ 1999; 3:18:593-59
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EQUIVALENCIAS DE AGUDEZA VISUAL EN DISTINTAS NOTACIONES

'EnhnAiF:utos de Snellen Snellen Eficiencia Visual de [Fraccion de Log
Arco) Pies Metros Snell-Sterling (%)  [Snellen MAR
0,5 20/10 6/3 109 2,0 0,3
0,75 20/15  |6/4,5 104 1,33 0,1
1,00 20/20 6/6 100 1,0 0
1,25 20/25 |6/7,5 06 0,8 0,1
1,5 20/30 6/9 01 0,67 -0,18
2,0 20/40  |6/12 84 0,5 0,3
2,5 20/50 6/15 76 0,4 -0,4
3,0 20/60 6/18 70 0,33 -0,5
4,0 20/80 6/24 58 0,25 -0,6
5,0 20/100 |6/30 49 0,2 -0,7
6,0 20/120 [6/36 41 0,17 0,78
7,5 20/150 |6/45 31 0,133 -0.88
10,0 20/200 |6/60 20 0,10 -1,0
20,0 20/400 |6/120 3 0,05 -1,3

Optometria de atencion primaria, Theodore Grosvenor. Editorial Mason. 2004
Bailey IL, Lovie JE. New designs principles for visual acuity setter charts. Am J Optom Physiol Opt

1976; 53:740.

Adler, fisiologia del ojo, Kaufman P. 10? Edicién, Mosby. 2004
http://www.imagenoptica.com.mx/pdf/revista50/consideraciones.htm
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Pacientes operados de
catarata congenita

Colocacion de
lente intraocular

Afaco Pseudofaco
¢ Considerar uso de
lentes monofocales
Correccioén de error Correccion de y sobrecorregir en
. *
refractivo error refractivo 1-+2 para alcanzar
miopia
Uso de lentes Paciente menor
Uso de lente de . -
.| aéreos 2 semanas de 3 afios o
contacto » A P T
. ) después de que inicia
inmediatamente A -
cirugia deambulacion
Colocacion de . o
) Valoracién periddica .
implante " Considerar uso de
) de refraccion cada 2-4 -
secundario entre ——————————| < lentes bifocales
~ semanas durante 1
los 4y 5 afios de ~ con +3.00
. afio
edad del paciente

Agudeza visual optima

DR X Evaluacién cada 6
(mejoria visual continua meses (después de
durante las primeras 12 un afio de (?iru ia)
semanas de uso de su 9

) hasta los 8 afios
correccion)

A

Valorar datos de ambliopia:
e  Agudeza visual
e Refraccién
e  Examen de fondo de ojo

Alta a medicina familiar y
evaluacién oftalmolégica anual

Evaluacion periodica
multidisciplinaria

—» (oftalmélogo,

optometrista, médico
familiar, psicélogo

Agudeza visual
estable

Valoracion

. | oftalmolégica cada
6 meses durante

la edad pediatrica.

Considerar terapia de oclusion,
penalizacién y valoracién
ortoptica con terapia visual activa
para ambliopia.

Tratar causa
especifica
detectada
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Ambliopia. Se puede definir como un defecto de la agudeza visual de uno o ambos ojos, sin una
anomalia demostrable de la via visual, y que no se resuelve de forma inmediata con el uso de lentes.

Afaquia. Ausencia de cristalino en el ojo. En raras ocasiones es congénita, mas frecuentemente es
resultado de una operacion de catarata donde se extrae el cristalino y no se realiza un implante de
lente intraocular.

Binocularidad. Es el tipo de vision e que los dos ojos se utilizan conjuntamente. La vision binocular
suele ir acompanada de la fusion binocular donde se ve una sola imagen a pesar de que cada ojo
tiene su propio punto de vista de cualquier objeto.

Estimulacion visual: es una técnica especifica que requiere la confeccion de un programa
individualizado de actividades que siga una secuencia de experiencias visuales encaminadas a buscar
una mejora en el funcionamiento visual, tras la pertinente valoracion del comportamiento visual de
la persona que, hipotéticamente, es susceptible de educacion o reeducacion visual.

Lente. Objeto transparente (normalmente de vidrio), limitado por dos superficies, de las que al
menos una es curva. Los lentes mas comunes estan basados en el distinto grado de refraccion que
experimentan los rayos de luz al incidir en puntos diferentes de la lente. Entre ellas estan las
utilizadas para corregir los problemas de vision: gafas, anteojos, lentes aéreos.

Lente bifocal. Son lentes correctivos que contienen dos potencias diferentes. Son utilizadas
mayormente para personas con presbicia y en aquellos en los que se ha perdido el fenémeno de
acomodacion. El segmento inferior permite la vision cercana y el superior para ver a lo lejos.

Lente intraocular. (LIO), es un lente artificial de silicona o acrilico que se implanta quiriirgicamente
dentro del ojo con el fin de corregir o mejorar el enfoque afectado por una disfuncion del cristalino,
del sistema de acomodacion o de la forma de la cérnea.

Lente de contacto. Conocida también como pupilentes, son unos lentes correctores o cosméticas
que se ponen en el ojo, concretamente sobre la cornea.

Lente aéreo. Conocidos también como gafas, anteojos o lentes. Estan montados en un armazon
que se coloca en la nariz por el puente y en las orejas por las varillas. Histéricamente y hasta hace
pocos afios representaban la solucién mas com(in para corregir un problema de visién (refractivo).
Son de facil obtencion, bajo mantenimiento y escaso costo.

Terapia de oclusion. Se utiliza para estimular la agudeza visual del ojo ambliope. Diversas formas:
sobre la piel (parche), sobre los lentes (cristales opacos, cinta adhesiva), dptica (sobre corrigiendo
la graduacién del ojo fijador) o farmacoldgica (penalizacién)

Oclusion parcial: Bloquea parte del estimulo visual, disminuyendo la capacidad resolutiva del ojo,
pero no la capacidad de localizar el estimulo, obligando al paciente a preferir el ojo mas débil. Se
utiliza en ambliopias leves
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Oclusidn total: Es altamente disociadora, ya que se bloquea por completo la vision de un ojo
impidiendo del todo el paso de estimulos visuales y por lo tanto el uso de los reflejos binoculares. Se
usa este tipo de oclusién cuando encontramos una muy baja agudeza visual.

Ortoptica es una especialidad de la optometria y su principal funcion es la evaluacion, diagnéstico y
tratamiento de las alteraciones visuales, perceptuales y visomotoras, que pueden estar generando
dificultad en el desarrollo visual necesario para la lectura, escritura, matematicas, etc. El ortoptico
realiza la evaluacion y el tratamiento cuando los nifios presentan dificultad en la definicion de la
lateralidad, (confunde d-b, p-q 6 no la percibe) seguimiento visual, percepcién de formas y colores,
supresiones centrales, vision de profundidad, bordes, contornos, contrastes y agudeza visual

Penalizacion. En vista de las dificultades encontradas en la terapia de oclusion en algunos ninos vy
de la ocasional complicacion de ambliopia por oclusion, el uso de atropina en el ojo fijador crea
vision borrosa y obliga a el ojo ambliope a fijar. El principio de la penalizacion es el disminuir la vision
préxima del ojo fijador por medio de la aplicacién de atropina en ese ojo (atropinizacién) o para
disminuir la vision lejana del ojo fijador con una sobre correccion 6ptica y atropinizacion.

Test de mirada preferencial: Es un instrumento util en la valoracion de la Agudeza Visual en los
nifos. La vision espontanea en los nifios lactantes es mas facilmente atraida por estimulos que
muestren un patron mas que una superficie uniforme brillante. El test de mirada preferencial tiene
diferentes variantes, entre ellas estan las cartillas de Teller y el test dinamico, este consta de 7
paletas cuadradas, una es de color gris y las otras 6 tienen diferentes frecuencias espaciales (0.25,
0.5, 1, 2, 4, 8 ciclos/centimetro). Puede ser utilizado desde el nacimiento hasta entre 24 y 36
meses aproximadamente, no obstante hay casos en los se debera utilizar en ninos o personas que no
colaboren o no les sea posible expresarse.

Pseudofaquia. Este término se utiliza para designar la situacion en que queda el ojo de un paciente
al cual se le ha extirpado el cristalino y se ha sustituido por un lente intraocular.
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Lic. Laura Vargas Carrillo

Titular del organismo SNDIF

Petrdleos Mexicanos
Dr. Emilio Ricardo Lozoya Austin
Director General

Secretaria de Marina Armada de México
Almirante Vidal Francisco Soberén Sanz
Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
General Salvador Cienfuegos Zepeda
Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General
Dr. Leobardo Ruiz Pérez
Secretario del Consejo de Salubridad General

Directorio institucional.

Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Javier Davila Torres
Director de Prestaciones Médicas

Dr. Fernando José Sandoval Castellanos
Titular de la Unidad de Atencién Médica

Dr. José de Jesuis Gonzalez Izquierdo
Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad

Dra. Leticia Aguilar Sanchez
Coordinadora de Areas Médicas

Dr. Arturo Viniegra Osorio
Divisién de Excelencia Clinica
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Dr. Luis Rubén Duran Fontes Presidente
Subsecretario de Integracién y Desarrollo del Sector Salud

Dr. Pablo Kuri Morales Titular
Subsecretario de Prevencién y Promocidn de la Salud

Dr. Romeo Rodriguez Suarez Titular
Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad

Dr. Gabriel Oshea Cuevas Titular
Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud

Dr. Alfonso Petersen Farah Titular
Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud

Dr. Pedro Rizo Rios Titular
Secretario Técnico del Consejo de Salubridad General

Dr. Pedro Rizo Rios Titular
Director General Adjunto de Priorizacién del Consejo de Salubridad General

General de Brigada M. C. Angel Sergio Olivares Morales Titular
Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Contraalmirante. SSN, M.C. Pediatra. Rafael Ortega Sanchez Titular
Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina Armada de México

Dr. Javier Davila Torres Titular
Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. José Rafael Castillo Arriaga Titular
Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Dr. Victor Manuel Vazquez Zarate Titular
Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Guadalupe Fernandez Vega Albafull Titular

Directora General de Integracién del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dra. Martha Griselda del Valle Cabrera
Director General de Rehabilitacién del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia

Dr. José Meljem Moctezuma Titular
Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Francisco Hernandez Torres Titular

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Francisco Garrido Latorre Titular

Director General de Evaluacién del Desempefio

Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza Titular

Director General de Informacién en Salud

M. en A. Maria Luisa Gonzalez Rétiz Titular y Suplente del
Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud presidente del CNGPC
Dr. Norberto Trevifio Garcia Manzo Titular 2012-2013
Secretario de Salud y Director General del OPD de los Servicios de Salud de Tamaulipas

Dr. German Tenorio Vasconcelos Titular 2012-2013
Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud de Oaxaca

Dr. Jesus Salvador Fragoso Bernal Titular 2012-2013
Secretario de Salud y Director General del OPD de los Servicios de Salud de Tlaxcala

Dr. Enrique Ruelas Barajas Titular

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Dr. Alejandro Reyes Fuentes Titular

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Act. José Cuauhtémoc Valdés Olmedo Asesor Permanente
Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud

Dra. Sara Cortés Bargallo Asesor Permanente
Presidenta de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina

Dr. Francisco Pascual Navarro Reynoso Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales

Ing. Ernesto Dieck Assad Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados

Dr. Sigfrido Rangel Frausto Asesor Permanente
Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud

Dra. Mercedes Macias Parra Invitada
Presidenta de la Academia Mexicana de Pediatria

Dr. Esteban Hernandez San Roman Secretario Técnico

Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud, CENETEC
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