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1. CLASIFICACION

Registro: SEDENA-545-13

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Cirujanos oftalmdlogos subespecialistas
en  segmento  anterior, cornea,
ultrasonido ocular y retina.

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

H 52.0 Hipermetropia H 52.1 Miopia H52.2 Astigmatismo De acuerdo a la Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y
problemas relacionados con la salud. Décima revision

CATEGORIA DE GPC

Primero y segundo nivel de atencién

USUARIOS
POTENCIALES

Personal de enfermeria
Médicos generales
Médicos familiares

Médicos especialistas en oftalmologia

. Médicos pediatras
Optometristas

TIPO DE
ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Secretaria de la Defensa Nacional
Hospital Central Militar

POBLACION BLANCO

Pacientes recién nacidos hasta los 12 afios.

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Secretaria de la Defensa Nacional.
Hospital Central Militar, Cd. de México, D.F.

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Exploracion visual al primer contacto con el equipo de salud

Interrogatorio

Examen externo

Reflejo rojo

Patron de fijacion

Agudeza visual

Reflejo pupilar

Referencia oportuna al tercer nivel en caso de alteracién de la agudeza visual

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Contribuir con:
Incremento en la tasa de diagnéstico temprano
Referencia oportuna

Tratamiento adecuado
Reduccién del riesgo de ambliopia

METODOLOGIA"

Definir el enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de biisqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Basqueda manual de la literatura
Numero de fuentes documentales revisadas: originales, revisiones sistematicas 17
Guias seleccionadas: 2 del periodo 2006 al 2011 o actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas O
Ensayos controlados aleatorizados O

Validacion del protocolo de biisqueda por el Instituto Nacional de Salud Piiblica de México
Adopcion de Guias de Practica Clinica Internacionales: 2
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Responder a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Responder a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones *

METODO DE
VALIDACION Y
ADECUACION

Método de validacién de la GPC: Validacién por pares clinicos
Validacién interna: Teniente Coronel Médico Cirujano Luz Patricia Gutiérrez Diaz
Validacion externa : Sociedad Mexicana de Oftalmologia

CONFLICTO DE

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

INTERES
REGISTRO Y Registro: SEDENA-545-13 / Fecha de publicacién: Marzo, 2013 / Fecha de actualizacién: “Esta guia sera actualizada nuevamente
ACTUALIZACION cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada a los 3 a 5 aiios posteriores a la publicacién”

Para mayor informacion sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia, puede contactar al CENETEC a
través del portal: www.cenetec.salud.gob.mx




N o un k w N H

%

Deteccidn oportuna de ametropias en nifos menores de 12 afos

2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢Como se define emetropia?

¢Coémo se define ametropia?

¢Cual es la incidencia de ametropia?

¢Cuales son los diferentes tipos de ametropia?

¢(Cuales son los factores de riesgo para padecer ametropia?

¢{Cuales son las técnicas de exploracion de agudeza visual en menores de 12 afos?

¢Cuales son los signos y sintomas que deben alertar ante la sospecha de ametropia en menores
de 12 anos?

¢(Cuales son las opciones de tratamiento para las ametropias?

¢;Cuales son los criterios de referencia al tercer nivel de atencion?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 JUSTIFICACION

La ametropia puede clasificarse en miopia, hipermetropia y astigmatismo. La presbiopia que es la
incapacidad para vision cercana y que esta relacionada con la edad, no es objeto de estudio en
ésta guia. (National Eye Institute)

La correccion de ametropia en ninos presenta diversos problemas especiales y retos. En adultos
la correccion de errores refractivos tiene un punto final medible: la mejor agudeza visual
corregida. El prescribir correccion visual para ninos, a menudo tiene 2 metas: proporcionar una
imagen retiniana enfocada y adquirir el balance éptimo entre acomodacién y convergencia.

El estado refractivo de un ojo depende de cuatro factores y su interrelacién: 1) Poder corneal,
2) poder del cristalino, 3) profundidad de la cdmara anterior y 4) longitud axial. El poder
refractivo determina la posicion de los puntos focales anterior y posterior, y el estado refractivo
la relacion entre el poder y la longitud axial. La principal razén para tratar las alteraciones de la
refraccion es mejorar la capacidad visual. La decision de utilizar lentes correctivos o no depende
de varios factores: edad, tipo y severidad de la ametropia, necesidad visual y la presencia de
estrabismo. (Herreman, 1997)

Las alteraciones refractivas son comunes en la poblacion general. La evidencia clinica sugiere
que los errores refractivos son comunes en los ninos, ya sea como alteracién tnica o bien
acompanados por ambliopia o estrabismo. (Pokharel, 2001) Debido a la importancia de la
deteccion oportuna en los diferentes paises, los programas de salud estan poniendo especial
atencion en determinar la presencia de errores refractivos, sobre todo en el grupo de
preescolares y escolares.

Con este objeto, se han llevado a cabo varios estudios en diversos grupos de poblacion, algunos
multicéntricos, en diferentes épocas, con la finalidad de establecer cual es la prevalencia de los
errores refractivos. (Cross, 1985; Maul, 2000; Pokharel, 2001; Zhao, 2000)

Tomando en cuenta que, durante los primeros anos, el error refractivo mas frecuente es la
hipermetropia, la cual disminuye su frecuencia conforme se avanza en edad, y observando que la
miopia se encuentra con mayor frecuencia de los 6 anos de edad en adelante y aumenta
conforme se avanza hacia la pubertad, los diversos reportes toman como base estas edades para
llevar a cabo estudios con los que se pueda determinar la incidencia de dichos errores refractivos.

En el estudio realizado por Maul, en La Florida, Chile; establece que el error refractivo mas
comun en la poblacién estudiada fue la hipermetropia, sin embargo, conforme avanza la edad,
poco a poco va cambiando el porcentaje de este error refractivo y aumenta la incidencia de la
miopia. Hallazgos similares reporta el estudio desarrollado en Nepal por Pokharel. (Dominique,
2000; Zhao, 2000).

Diversos reportes muestran que el error refractivo mas frecuente en los nifios es la
hipermetropia, con predominio en el sexo femenino, aunque se ha observado que la miopia tiene
un pico de incidencia hacia los 15 afos de edad sin existir diferencia entre sexos. La miopia de -
0.50 dioptrias o mayor esta presente en 3.4% de los nifios de 5 arios, sin embargo, aumenta el
porcentaje a 19.4% en hombres y 14.7% en mujeres alrededor de los 15 afios. La hipermetropia
de +2.00 dioptrias o mas, disminuye de 22.7% a 7.1% en hombres y de 26.3% a 8.9% en
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mujeres. En el estudio desarrollado por Zhao, en China, los resultados muestran que el error
refractivo mas frecuente fue la miopia iniciando aproximadamente a partir de los 8 afos de
edad, mostrando predominio del sexo masculino al inicio y aumentando la prevalencia en
mujeres hacia los 15 afos de edad. (Maul, 2000)

Estos resultados nos hablan de que, dependiendo de las caracteristicas raciales, podemos
encontrar cierta tendencia hacia un determinado tipo de error refractivo.

Se reporta una prevalencia de 12.8% a 15.8% de la poblacién estudiada como portadora de un
error refractivo sin correccién. (Dominique, 2000)

Pero no sdlo en los escolares los errores refractivos han llamado la atencidn, también en nifios de
6 meses o de un ano se han realizado estudios para determinar el estado refractivo, recalcando la
necesidad del uso de ciclopléjicos para poder llevar a cabo una correcta refraccién. (Ciancia,
1998; Ingram 1979, 1990) Estos estudios también sefalan la presencia de alteraciones
oculares que son causa de mala visiéon, como la presencia de queratocono, catarata, uveitis,
estrabismo y ambliopia.

En el Hospital General de México la Dra. Emma Ramirez Sanchez y cols., encontraron en el 2003
que de 200 nifios estudiados entre los 6 y 12 afios de edad, 20.5% fueron emétropes; la miopia
se presentd en 8%, la hipermetropia en 22.5% vy el astigmatismo ocup6 53% de la poblacién
estudiada; concluyendo que los errores refractivos son frecuentes en la poblacién infantil, en su
mayoria no detectados, y que es probable que los factores raciales influyan en el desarrollo de
determinado error refractivo. (Ramirez, 2003)

Un aspecto a considerar en ésta guia, es que la deteccion oportuna de problemas visuales llevado
a cabo por profesionales de la salud, referidos en forma oportuna y tratados en forma adecuada;
permitiran que la hipermetropia, miopia y astigmatismo dejen de ser una causa de discapacidad
visual. Cuando estos problemas de refraccion se corrigen antes de los 12 anos o en forma mas
precisa de los 8 anos, la plasticidad cerebral occipital permite que la capacidad visual se
desarrolle al maximo. Por lo tanto los problemas de salud visual deben corregirse idealmente
antes de la juventud.

Si el problema no radica en una ametropia, entonces el profesional de la salud visual debera
ofrecer el mejor tratamiento acorde con su padecimiento y el cual sale de los objetivos de ésta
guia.
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3.2 OBJETIVO DE ESTA Guia

La Guia de Practica Clinica “Deteccion oportuna de ametropias en nifos menores de 12
anos”, 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 de Guias de Practica Clinica,
de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial 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 y segundo nivel de atencidn, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

e |dentificar y tratar oportuna y correctamente las Ametropias, para evitar secuelas.

e Optimizar el uso de los recursos en el manejo integral del paciente con alguna
Ametropia.

e Referir oportunamente a los pacientes con Ametropia que lo requieran al tercer nivel de
atencion.

e Realizar educacion para la salud para prevenir riesgos de Ambliopia.

Lo que 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.

3.3 DEFINICION

El defecto de refraccion puede definirse como la incapacidad del ojo para lograr que haces de luz
paralelos hagan foco en la retina. Existen tres tipos de defectos de refraccion. La miopia
compromete la visidon a distancia. La hipermetropia compromete la vision cercana vy, si es lo
suficientemente grave, la vision a distancia también. El astigmatismo, causado por una cérnea
no esférica, deteriora tanto la vision a distancia como la cercana.

Ametropia: se refiere a la ausencia de emetropia. En ametropia axial, la longitud del globo ocular
es mayor (miopia) o menor (hipermetropia). En ametropia refractiva, la longitud ocular es
estadisticamente normal, pero el poder refractivo anormal: Excesivo en miopia o insuficiente en
hipermetropia. El ojo ametrdpico requiere ya sea; un lente divergente o un lente convergente
para enfocar un objeto distante sobre la retina.
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Emetropia (con acomodacién relajada) es el estado refractivo en el cual los rayos paralelos de
luz de un objeto distante se enfocan sobre la retina. El punto lejano del ojo emétrope esta en el
infinito, y el infinito esta conjugado con la retina.

El astigmatismo es el defecto refractivo por el que los rayos de luz que inciden en el ojo paralelo
no son refractados por igual en todos los meridianos del mismo. Es habitual encontrarlo asociado
a la miopia o a la hipermetropia. La causa mas habitual es la forma irregular de la cornea
(llamado astigmatismo corneal), pero a veces se debe a una geometria irregular del cristalino y
entonces se llama astigmatismo lenticular.

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta Guia son producto del analisis de las guias de practica
clinica internacionales seleccionadas mediante el modelo de revisidn sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas,
corresponden a la informacidon disponible organizada segun criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacién de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada, marcada en italicas. Las evidencias se clasifican de forma numérica y

las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

‘/ PunTto pE BUENA PRACTICA

10
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4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 PROMOCION A LA SALUD

4.1.1.1 INFORMACION PARA EL PERSONAL DE SALUD

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El momento adecuado de evaluacién ocular y de la vision
se debe realizar en el periodo neonatal y en todas las
visitas de valoracion subsecuentes

Se debe realizar la exploracién ocular y agudeza visual en
cada visita a los servicios de salud, ya que se pueden
detectar diversos trastornos oculares durante la infancia.

Al realizar la valoracion inicial cada prestador de salud,
incluyendo factores de riesgo y trastornos de la vision, es
posible detectar alteraciones oportunamente

En cada examen programado de rutina, el proveedor de
atencion primaria debe preguntar a los familiares acerca
de las interacciones visuales del bebé y de los posibles
problemas oculares y/o de vision.

El examen de deteccion debe incluir la exploracion del
reflejo rojo, la inspeccidn externa, exploracion pupilar; la
agudeza visual acorde a la edad, y, después de 6 meses de
edad, la prueba del reflejo corneal (prueba de Hirschberg)
y la prueba de oclusion para valorar la alineacién ocular,
asi como las pruebas de motilidad.

Aunque el nifo puede ser revalorado en cualquier
momento, si la evaluacidn es incompleta o anormal debe
evitarse el retraso y referirflo para una evaluacion
oftalmoldgica completa.

Los nifios en que la valoraciéon sea anormal deben ser
referidos para una evaluacion oftalmolédgica pediatrica
completa

11

Al
American Academy of Ophthalmology, 2007.
Guideline: Pediatric eye evaluations: |
Screening. Il Comprehensive Ophthalmic
Evaluation, 2007
Guideline: Pediatric eye and vision
examination, 2009

Al
American Academy of Ophthalmology, 2007.
Guideline: Pediatric eye evaluations: |
Screening. Il Comprehensive Ophthalmic
Evaluation, 2007

Al
American Academy of Ophthalmology, 2007.
Guideline: Pediatric eye evaluations: |
Screening. Il Comprehensive Ophthalmic
Evaluation, 2007

Al
American Academy of Ophthalmology, 2007.
Guideline: Pediatric eye evaluations: |
Screening. Il Comprehensive Ophthalmic
Evaluation, 2007

A:lll
American Academy of Ophthalmology, 2007.
Guideline: Pediatric eye evaluations: |
Screening. Il Comprehensive Ophthalmic
Evaluation, 2007
Guideline: Pediatric eye and vision
examination, 2009

Al
American Academy of Ophthalmology, 2007.
Guideline: Pediatric eye evaluations: |
Screening. Il Comprehensive Ophthalmic
Evaluation, 2007

Al
American Academy of Ophthalmology, 2007.
Guideline: Pediatric eye evaluations: |
Screening. Il Comprehensive Ophthalmic
Evaluation, 2007
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Si un nifo es incapaz de cooperar para las pruebas de
vision a los 3 anos de edad, el segundo intento se debe
hacer en un plazo de 6 meses siguientes. Si el nifo tiene
4 anos, el segundo intento se debe realizar al mes.

Promover la valoracién o toma de la agudeza visual en el
médico o profesional de salud al primer contacto con el
nino.

Sin evidencia de trastornos en la visién recomendar a los
padres o familiares acudir al oftalmdlogo por lo menos
cada 6 meses.

4.1.2 PROMOCION A LA SALUD
4.1.2.1 PLAN DE REFERENCIA

Al
American Academy of Pediatrics, 2003.
Guideline: Pediatric eye evaluations: |
Screening. Il Comprehensive Ophthalmic
Evaluation, 2007

Al
American Academy of Ophthalmology, 2007.
Guideline: Pediatric eye evaluations: |
Screening. Il Comprehensive Ophthalmic
Evaluation, 2007

\/

Buena practica médica

4.1.2.2. EDUCACION PARA LA SALUD

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Plan de referencia

Si se detectan anomalias oculares, de la vision o se
identifican factores de riesgo en un examen de deteccion,
se debe iniciar un plan apropiado de referencia vy
documentarlo adecuadamente.

Referir oportunamente a un tercer nivel de atencidn
(oftalmologia)

12

Al
American Academy of Ophthalmology, 2007.
Guideline: Pediatric eye evaluations: |
Screening. Il Comprehensive Ophthalmic
Evaluation, 2007
Guideline: Pediatric eye and vision
examination, 2009

\/

Buena practica médica
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 EvALUACION OFTALMOLOGICA COMPLETA
4.2.1.1 HisTORIA CLINICA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Aunque una historia completa en general incluye los
siguientes elementos, la composiciéon exacta varia en
funcion de los problemas particulares del paciente y sus
necesidades:

La historia clinica debe incluir: datos demograficos que

. . i ey , Al
incluyan: identificacion de los padres o tutor, género y

American Academy of Ophthalmology, 2007.

edad. El motivo principal de la consulta. Padecimiento Guideline: Pediatric eye evaluations: |
ocular actual. Historia ocular que incluya: otros problemas Screening. Il Comprehensive Ophthalmic
oculares, enfermedades, diagndsticos y tratamientos. Evaluation, 2007

Guideline: Pediatric eye and vision

Historia sistémica: peso al nacer, historia prenatal .
P ! P Y examination, 2009

perinatal (alcohol, drogas, y uso de tabaco durante el
embarazo), hospitalizaciones y cirugias, desarrollo y salud
en general. Uso de medicamentos y alergias. Historia
familiar de trastornos oculares y enfermedades sistémicas
relevantes. Historia social incluyendo raza o ascendencia
étnica.

Documentar el nivel de cooperacion del nifio durante la

valoraciéon para la interpretacion de los resultados vy

realizar comparaciones entre las valoraciones. En general,

la exploracion puede incluir los siguientes elementos: Al

Evaluacién de la agudeza visual y patrén de fijacién, ~American Academy of Ophthalmology, 2007.

. .y - . . : . Guideline: Pediatric eye evaluations: |
alineacion y motilidad ocular. Reflejo rojo o reflejo rojo . . .
Screening. Il Comprehensive Ophthalmic

blnoculaf (prueba de Briickner), examen pupilar. Evaluation, 2007
Exploracion externa, del segmento anterior y fondo de Guideline: Pediatric eye and vision
ojo. Refraccién/retinoscopia con cicloplejia. examination, 2009

En pacientes seleccionados puede estar indicado: examen
de  binocularidad/esterecagudeza y  evaluacion
sensomotora (por e]. deteccidn de estrabismo, sospecha
de enfermedad neurolégica)
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4.2.1.2 DIAGNOSTICO Y MANEJO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Categoria I: bajo riesgo

Cuando la evaluacion es normal, el oftalmdlogo informa a
los padres y aconseja el intervalo adecuado para una
nueva exploracion

Aunque este grupo de pacientes es considerado de bajo
riesgo, se debe continuar una evaluacién periddica por
parte del prestador de servicios de salud.

Categoria II: alto riesgo

Cuando la evaluacién revela factores de riesgo para el
desarrollo de enfermedad ocular o signos que sean
sugestivos de una condicion anormal, el paciente es
considerado de alto riesgo.

El oftalmdlogo debe determinar un adecuado intervalo de
seguimiento para cada paciente basado sobre los
hallazgos.

Categoria lll: requieren intervencion

La mayoria de los pacientes con signos y sintomas
anormales pueden ser diagnosticados vy tratados
solamente sobre las bases de una evaluacion
oftalmoldgica completa. Las recomendaciones para un
adecuado tratamiento y seguimiento pueden variar con
cada paciente.

La correccion optica debe ser considerada si la agudeza
visual y el alineamiento ocular mejoran; esto en la
prevencion o tratamiento de la ambliopia, el estrabismo o
si el paciente tiene astenopia.
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El éxito de prescribir anteojos a nifios menores, conlleva a
que tengan buena vision, alineamiento ocular, vision

binocular normal y aceptacién de su uso.

\/

Buena practica médica

4.2.1.3 REFERENCIA A OFTALMOLOGO CON ALTA ESPECIALIDAD

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Factores de riesgo: problemas de salud general,
enfermedades sistémicas, o uso de medicamentos que se
sabe se asocian con enfermedades oculares vy
anormalidades visuales.

Prematurez (peso al nacer menor a 1500 gr, o edad
gestacional de 30 semanas o menos).

Retinopatia del prematuro

Retraso en el crecimiento intrauterino

Complicaciones perinatales (evaluacién al nacimiento y a
los 6 meses

Transtornos neuroldgicos o retraso en el neurodesarrollo
Artritis reumatoide juvenil

Enfermedad de la tiroides

Paladar hendido o anormalidades craneofaciales

Diabetes mellitus (5 afios después de su aparicién)
Sindromes sistemicos con manifestaciones oculares
conocidas (a los 6 meses o a partir del diagnéstico.
Terapia sistémica cronica con esteroides u otros
medicamentos que se sabe causen enfermedad ocular.
Sospecha de abuso infantil

Historia familiar de condiciones que causan o estan
asociadas con problemas oculares o de la vision

Retinoblastoma

Catarata congénita

Glaucoma congénito

Distrofia o degeneracion retiniana
Estrabismo

Ambliopia

Uso de lentes en la nifez
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Enfermedad de células falciformes

Sindromes sistémicos con manifestaciones oculares
Cualquier historia de ceguera en la nifez no debida a
trauma en un familiar

Signos o sintomas de problemas oculares por la historia
clinica o por observacion de los miembros de la familia.

Defectos oculares de fijacion o interacciones visuales
Reflejo de luz anormal (incluyendo el reflejo de luz
corneal y el reflejo de fondo)

Pupila anormal o irregular

Ojos grandes o corneas opacas

Lagrimeo

Edema periocular

Anormalidades en la alineacién o movimiento ocular
Nistagmus

Lagrimeo o secrecion ocular persistente
Enrojecimiento persistente o recurrente
Hipersensibilidad a la luz

Inclinacion de la cabeza persistente

Dislexia o discapacidad para el aprendizaje.

La cefalea no esta incluida, ya que ésta rara vez es
causada por problemas oculares en los nifos. Esta queja
debe ser evaluada primero por el prestador de atencion
primaria de salud

A:lll
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4.2.1.4 EbAD RECOMENDADA Y METODO PARA LA EVALUACION
OCULAR PEDIATRICA Y TRATAMIENTO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Recién nacido a tres meses de edad

Método exploracion:
Reflejo rojo, inspeccion externa, exploracion pupilar

16

Al
American Academy of Ophthalmology, 2007.
Guideline: Pediatric eye evaluations: |
Screening. Il Comprehensive Ophthalmic
Evaluation, 2007



Deteccidn oportuna de ametropias en nifos menores de 12 afos

Indicaciones para referir a un oftalmélogo

Reflejo rojo: ausente, blanco, opaco

Inspeccion externa: anomalia estructural

Exploracion pupila: forma irregular, tamano desigual,
reaccion pobre o desigual a la luz

Tres a seis meses de edad

Fija y sigue, reflejo rojo, inspeccion externa, exploracion
pupilar

Indicaciones para referir a un oftalmélogo

Fija y sigue: falla para fijar y seguir en un nifio cooperador
Reflejo rojo: ausente, blanco u opaco

Inspeccion externa: anomalia estructural

Exploracion pupila: forma irregular, tamano desigual,
reaccion pobre o desigual a la luz

Seis a doce meses y hasta que el nino es capaz de
cooperar para tomar la agudeza visual verbal

Valorar si fija y sigue con cada ojo, oclusion alterna,
reflejo corneal a la luz, reflejo rojo, inspeccion externa,
exploracién pupilar

Indicaciones para referir a un oftalmodlogo

Fija y sigue: falla para fijar y seguir

Oclusion alterna: falla para tomar un objeto, al cubrir por
igual cada ojo

Reflejo rojo: ausente, blanco u opaco

Inspeccion externa: anomalia estructural

Exploracion pupila: forma irregular, tamano desigual,
reaccion pobre o desigual a la luz

3 a 4 anos de edad

Agudeza visual monocular (figuras, letras, E “rotatoria”,
maquinas pruebas de visién), oclusidén alterna/reflejo
corneal a la luz, reflejo rojo, inspeccion externa,
exploracion pupilar

Indicaciones para referir a un oftalmodlogo

Agudeza visual (monocular): 20/50 o peor, o dos lineas
de diferencia entre los ojos

Oclusién  alterna/Reflejo  corneal a la  luz
asimétrico/Movimientos oculares de refijaciéon Reflejo
rojo: ausente, blanco u opaco.

Inspeccion externa: anomalia estructural

Exploracion pupila: forma irregular, tamano desigual,
reaccion pobre o desigual a la luz

5 anos de edad
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Agudeza visual (monocular) (figuras, letras, E
“rotatoria”, maquinas pruebas de visién); todas las
demas pruebas e indicaciones de referencia como en la
edad de 3 y 4 anos de edad.

Indicaciones para referir a un oftalmélogo
Agudeza visual de 20/40 o peor, o dos lineas de
diferencia entre los ojos

Cada 6 6 12 meses después de los 5 anos de edad

Agudeza visual (monocular) (figuras, letras, E
“rotatoria”, maquinas pruebas de visién); todas las
demas pruebas e indicaciones de referencia como en la
edad de 3 y 4 anos de edad.

Indicaciones para referir a un oftalmodlogo
Agudeza visual de 20/30 o peor, o dos lineas de
diferencia entre los ojos

Estas recomendaciones son basadas sobre un consenso. A
pesar de que el nifio pueda ser revalorado, si la valoracion
es incompleta o anormal, se debe evitar el retraso
indebido. Si la revaloracion es incompleta esta indicado
referir a un oftalmdlogo u oftalmdlogo pediatra
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4.2.1.5 CONSENSO PARA LA PRESCRIPCION DE LENTES A

NINOS PEQUENOS

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La prescripcion temprana de lentes disminuye la
incidencia de ambliopia y permite la rehabilitacion
temprana

Las metas para prescribir lentes en pacientes menores de
12 anos son: adquirir una buena agudeza visual,
alineacion ocular, visién binocular normal y la aceptacion
de lentes.

Indicacion: Edad de O a 1 ano

Isometropia (error refractivo similar en ambos ojos)
Miopia mayor a -5 dioptrias

Hipermetropia (sin desviacién manifiesta) mayor a +6
dioptrias

Hipermetropia con endotropia mayor a +3 dioptrias
Astigmatismo mayor a -3 dioptrias

Edad de O a1 ano

Anisometropia

Miopia mayor a -2.50 dioptrias
Hipermetropia mayor a +2.50 dioptrias
Astigmatismo mayor a -2.50 dioptrias

Edad de 1 a 2 arios

Isometropia (error refractivo similar en ambos ojos)
Miopia mayor a -4 dioptrias

Hipermetropia (sin desviacién manifiesta) mayor a +5
dioptrias

Hipermetropia con esotropia mayor a +2 dioptrias
Astigmatismo mayor a -2.50 dioptrias

Edad de 1 a 2 anos

Anisometropia

Miopia mayor a -2.50 dioptrias
Hipermetropia mayor a +2.00 dioptrias
Astigmatismo mayor a -2.00 dioptrias

Edad de 2 a 3 anos
Isometropia (error refractivo similar en ambos ojos)
Miopia mayor a -3 dioptras
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Hipermetropia (sin desviacién manifiesta) mayora +4.50  Screening. Il Comprehensive Ophthalmic
dioptrias Evaluation, 2007

Hipermetropia con endotropia mayor a +1.50 dioptrias
Astigmatismo mayor a -2 dioptrias

Condicion Dioptrias
Edad 0-1 afio | Edad 1-2 afios | Edad 2-3 anos

Isometropia (similar defecto refractivo en ambos ojos)

Miopia >-5.00 >-4.00 >-3.00

Hipermetropia (sin desviacién manifiesta)* >+6.00 >+5.00 >+4.50

Hipermetropia con endotropia ** >+3.00 >+2.00 >+1.50

Astigmatismo >3.00 >2.50 >2.00
Anisometropia

Miopia >-2.50 >-2.50 >-2.00

Hipermetropia >+2.50 >+2.00 >+1.50

Astigmatismo >2.50 >2.00 >2.00

Factores adicionales

® Historia de ambliopia previa o cirugia de estrabismo

® Agudeza Visual

® Aceptacion del uso de anteojos

® Posible endotropia acomodativa/sindrome de monofijacién
e Comorbilidad médica

® Retraso desarrollo psicomotor

Nota: Estos valores fueron generados por consenso y sélo estan basados en la experiencia profesional e impresién clinica, no
tienen evidencia cientifica. Los valores exactos son desconocidos y pueden diferir entre grupos; éstos estan presentes como
guias generales que pueden ser adaptados a pacientes individuales.

*Puede reducir la correccién por arriba del 50% (pero no mas de 3.00 dioptrias) dependiendo la situacién clinica.

**En hipermétropes altos, la reduccion de la refraccion ciclopléjica puede ser necesaria para lograr la aceptacion de anteojos

Tabla I: Consenso para la guia de prescripcién de anteojos en nifios [A:ll]
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4.2.1.6 DIAGNOSTICO TEMPRANO
4.2.1.6.1 REMISION A UN OFTALMOLOGO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Edad de 2 a 3 anos

Anisometropia

Miopia mayor a -2.00 dioptrias
Hipermetropia mayor a +1.50 dioptrias
Astigmatismo mayor a -2.00 dioptrias

Factores adicionales, referir de inmediato al oftalmédlogo
en caso de:

Historia de ambliopia previa o cirugia de estrabismo
Agudeza visual que no mejora

No aceptacion de uso de lentes

Probable  endotropia  acomodativa/sindrome  de
monofijacién

Comorbilidades médicas

Retraso en el desarrollo

En hipermétropes sin desviacion manifiesta, se puede
reducir la correccién hasta un 50% (pero no mas de +3
dioptrias) dependiendo de la situacién clinica.

En hipermétropes altos con endotropia, la reduccion de la
refraccion ciclopléjica puede ser necesaria para que exista
aceptacion del uso de lentes.

Estos valores fueron generados por consenso y se basan
solamente en la experiencia profesional y en la impresion
clinica, debido a que no existen cientificamente datos
publicados rigurosamente como guia. Los valores exactos
son desconocidos y pueden diferir entre los grupos de
edad; estos son presentados como guias generales que
deben ser usados de manera individual en cada paciente.
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4.3 GLOSARIO DE TERMINOS

Agudeza visual (AV): Capacidad de discriminar como diferentes dos puntos u objetos
proximos. Puede ser evaluada en forma objetiva y subjetiva y refleja la funcion macular.

Agudeza visual absoluta: Agudeza visual que obtenemos cuando el error de refraccion se
corrige, en condiciones de cicloplejia, mediante una lente situada en el punto focal anterior del
ojo.

Agudeza visual estereoscopica: Capacidad de detectar pequenas diferencias de profundidad
entre dos objetos.

Agudeza visual relativa/con correccién/corregida: Agudeza visual maxima que el ojo posee
con refraccion completamente corregida y con las lentes puestas en la posicion habitual.

Agudeza visual sin correccion: Agudeza visual maxima que puede alcanzar un ojo sin
necesidad de correccion optica.

Anisometropia: Diferencia de refraccion entre un ojo y otro de mas de 2 dioptrias de diferencia.

Ametropia: Defecto genético generalizado en el cual los ojos presentan defectos visuales o
refractivos.

Biomicroscopia: Examen de las estructuras oculares usando un fuente focal de luz con una
hendidura variable unida a un microscopio binocular con una magnificacién variable.

Camara anterior: Parte anterior del ojo que se extiende desde la cara anterior del iris hasta la
cara posterior de la cérnea y que se comunica con la camara posterior a través de la pupila.

Capacidad visual: Maxima vision obtenida con ayuda de lentes correctivos.
Catarata: Opacificacion parcial o total del cristalino que disminuye la agudeza visual.

Contraste: Es la diferencia entre la cantidad de luz reflejada entre dos superficies adyacentes. Se
mide mediante el pardmetro de luminancia, expresandose en candelas/m2 (cd/m2).

Cristalino: Un cuerpo lenticular biconvexo y habitualmente transparente que compone uno de
los elementos del ojo y su sistema de acomodacioén. Se encuentra directamente detras de la
pupila del ojo y por detras en contacto con la fosa patelar del cuerpo vitreo.

Diplopia: Una condicion en la cual un tnico objeto es percibido como dos.
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5. ANEXOS

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de
internistas y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la
Universidad McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente,
explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el
cuidado de los pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett
etal, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo
disponer de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica
clinica (Guerra Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusidn o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 1995)

Existen diferentes formas de graduar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor
cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcién de
un determinado procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993).
Aunque hay diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas
son muy similares entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y
de las GPC utilizadas como referencia para la adopcién y adaptacion de las recomendaciones.

CUADRO VIIl. ACADEMY AMERICAN OF OPHTHALMOLOGY/ INTERNATIONAL COUNCIL OF
OPHTHALMOLOGY/INTERNATIONAL FEDERATION OF OPHTHALMOLOGICAL SDOCIETIES

Recomendacion | Evidencia

A La mas importante
B Moderadamente importante
C Relevante pero no criticable

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
redactor
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El panel también evaluado cada una de las recomendaciones sobre la fortaleza de las pruebas en la
literatura disponible para apoyar la recomendacion hecha. La "fuerza de puntuaciones de las
pruebas” también se divide en tres niveles

Recomendacion Evidencia

Nivel I se incluyen la evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico
I controlado, aleatorio, bien diseriado, correctamente realizado. Se podria
incluir meta-analisis de ensayos controlados aleatorios.

Nivel Il incluye la evidencia obtenida a partir de los siguientes:
® ensayos controlados, bien disenados no aleatorios
e estudios analiticos, casos y controles y de cohorte bien disefiados
® Multiples series temporales con o sin la intervencion

Nivel Ill incluye las evidencia obtenida a partir de uno de los siguientes:
i e Estudios descriptivos de

® casos clinicos Informes de los

e Comités de expertos y organizaciones

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del
equipo redactor
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5. ANEXOS
5.1 PROTOCOLO DE BUSQUEDA

Protocolo de busqueda resumido

A. Se realizé la blisqueda en la pagina de PubMed de la Biblioteca Nacional de los Institutos
de Salud de los Estados Unidos de América.

B. Seintrodujeron los términos:
Ametropia/Refractive errors/Diagnosis/ Treatment
Se limité la bisqueda a los dltimos 5 afios (2006-2010), en nifios de O a 18 afos

C. Se obtuvieron 22736 resultados.

D. Se limitd la busqueda a: “Meta-Analysis, Practice Guideline, and Randomized Controlled
Trial, published in the last 5 years”
Se obtuvieron 17 referencias.

E. Revisando los 17 articulos arrojados, ninguno establecia medidas diagndsticas para
detectar ametropias.

F. Se revisaron manualmente y se encontraron dos guias de practica clinica de los Estados
Unidos (America National Guideline Clearinhouse (NGC) 2007 y 2009) los cuales se
utilizaron en la elaboracion de esta guia.

G. Se realizé la validacion de este mismo protocolo por pares en forma interna en la
institucion.

A continuacion se anexa protocolo de busqueda en extenso:

Protocolo de biusqueda ametropias.
La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos que fueron obtenidos sobre la tematica
de “Deteccion oportuna de ametropias en nifios”.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espariol.
Publicados durante los tltimos 5 afios.
Documentos enfocados a diagndstico.

Sexo indistinto

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espafiol o inglés.

Estrategia de busqueda:

Primera etapa.
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Esta primera etapa consistid en buscar guias de practica clinica relacionadas al tema de deteccion
oportuna de ametropias en nifios, en PubMedhttp://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh

El compilador arrojo que la busqueda deberia realizarse con las palabras “refractive errors”. La busqueda
fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 afios, en idioma inglés o espariol,
del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSH. Se
utilizaron los términos Ametropia/Refractive errors/Diagnosis

En esta estrategia de bisqueda también se incluyd la bisqueda de informacién enfocado al diagnéstico y
al tratamiento de los errores de refraccion en nifios que van de los O meses a los 18 afios.

Esta etapa de la estrategia de bisqueda dio 22736 resultados, de los cuales no se encontré una guia de
utilidad en la elaboracién de la presente. Cabe aclarar que en esta etapa se realizé la bisqueda hasta los
18 anos, ya que PubMed hace la clasificacion de estos grupos etarios, en la que nifios abarca de los O a
los 12 anos y adolescentes de los 13 a los 18 anos.

Database:
PubMed
Userquery:

Search "Refractive Errors”"[Mesh]

ALGORITMO PARCIAL DE BUSQUEDA:
1.- "Ametropia"[Mesh]

2.-"Refractive errors"[Mesh

3.- "Diagnosis”[Mesh]

PARA ESTA BUSQUEDA SE ENCONTRARON 22736 ARTICULOS.
QUERY TRASLATION POR LO QUE SE LIMITO:

Database:
PubMed
Userquery:

Search "Refractive Errors”[Mesh] Limits: only items with links to full text,
Humans, Meta-Analysis, Practice Guideline, Randomized Controlled Trial,
Guideline, English, Spanish, All Child: 0-18 years, published in the last 5
years

ALGORITMO DE BUSQUEDA.
1.- “Ametropia”

2.- “Refractive errors"[Mesh]
3.- “Diagnosis"[Mesh)

4.- #2 AND #3

5.- "humans"[MeSH Terms]
6.- #4 AND #5

7.- (Meta-Analysis[ptyp]

8.- Practice Guideline[ptyp]
9.- Randomized Controlled Trial[ptyp)
10.- Guideline[ptyp])

11.- #5AND 6

12.- (English[lang]

13.- Spanish[lang])

14.- #7 AND #38

15.- "child"[MeSH Terms]
16.- #8 AND #9
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17.- "2005"[PDAT] : "2010"[PDAT].
18.- #9 AND 10
19.- #2 AND (#3 OR #4 OR #5)AND #5 AND #6 AND #7 AND (#38 OR #9)

Segunda etapa.
Una vez que se realizé la busqueda de guias de practica clinica en PubMed y no haberse encontrado
documentos de utilidad, se busccd y encontrd 2 guias en National Guideline Clearinghouse (NGQ), http:

//www.guidelines.gov/

— Para National Guideline Clearinghouse (NGC),http://www.guidelines.gov. se obtuvo dos referencias.

— Se investigd en OVID SP, encontrando once referencias con el enunciado REFRACTIVE ERRORS, en
los ltimos cinco afos http://gateway.ovid.com/ pero no se tomaron en cuenta porque no habia
meta-analisis

Tercera etapa.

Se realizé una blsqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el
tema de Refractive errors; no se obtuvo informacion relevante para la elaboracion de la guia
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