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2013 se realizé una declaracién verbal de los conflictos de interés con
cada miembro del grupo desarrollador. Durante la elaboracién de la
GPC se suscribié el documento de declaracién de conflicto de intereses
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de un familiar, econémicos no personales o no econémicos personales,
de acuerdo con lo planteado en la Guia Metodolégica del Ministerio
de Salud y Proteccién Social GM (1).

Mediante un consenso no formal dos miembros del GDG analizaron los
reportes de profesionales que tenfan conflicto de interés para decidir la
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ACTUALIZACION DE LA GPC

El grupo desarrollador considera que la actualizacién de esta GPC
debe darse antes de cinco afos. Sin embargo, las recomendaciones
complementarias a las aqui descritas y las que considere pertinentes
el Ministerio de Salud y Protecciéon Social, pueden modificarse o
actualizarse en un tiempo mds corto, dependiendo no sélo de las
necesidades observadas, sino de los cambios en el conocimiento.
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1. Introduccioén,
alcance y resumen de
recomendaciones
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Los defectos refractivos en la poblacién infantil afectan el adecuado
desarrollo de la funcién visual del nifio ocasionando diversas
consecuencias que en ocasiones comprometen de manera irreversible
la funcién visual, y generan un alto impacto en la calidad de vida de los
individuos. Esta problemdtica y sus posibles consecuencias pueden ser
atenuadas por la disponibilidad de alternativas de deteccién temprana
y tratamiento efectivo, que pueden reducir la carga de la enfermedad
asociada, mejorar la calidad de vida, el acceso a la educacién y al
trabajo, y ofrecer mejores oportunidades para la vida.

y tratamiento oportuno dirigidos a la poblacién infantil vulnerable. En ese
sentido, y una vez priorizada como una patologia de interés y relevancia
para la salud puéblica nacional, el Ministerio de Salud y Proteccién
Social en el marco de un programa de estrategias de abordaje a esta
problemética ha visto la necesidad de contar con una Guia de Practica
Clinica de los defectos refractivos en menores de 18 afos, acompafiada
de una evaluacién econémica de las tecnologias priorizadas, de tal
suerte que sea posible disminuir la heterogeneidad en la prdctica clinica
y de plantear una serie de acciones que permitan un diagnéstico precoz
y un tratamiento oportuno de esta condicién, ofreciendo una atencién
integral, homogénea, con calidad, equidad y eficiencia.

1.1 ANTECEDENTES

En el mundo, diferentes paises han evaluado la prevalencia de defectos
refractivos. En Estados Unidos se ha reportado que la prevalencia de
miopia entre los 5 y los 7 afios de edad es del 3%; de los 8 a los 10 afos
es del 8%; del 14% entre los 11 y los 12 afios y del 25% en adolescentes
entre los 12 y los 17 afos (2). En Taiwdn el reporte de prevalencia a los
6 afios alcanza el 12%, con datos similares para Singapur y Japén (3).
En Colombia, segin datos de la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud del afo 2000, se presentan deficiencias de agudeza visual en el
4% de los nifios entre los 6 y los 11 afos (4). Esta situacién constituye un
verdadero problema de salud publica por sus efectos en el aprendizaje
y en el desarrollo del ser humano. Estas deficiencias de agudeza visual
en los nifios, pueden ser atribuidas, en un alto porcentaje, a defectos
refractivos que pueden ser detectados de forma precoz y que si se tratan
de forma oportuna permitirdn que el nifio alcance con éxito su desarrollo
funcional visual, facilitando su integracién con el entorno psicosocial,
afectivo, laboral y productivo.
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Detectar tempranamente los defectos refractivos en poblacién infantil,
y ofrecer un tratamiento oportuno podré reducir la incidencia de
ambliopia, impactando los costos de rehabilitacién y entrenamiento
de actividades especiales para los individuos con limitaciones viso-
espaciales, vision subnormal y baja visién, que en su mayoria requieren
espacios y ubicacién especial laboral, asi como instrumentos adicionales
para su relacién con el entorno, el estudio y el aprendizaje.

Esta gufa resalta la importancia de la deteccién temprana y el manejo
oportuno de los defectos refractivosen la poblacién infantil, buscando
prevenir los dafos ocasionados al funcionamiento visual y proteger
la relacién del individuo con su entorno fisico y social, mejorando su
desarrollo personal, productivo, familiar y social, reduciendo el impacto
econdmico sobre el sistema de salud.

1.2 ALCANCE Y OBIJETIVOS
1.2.1  Alcance del tema de la GPC

La presente guia de prdctica clinica aborda la deteccién temprana, el
diagnéstico, el tratamiento y el seguimiento de los defectos refractivos en
pacientes menores de 18 afios —miopia, astigmatismo e hipermetropia.
Se considera pertinente aclarar que la guia ofrece recomendaciones
especificas frente a las preguntas definidas y excede el alcance de la
misma, definir las competencias profesionales del equipo involucrado
en el manejo de esta patologia.

1.2.2 Obijetivos de la GPC

*  Objetivo General
Generar recomendaciones basadas en la evidencia para la
deteccién temprana, diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los
defectos refractivos en menores de 18 afios —miopia, astigmatismo
e hipermetropia-, que sirvan de apoyo al personal de salud y a sus
pacientes, en el abordaje integral de estas patologias.

e Obijetivos Especificos

* Evaluar la efectividad de las estrategias existentes para la deteccién
temprana de los defectos refractivos en pacientes menores de 18
afos.

e Definir cudles son los criterios que deben emplearse para el
diagnéstico de los defectos refractivos en pacientes menores de 18
afos.
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e Determinar cudles son las estrategias terapéuticas que han
demostrado ser efectivas para el manejo de los defectos refractivos
en pacientes menores de 18 afos.

e Establecer como debe desarrollarse el seguimiento de pacientes con
defectos de refraccién menores de 18 afios.

e Establecer las razones de costo efectividad de las alternativas
terapéuticas priorizadas para el manejo de los defectos refractivos
en pacientes menores de 18 afios.

1.2.3  Usuarios

La presente guia estd dirigida al personal clinico asistencial que brinda
cuidados en la prevencién, la detecciéon temprana, el diagnéstico, el
tratamiento y el seguimiento de los defectos refractivos y la ambliopia
en pacientes menores de 18 afos, en los diferentes grados de
complejidad de la atencién en salud en el marco del SGSSS (médicos
familiares, médicos generales, médicos rurales, médicos especialistas
en oftalmologia y oftalmologia pedidtrica, optémetras, ortoptistas,
pediatras, profesionales de enfermeria y otros médicos y profesionales
de la salud relacionados con el manejo de los defectos refractivos y
la ambliopfa).  También se dirige, indirectamente, a quienes toman
decisiones administrativas, tanto en el medio hospitalario como en las
aseguradoras, pagadores del gasto en la salud y en la generacién de
politicas de salud.

Esta GPC ofrece recomendaciones especificas para las preguntas
definidas, y excede el alcance de la misma, definir las competencias
profesionales del equipo involucrado en el manejo de esta patologia.

1.2.4  Poblacién a quien va dirigida la GPC

*  Grupo de pacientes considerados en la guia
Guia dirigida a la deteccién temprana, diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de los defectos refractivos en nifios de ambos sexos,
hasta los 18 afos de edad.

*  Grupo de pacientes NO considerados en la guia
No se realizaron exclusiones.

1.3 PREGUNTAS GENERALES Y ESPECIFICAS CON
ESTRUCTURA PICO

A continuacién se presentan las preguntas de contexto y las preguntas
de busqueda que fueron trabajadas en la presente gufa.




2. Metodologia
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2.1 PROCESO DE CONFORMACION DEL GRUPO
DESARROLLADOR -GDG

El Grupo Desarrollador de la Guia GDG, se conformé inicialmente
por expertos temdticos y metodolégicos quienes disefiaron la propuesta
que se presenté a la convocatoria 637 del 2013 formulada por el
Departamento Administrativo de Ciencia, Tecnologia e Innovacién
(COLCIENCIAS). Una vez seleccionada la propuesta, mediante un
comité académico se convocaron profesionales relacionados con el
tema de la guia que estuvieran adscritos a sociedades cientificas y que
tuvieran interés en hacer parte del proceso de construccién de la Guia
de Préctica Clinica GPC. También se incluyeron en el GDG pacientes,
padres de familia de nifios con antecedentes de defectos refractivos
o ambliopia y docentes. Adicionalmente, se conformé un equipo de
expertos en Economia de la Salud para desarrollar las evaluaciones
econémicas de la GPC.

Finalmente, para los momentos de socializacién de preguntas y objetivos,
y recomendaciones se identificaron bases de datos de instituciones,
organizaciones y grupos de inferés con el objetivo de invitarlos a
participar en el proceso y recibir su retroalimentacion.

2.2 DECLARACION Y ANALISIS DEL CONFLICTO DE
INTERES

Se socializé con el Grupo Desarrollador de Guia -GDG el contenido
de la Guia Metodolégica en lo relativo al conflicto de intereses, se
explicaron los tipos de conflicto y se solicité a cada uno de los miembros
del GDG que diligenciaran la Herramienta 2 Cédigo y Formato para
la Declaracién de Intereses. Una vez reunidos los documentos de cada
uno de los miembros del GDG estos fueron recopilados para revisién
por parte de los lideres de las Guias de Ambliopia y Defectos Refractivos.
Se revisé la situacién de cada uno de los miembros del GDG y basados
en las recomendaciones de la Guia Metodolégica se conformé un
Comité ad hoc, dicho Comité estuvo integrado por:

*  Maria Margarita Segura- Lider Temdtica.

e Guillermo Sanchez Vanegas- Investigador principal.

* Andrea Rodriguez- Coordinadora Metodolégica.

* Diana Carolina Buitrago-Coordinadora Administrativa.
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Los integrantes en consenso evaluaron y dieron concepto acerca de
la situacién de cada uno de los miembros del GDG. Los andlisis se
presentan el anexo 1. Los conflictos de interés de los miembros del Comité
ad hoc, fueron evaluados por los ofros tres miembros correspondientes.

2.3 ELABORACION DE PREGUNTAS

Durante la primera fase del proceso de construccién de la GPC los
expertos temdticos formularon diferentes preguntas clinicas mediante un
proceso de priorizacién. Para ello, se realizaron consensos informales
que aseguraron que todas las opiniones fueran expuestas. Finalmente
se seleccionaron las preguntas que se consideraron relevantes para
cubrir el alcance de la GPC. Adicionalmente el GDG propuso un
nimero de preguntas de contexto para ayudar a los profesionales de la
salud a entender mejor la definicién y las caracteristicas de los defectos
refractivos en pacientes menores de 18 afos. Las preguntas clinicas
genéricas y en formato PICO (especificas) pueden verse en el Anexo 2.

2.4 DEFINICION Y GRADACION DE DESENLACES

La identificacién inicial de desenlaces se realizé durante la construccion
de las preguntas, por lo que se elaboré un listado de desenlaces
susceptibles de evaluacién. Los desenlaces fueron considerados por
los diferentes grupos de interés, en reuniones de pre-socializacién,
socializacién, reuniones virtuales y herramientas de captura via web.
Para la recopilacién de la informacién se utilizé la Herramienta No. 5
sugerida por la GM del Ministerio de Salud y Proteccién Social(1).

En la valoraciéon de los desenlaces, los miembros del GDG clasificaron
cada uno de estos como critico o no, con base en la escala de 9 unidades
sugerida por la GM(1). La informacién fue consignada y consolidada en
un formato comién para todos los grupos de la GPC.

2.5 BUSQUEDA SISTEMATICA DE LA EVIDENCIA Y
CALIFICACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Una vez formuladas las preguntas clinicas, el GDG procedié a realizar
una busqueda sistemdtica de GPC orientada a identificar las gufas
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nacionales e internacionales de defectos refractivos y ambliopia,
disponibles hasta 2014. Los sitios en los que se realizé la busqueda se
citan a continuacion:

Compiladores
*  AHRQ National Guidelines Clearinghouse: www.guideline.gov
*  GuiaSalud: www.guiasalud.es

Instituciones Elaboradoras

*  Scoftish Intercollegiate Guidelines Network: www.sign.ac.uk

* National Institute for Clinical Excellence: www.nice.org.uk

* Australian National Health and Medical Research Council: https://
www.clinicalguidelines.gov.au/

* Geneva Foundation for Medical Education and Research: www.
gfmer.ch

* Organizacién Mundial de la Salud (OMS):  http://www.who.int/
publications/guidelines/en/

*  Organizacién Panamericana de la Salud (OPS):
http://www.paho.org/hqg/index.php2option=com _
content&view=article&id=1245&ltemid=1497&lang=es

* |CSIHealth Care Guidelines: https://www.icsi.org/guidelines _more/

* Singapore MoH Guidelines Project: https://www.moh.gov.sg/
content/moh_web/home/Publications/guidelines.html

Meta buscadores
* TRIP database: www.tripdatabase.com
e Excelencia Clinica: www.excelenciaclinica.net

Otros

*  MEDLINE a través de PubMed: www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez
*  EMBASE a través de OVID: www.embase.com

* LILACS a través de BVS: http://lilacs.bvsalud.org/es/

*  Sociedades Cientificas Colombianas de Oftalmologia y Optometria

Con base en la busqueda realizada en los anteriores sitios, se obtuvieron
85 referencias preliminares de GPC nacionales e internacionales
relacionadas con el manejo de defectos refractivos en pacientes menores
de 18 afos. Dos evaluadores revisaron de manera independiente dichas
referencias y con base en ello se seleccionaron 4 GPC que abordaban
el tema de la GPC. Se procedié a su revisién con la herramienta 7 de
la GM (1) y posteriormente a la calificacién con la Herramienta AGREE
l1(5) por 3 miembros del GDG que incluian clinicos y epidemiélogos.
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Para la aplicaciéon de esta herramienta se realizé una  estandarizacién
previa del uso de la misma para evitar sesgos de medicién durante el
proceso de evaluacién de la calidad de las GPC. Ver Anexo 3.

Luego de la evaluacién de la calidad de las GPC seleccionadas, se
enconiré que ninguna de ellas era susceptible de ser utilizada para
adopcién del conjunto de evidencia y adaptacién de recomendaciones,
por lo tanto se tomé la decisién de elaborar una guia de novo.

2.6 DESARROLLO DE NOVO

Teniendo en cuenta la necesidad de la busqueda sistemdtica de la
evidencia para las preguntas propuestas dentro de la GPC, se procedié
a realizar revisiones de la literatura para los aspectos clinicos incluidos
dentro de la guia, acorde con los lineamientos sugeridos por la GM del
Ministerio de Salud y Proteccién Social(1). Esto implicé el desarrollo de
los siguientes pasos

2.6.1 Planeacién de la revisién

e |dentificacién de las necesidades para la revisiéon y determinacion
de los recursos e insumos existentes: Para cubrir este paso el GDG
conté desde el inicio con los recursos necesarios y suficientes para el
desarrollo de cualquier revisién de la GAL.

* Busqueda de literatura biomédica existente: Se conté con un
diccionario de términos ajustado a los requerimientos de las bases
de datos a emplear, el cual fue aprobado por los expertos clinicos y
ajustado a los aspectos clinicos incluidos en la GPC. Posteriormente,
se realizaron busquedas de RSL publicadas en bases de datos
indexadas mediante estrategias de buUsqueda adaptadas a cada
caso. Cuando se encontraron RSL (tanto de intervenciones como
diagnésticas) se procedié a evaluarlas en su calidad por medio de
los instrumentos sugeridos por la GM, y en caso de ser calificada
como de calidad y concordante con la pregunta clinica de la GPC,
el GDG procedié a la extraccién de datos. La informacién contenida
en la RSL fue complementada con estudios adicionales en los casos
en que nueva informacién estuviese disponible (actualizacién de la
evidencia de la RSL desde un afio antes de la publicacién de la
misma. La informacién proporcionada por la(s) RSL seleccionada(s)
fue consignada en tablas de evidencia acorde con las indicaciones
del GRADE Working Group.
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2.6.2 Desarrollo de un protocolo para la revisién sistemdtica de
la literatura

Cuando no se encontraron RSL para los temas propuestos, el GDG
desarrollé un protocolo con los elementos necesarios para la seleccién
de la evidencia y la evaluacién de su calidad, que incluyé:

e Justificacién de la revisién.

* Metodologia de la bisqueda y estrategia para la extraccién de
datos.

*  Criterios de inclusién y exclusién de estudios primarios.

* Proceso metodolégico para el andlisis de resultados.

* Estrategias de busqueda empleadas.

* Resultados.

2.6.3 Realizacién de la revision

La estrategia de busqueda disefiada para cada pregunta fue realizada y
documentada en formatos que describian la base consultada, fecha de
realizacién, listado de términos, limites, filtros empleados y los resultados
numéricos de la misma. Los resultados de la busqueda definitiva fueron
almacenados en el programa de manejo de referencias EndNote X5™.
Las bases de datos seleccionadas para la busqueda de evidencia fueron
MEDLINE (via ovid) EMBASE (Elsevier), Cochrane Library y LILACS. Ver
Anexo 4.

2.6.4 Proceso de inclusion de articulos

Para llevar a cabo la seleccién de articulos, dos miembros del GDG
seleccionaron los fitulos y restmenes resultantes de la bisqueda
sistemdtica de la literatura. Posterior a esta seleccién, se obtuvieron y
revisaron los textos completos de los articulos seleccionados. Cualquier
discrepancia entre evaluadores fue resuelta por medio de consenso. El
flujograma de la seleccién de articulos puede apreciarse en el anexo 5.

2.6.5 Evaluacion de calidad de estudios para seleccién

Los articulos seleccionados fueron evaluados en su calidad metodolégica
de manera independiente por dos miembros del GDG. Para la evaluaciéon
del riesgo de sesgo asociado a los estudios de intervenciones y estudios
observacionales se emplearon las escalas de evaluacién sugeridas por el
Scofttish International Guidelines Network (SIGN), para evaluar la calidad
metodolégica de revisiones sistemdticas y meta-andlisis se utilizé la
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herramienta AMSTAR y para evaluar los estudios de pruebas diagnésticas,
se utilizé el instrumento QUADAS-II. Las tablas con la evaluacién de la
calidad de los articulos se pueden apreciar en el anexo 6.

2.6.6 Extraccion de la informacién y sintesis de la evidencia

De cada uno de los estudios seleccionados,se llevé a cabo un proceso
de extraccién de datos incluyendo los aspectos relevantes para el andlisis
de la informacion dentro de los cuales se identificod el autor, fecha de
publicacién, tipo de disefio, poblacién, desenlaces, medidas de efecto
y conclusiones. Con base en esta informacién se obtuvo un andlisis
cualitativo de cada uno de los estudios. Posteriormente, se realizé la
evaluaciéon de la calidad global de la evidencia como se describe a
continuacioén.

2.6.7 Evaluacion de la calidad global de la evidencia

La calificacién final del cuerpo de la evidencia, se realizé empleando la
metodologia propuesta por la GM, la cual propone para este fin el uso
del sistema GRADE el cual se presenta a contfinuacién. Las tablas de
evidencia elaboradas bajo la metodologia GRADE, pueden apreciarse
en el anexo 7.

Tabla 4. Calidad de la evidencia GRADE

Alta Es muy poco probable que nuevos estudios
ol aie cambien la confianza que se tiene en el resultado
estimado.

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

Es muy probable que nuevos estudios tengan un

Baja impacto importante en la confianza que se tiene
OPOO en el resultado estimado y que estos puedan
modificar el resultado.
Muy baja Cualquier resultado estimado es muy incierto
DOOO
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Tabla 2. Fuerza de la recomendacion GRADE

Fuerza de la Recomendacié Significado

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan
Fuerte a favor las consecuencias indeseables.

SE RECOMIENDA HACERLO

las  consecuencias  deseables  probablemente
Débil a favor sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE SUGIERE HACERLO

Los  consecuencias indeseables  probablemente
Débil en contra sobrepasan las consecuencias deseables.
SE SUGIERE NO HACERLO

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan
Fuerte en contra las consecuencias deseables.

SE RECOMIENDA NO HACERLO

o Recomendacién considerada como incuestionable o

Punto de buena practica . » . it
irrebatible por ser obvia en la préctica clinica.

Recomendaciones consideradas claves o trazadoras

t recemenet den iieze e para la adecuada implementacién de la GPC

Los resultados de esta revisién fueron consignados en tablas de evidencia
elaboradas por medio del software GRADEprofile™ Versién 3.6, que
resumieron los datos de la evidencia valorada. Dichas tablas incluyeron
informacién referente a: datos de identificacion del estudio evaluado,
disefio, poblacién participante, resultados (incluyendo medidas de efecto o
frecuencias segun el caso), conclusiones, nivel de evidencia y comentarios
si hubiese lugar. Para la elaboracién de tablas de evidencia de estudios de
pruebas diagnésticas, se utilizé la herramienta GRADEpro-GDT (Guideline
Development Tool), disponible en: http://www.guidelinedevelopment.org/

2.7 FORMULACION DE RECOMENDACIONES

El insumo para la formulacién de recomendaciones fueron las tablas de
evidencia junto con el material bibliogréfico consultado y la experiencia
clinica de los miembros del GDG.

Para cada pregunta con evidencia disponible se realizé un consenso informall
en el que participaron expertos clinicos, metodolégicos y la representacién
de los pacientes en el GDG.
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Se diligencié por cada pregunta un formato estandarizado con base
en lo sugerido por GRADE Working Group, el cual incluyé informacién
referente a:

*  Volumen y calidad de la evidencia identificada.

* Balance dafo-beneficio de la intervencién evaluada.

e Necesidad de recursos y costos.

* Incertidumbre o diferencias en los valores por parte de los pacientes.

Posterior a esto, las recomendaciones clinicas fueron redactadas teniendo
en cuenta los siguientes elementos:

* Lenguaije conciso y claro, evitando las ambigiiedades.

* Enfocadas en las acciones que el usuario de la guia debe realizar.

* Incluir la informacién necesaria para realizar de manera adecuada la
accién recomendada.

e Reflejar la fuerza de la recomendacién con lenguaje apropiado dentro
de la frase redactada (Se recomienda - Se sugiere — No se recomienda
— No se sugiere).

Ademds de incluir recomendaciones clinicas basadas en la evidencia, el
GDG incluyé puntos de buena préctica clinica para reforzar conductas
positivas para el manejo de los pacientes objeto de la guia, de las cuales
no se cuestiona sus efectos benéficos y no conllevan riesgos asociados a su
administracién. Para su desarrollo se optd por consensos informales en los
cuales participaron expertos clinicos, mefodolégicos y la representacién de
los pacientes en el GDG.

En los casos en que no se enconitrd evidencia para soportar las
recomendaciones o en temas criticos para la prdctica clinica, se opté por
el uso de métodos formales de consenso de expertos para la generacién
de recomendaciones. En este caso se usé el método Delphi modificado
(método de apropiacién RAND/UCLA), el cual es una técnica mixta entre
los grupos nominales y el método Delphi. Se realizé una ronda por correo
para que un panel multidisciplinario de expertos consultados (miembros del
GDG y expertos externos) calificara las recomendaciones en una escala de
0 a 9. Posteriormente el GDG evalué los resultados obtenidos y aquellas
recomendaciones con medianas de puntajes menores a 7 eran sometidas
nuevamente a votacién durante la ronda presencial. Se tomé como material
inicial las recomendaciones realizadas por el GDG para cada indicacién.
En la reunién presencial se discutieron dreas de acuerdo y desacuerdo y
se revisaron las definiciones de indicaciones y se calificaron de nuevo las
recomendaciones en caso de no alcanzarse el consenso en las votaciones.
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2.7.1 Incorporaciéon de la perspectiva de los pacientes

El grupo desarrollador incorporé la perspectiva de los pacientes mediante
diferentes estrategias a lo largo del proceso de desarrollo de la GPC. Se
incluyeron de nifos con diagnéstico de de defectos refractivos y ambliopia,
padres de familia, docentes y representantes de pacientes de la Fundacién
Clinica Leficia.

Los participantes se seleccionaron mediante el apoyo e invitacién directa
de los Servicios de consulta externa de Oftalmologia Pedidtrica del Hospital
Central de la Policia, Hospital de San José, Fundacién Clinica Leticia y de
los consultorios de algunos profesionales del GDG. El contfacto con los
pacientes y cuidadores en las fases durante el desarrollo de la GPC. Este fue
realizado por via felefénica y correo electrénico por la profesional encarga
del grupo de pacientes (GDG).

Como estrategia para la recoleccién de informaciéon se realizaron
grupos focales, que son una metodologia que busca en poco tiempo y
en profundidad, un volumen significativo de informacién cualitativa. Su
nombre lo debe a que se centra en el abordaje a fondo de un nimero
muy reducido de tépicos o problemas y la configuracién de los grupos
de entrevista se hace a partir de la identificacién de alguna caracteristica
relevante desde el punto de vista de los objetivos de la investigacién. En
estos grupos se emplearon las siguientes estrategias: los participantes fueron
escogidos a partir de las fuentes descritas, se llevd a cabo una entrevista
semiestructurada colectiva, sus ideas y opiniones fueron consideradas de
interés en la investigacién, se realizaron reuniones con un nimero pequefio
de informantes y siempre se conté con la presencia de un profesional
que focalizé y modero la discusién. Las reuniones contaron con registro
fotogrédfico y de audio, ademés fueron transcritos fntegramente para su
andlisis. Todo el proceso de recoleccion y andlisis de la informacién fue
realizado por una profesional encargada del componente cualitativo del
GDG vy los resultados fueron presentados y discutidos con todo el GDG
para integrar la perspectiva de los pacientes a la Guia.

2.7.2 Perspectiva de los pacientes en la fase de formulacién de
preguntas clinicas e identificacién de desenlaces

Esta fase de recoleccién de la informacién se realizé en el mes de marzo
de 2014. Inicialmente se efectuaron dos entrevistas semi-estructuradas
individuales, como pilotaje, mediante estas entrevistas se ajustaron las
preguntas, feniendo en cuenta las caracteristicas de los  participantes,
el tema de la GPC vy los objetivos planteados para la misma. Una vez
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transcritas y analizadas estas dos primeras entrevistas, se ajusté la guia de
entrevista que se utilizd en los grupos focales.

En esta fase inicial de trabajo con el grupo focal, se realizé la presentacién
de la investigadora, se explicaron los aspectos y alcances generales de
la GPC (en qué consiste, forma de construccién y utilidad de la guia); el
obijetivo del grupo focal y se explicé la dindmica del desarrollo del mismo.
Se solicité la participacién voluntaria de cada uno de los pacientes y la
autorizacién verbal fue grabada en audio.

El proceso de andlisis de la informacién se dividié en tres fases. En la primera
se sistematizé la informacién del grupo focal mediante la transcripcion
completa de la informacién obtenida en cada grupo focal. Posteriormente
se organizé la informacién mediante la construccién de una matriz de
andlisis, y un proceso de sintesis y agrupamiento de la informacién. Asi,
se establecieron las frases més significativas de los entrevistados cuando
hacian referencia a un tema particular (descriptores), agrupdndose los
descriptores por categorias de andlisis. En la tercera fase del proceso se
definieron y establecieron las categorias finales y la sintesis de cada una de
ellas. Estas categorias generaron los temas a ser incluidos en la GPC, de
acuerdo a los participantes.

2.7.3 Perspectiva de los pacientes en la fase de generacion de
recomendaciones y validacién de los contenidos de la guia
de Pacientes.

Se realizé un grupo focal para revisar la propuesta de la guia de pacientes,
la cual recoge varios aspectos obtenidos en las recomendaciones de la GPC
version profesionales de la salud, por lo tanto, en esta etapa se socializaron
las recomendaciones finales de la GPC, con los pacientes y posteriormente,
se validaron los contenidos de la guia Versién Pacientes, buscando que este
documento tuviese un lenguaje apropiado y claro para ser presentado en
una cartilla o folleto para los pacientes y cuidadores de quienes padecen
defectos refractivos o ambliopia. Ver anexo 9.

2.7.4 Incorporacién de la perspectiva de los grupos interesados

Los grupos interesados (stakeholders) fueron vinculados en diferentes
momentos del desarrollo de la GPC; para ello se implementé una estrategia
comunicativa orientada a abrir espacios de interaccién y participacién en
los cuales se generaron reflexiones que permitieron legitimar el proceso de
desarrollo y aprobacién de la GPC.
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Inicialmente se identificaron los grupos de interés, que fueron invitados a
las reuniones durante la realizacién del alcance, objetivos, formulacién de
preguntas, desenlaces y elaboracién de recomendaciones.

Las estrategias utilizadas fueron:

(o]

(o]

Mecanismos Directos: En los que los interesados tenian la posibilidad
de interactuar de manera directa con los fomadores de decisiones.
Mecanismos Indirectos: En los que se usé la figura de representacion;
los inferesados participaron a través de agremiaciones que eligieron un
representante quien comunicaba los infereses del grupo.

Junto con los mecanismos mencionados se disefiaron espacios de
socializacién y herramientas que permitieron obtener la opinién de los
grupos inferesados de la manera mds completa posible, como:

(o]

Reuniones de Socializacién: mecanismo de participacién directo,
presencial. A estas reuniones se invitardn de manera directa a todos los
grupos interesados del sistema de salud y a la comunidad en general.
En estos espacios se presentardn al publico los alcances y objetivos de
las guias, las preguntas y desenlaces y las recomendaciones elaboradas.
Espacio abierto de participaciéon en la pagina web: mecanismo
indirecto, no presencial. En el sitio web de la GPC se asigné un espacio
para los comentarios del piblico en general.

Los comentarios recibidos en los diferentes espacios fueron recolectados y
consolidados usando la herramienta 15 propuesta por la GM(1). Por medio
de consenso informal, el GDG analizé los diferentes comentarios y decidié
su incorporacién. Los resultados del proceso de andlisis fueron publicados
en el sitio web para que los participantes siguieran los resultados.




3. Preguntas, evidencia
y recomendaciones
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3.1 PREGUNTAS DE CONTEXTO

3.1.1 éCudl es la definicién y las manifestaciones clinicas de los
defectos refractivos?

Los errores refractivos o ametropias, constituyen las condiciones médicas
oculares de mayor prevalencia (6). El estudio de Baltimore (7) reporta
hipermetropia 20.8% (25.1% blanco no hispano.22.8% hispano, 17%
afroamericanos) y miopia 3.8%,en poblacién pre escolar.(1% blancos no
hispanos 3.3% hispanos 5.8 afroamericanos) Se asocian a altos costos
dados por su correccién, y son la causa de preocupacién tanto para la
economia como para la salud publica (8). Para propésitos ilustrativos, la
6ptica del ojo se reducird a un sistema Sptico simple.

Definiciones

Emetropia: (con la acomodacién en relajacién) es el estado refractivo en
el cual los rayos paralelos de luz de un objeto distante o cercano, son
enfocados en la retina. El punto lejano en el ojo emétrope esta en el infinito.
Ametropia: se define como la ausencia de la emetropia. Ametropia,
palabra derivada del griego, ametros (desproporcional), metron (medida) y
ops, (ojo), es decir medida desproporcional del ojo(9). Para la Academia
Americana de Oftalmologia, ametropia es aquella agudeza visual por
debajo de 20/20, para uno de los ojos, en sujetos mayores de cinco afos,
20/30 o menos para nifios de cuatro afios y 20/40 o menos para uno de
los ojos, en los nifios de tres afios de edad (10).

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

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

* Aniseiconia: diferencia del tamafio o forma de las imagenes formadas
en los 2 ojos. La causa mds frecuente es la magnificacién diferencial
inherente a la correccién con lentes, de una anisometropia.

* Anisometropia: diferencia en el estado refractivo entre los 2 ojos de 2 o
mds diopirias esférica o astigmdtica.

Miopia: El ojo miope posee poder éptico excesivo en relacién a su longitud;
el ojo miope con la acomodacién relajada, los rayos de luz de un objeto
en el infinito convergen antes de la refing, esto se manifiesta como visién
borrosa de lejos, buena visién en vision préxima. No se puede compensar
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con acomodacién pero al reducir la hendidura palpebral, disminuye el
circulo de dispersion que incide sobre la retina. (Miopfa= del griego myops
formado por myein (entrecerrar) y ops (ojo)

La herencia, la actividad visual cercana, la ocupacién predisponente vy el
nivel educacional elevado han sido relacionados como factores de riesgo
y mayor aumento en la miopia, asf como poca actividad fisica y tareas al
aire libre y la asociacién con enfermedades como la diabetes mellitus y la
migrana. (11) (12)

Hipermetropia: el ojo hipermétrope no posee poder éptico suficiente en
relacién a su longitud axial. En el ojo hipermétrope con la acomodacién
relajada, un objeto del infinito se enfoca por detrés de la refina.

El ojo puede compensar este defecto mediante la acomodacién del cristalino
que aumenta su poder refringente. Por estar constantemente acomodando
el cristalino en visién lejana se ocasiona un espasmo de acomodacién.
La convergencia asociada a la acomodacién puede causar un estrabismo
convergente.

Astigmatismo: variaciones en la curvatura de la cérea o cristalino en
diferentes meridianos evitan que los rayos de luz sean enfocados en un solo
punto; el punto lejano es remplazado por lineas lejanas octogonales. No se
forma una imagen puntiforme en la retina. Intentos de acomodar generan
cefalea, astenopia.

Las ametropias no corregidas en general presentan sinfomas que son
comunes a todas ellas, entre los que se pueden encontrar astenopia,
blefaritis, hiperemia conjuntival, también son causa de cefalea, mareo,
nausea.

3.1.2 éCudles son los factores de riesgo para desarrollar defectos
refractivos?

Presencia de Ametropias: En ametropias leves o moderadas no se ha
encontrado un patrén de herencia especifico a diferencia de las ametropias
altas en las cuales se relaciona un patrén mono factoriales, autonémicas
dominantes o recesivas. El estudio del Reino Unido de Williams (13) reporta
un OR de hipermetropia de 4.8(IC 95% 4.4-5.3)

Sexo: El estudio de Beijing (the Beijing Childhood Eye Study) (14) en
relacién a sexo biolégico, reporta frecuencia mayor en mujeres con 51.6%
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y al drea rural con una mayor frecuencia de defectos refractivos en 55.8%
la regresién logistica de este estudio, teniendo como variable dependiente
la miopia agregando edad, sexo, tipo de colegio, nivel de educacién
padres, como variables independientes. Se enconiré asociacién con mayor
edad (OR: 1.39; 95%Cl: 1.37, 1.41; P0.001), sexo femenino (OR:1.39;
95%Cl: 1.27, 1.52; P0.001), tipo de colegio (OR: 0.72; 95%Cl: 0.64,
0.81; P0.001), Mayor ingreso familiar(OR: 1.06; 95%Cl: 1.02, 1.09;
P0.001), miopia en lo padres (OR: 1.47; 95%Cl: 1.40, 1.54; P0.001). No
se encontré relacion a regién de vivienda al ajustar por edad, sexo, tipo de
colegio, antecedentes (P = 0.97)

Raza: La raza se considera un factor de riesgo de presentar astigmatismo.
El estudio de Jiayun Hung (15) presenta un OR mayor para los hispanos
2.25 (IC 95%1.62-3.12), seguido por los asidticos de 1.76 (1.06-2.93) y
los afroamericanos 1.65 (1.22-2.24) al compararlos con el riesgo de los
blancos no hispanos. El mismo estudio muestra una relacién no linear de
presencia de miopia con astigmatismo OR de 4.5 (IC 95% 3-6.76) y OR
de 1.65 (1.29-1.86) en relacién a la hipermetropia. El Baltimore Pediatric
Study, examino 9970 nifios de 0 a 6 afios reportando para miopia un OR
de 6 en afroamericanos, OR de 3.2 en hispanos versus nifios blancos no
hispanos. En hipermetropia en cambio el OR para blancos no hispanos es
de 1.63y el de hispanos es de 1.49comparados con los nifios africanos.(7)
Madre fumadora: El ser madre fumadora durante el embarazo se relaciond
con un OR de 1.4 para hipermetropia, OR de 4.37 en miopia. Asociacién
independiente de fumar se mostré en el the Multi-Ethnic Pediatric Eye
Disease Study asi como en the Baltimore Pediatric Eye Disease Study con
prevalencia de 20% de hipermetropia (7).

Factores Econémicos: Los factores socioeconémicos (UK) muestran un
OR de defectos refractivos en clase socio-econémica baja de 1.82 (IC 95%
1.03-3.23)

Neurofibromatosis tipo 1: trastorno autosémico dominante asociado
a causas orgdnicas de la pérdida visual por presentacién de gliomas
de la via, neurofibroma plexiforme orbital y glaucoma. Dotan analiza
la prevalencia de ametropia como causa de pérdida de visién en los
nifios con Neurofibromatosis en menor de 12 afios en comparacién con
controles pareados. Miopia, hipermetropia, astigmatismo y anisometropia
eran mdés comunes en los nifios con neurofibromatosis. Mayor necesidad
de correccién éptica se encontré en los nifios con neurofibromatosis 33,3
% vs 17,1 % de los controles , p = 0,049) (16).
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3.1.3 éCudles son los criterios diagnésticos de los defectos
refractivos?

3.1.3.1 Agudeza visual

El refo que representa “medir” la agudeza visual en nifios preverbales se
ha venido solucionando con pruebas cada vez menos sofisticadas y que
brindan informacién valiosa.

Para nifios preverbales, colaboradores y en general, mayores de 3 afios las
pruebas que se mencionan a continuacién con patrones establecidos y de
alta estandarizacién y uso facilitan el proceso de toma de la agudeza visual.
Pero para nifios recién nacidos bien sea prematuros, o a término, se utilizan
pruebas que brindan mayor informacién.

Recién Nacido:

Reflejo Pupilar a la luz: Evalta el paso de la luz a través de los medios
oculares y su captacién por la retina. Se valora la respuesta de miosis al
estimulo luminico en un cuarto semioscuro. Hay que tener en cuenta que el
recién nacido y mds el pretérmino son midticos y hacia el 4 mes tienden a
una midriasis leve pero la respuesta a la luz debe ser normal.

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

*  Nistagmus Optovestibular: Se gira con el nifio para desencadenar el
nistagmus que tendrd una fase rdpida contraria al sentido del giro, y
que debe suspenderse 2-3 segundos posterior a la suspensién del giro.
Si persiste indicara una disminucién de la AV, y por ende su incapacidad
de fijar.

e Nistagmus Optocinético: En un sistema constituido por un tambor con
franjas blancas y negras, las cuales se hace girar para desencadenar
nistagmus, el cual tendrd una fase lenta en el sentido de giro del tambor.
Entre mds delgadas las bandas es posible tener una aproximacién a la
capacidad visual del nifio, de acuerdo hasta el grosor que es capaz de
desencadenar el nistagmus.

*  Reflejo de Parpadeo: Sobra en caso de que los anteriores reflejos sean
normales, al exponer el nifio a una luz fuerte cierra los parpados de
manera intensa, es un reflejo de defensa mds rdpido que la miosis frente
al mismo estimulo.

* Reflejo de apertura palpebral frente a una fuente luminosa de
moderada intensidad. Este reflejo demuestra simplemente la existencia
de percepciéon luminosa.
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Nifos de 0 a 3 afos (17)

*  Método de fotorrefraccion: consiste en realizar fotografias del nifio
y evaluar el color del reflejo pupilar, cuando el nifio mira directo a la
cdmara. Se realizan 3 fotografias, nifio a 75 cm de la cdmara, para
determinar el tamafio pupilar, a 50 cm y a 150 cm. Se comparan las
fotos a 50 y a 150 cm. Si la imagen pupilar es més borrosa a 150cm el
nifio es hipermétrope. Si es mds borrosa a 50 cm el nifio es miope. Para
el astigmatismo se observan la forma y la orientacién de los meridianos
de mdxima y minima potencia refractiva. Si no hay reflejo o este es de
color oscuro, siendo los reflejos corneales simétricos, el nific ha mirado
con los 2 ojos a la vez y en forma coordinada. Si uno o ambos ojos
no han enfocado o mirado adecuadamente, el reflejo serd mads claro y
brillante.

e Test de mirada preferencial: lluminacién ambiental evitando sombras
y reflejos. Distancia de examen Nifos de 0-6 meses 38 cm, de 7
meses a 3 aflos 55cm mayores de 3 afios a 84 cm, a campo abierto
o a campo cerrado. A campo cerrado: se observaran 2 circulos sobre
fondo negro, uno con lineas alternantes blancas y negras y otro gris:
el examinador se situada detrds (en cabina y mira por agujero central)
y evalta hacia donde dirige la mirada el nifio. Ocluir el ojo izquierdo,
presentar las lineas, si mira hacia ellas indica que las ve. Variar los
niveles de agudeza visual, cambiando el ancho de las franjas, hasta
que el nifo demuestre que ya nos las ve. Se anotaran los resultados en
ciclos/grados. Ocluir el ojo derecho y repetir la observaciéon. A campo
abierto se sienta al nifio a la distancia adecuada, el examinador al
frente, presentando a la altura correcta un cuadrado con rayas blancas
y negras y otro gris. Observar la mirada del nifio por el agujero central
de la carta. Ocluir el ojo izquierdo, presentar las cartas observando la
mirada del nifo, cambiar las cartas en los diferentes niveles hasta que
el nifio no demuestre preferencia o se distraiga. Los ciclos se anotan en
ciclos/grado. Repetir el examen ocluyendo el ojo derecho.

* Test de Cardiff: Aplicado a nifios de 1 a 3 afos, Uil en mayores con
retardo mental; combina el test de mirada preferencial y los optotipos
de figuras basdndose en la premisa que el nifio, ante 2 estimulos
diferentes, se fijara primero en la zona dibujada que en la superficie
sin figura. Usa figuras de pez, auto, casa, tren barco y pato de tamafio
constante, figuras colocadas en la parte superior o inferior de cada
carta, 3 cartas para cada nivel de agudeza visual. Los rangos de la
agudeza visual van de 6/4,8 a 6/60 (20/20 a 20/200) a 1 metro de
distancia y de 6/9.6 a 6/120 a 50 cm. La prueba se realiza a 1 metro
o 50 cm .paciente sentado examinador al frente, presenta las cartas
iniciando por la mayor agudeza visual, alternando 1 metro y 50 cm. El
examinador observa el movimiento de los ojos de arriba abajo indicando
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la preferencia de mirada; se presenta la segunda carta del mismo nivel
de agudeza visual y se observa el movimiento. Si es correcto se presenta
la siguiente secuencia de cartas .Si no es correcta se presenta la serie
de cartas de nivel de agudeza visual inferior, utilizando las 3 cartas de la
misma agudeza visual. Finaliza cuando las 3 cartas son vistas en forma
correcta

Nifos de 3 a 6 anos (17)

*  Métodos direccionales: se proporciona un modelo para que el nifio lo
oriente en la misma direccién en la que ve el modelo. E de Snellen, C
de Landolt o test de Sjdgren de la mano orientable.

e Test de las ruedas rotas: carros cuyas ruedas son anillos de Landolt. Se
presentan 2 carros a la vez calibrados con la misma agudeza visual,
uno con la ruedas completas ofro no; pedirle al nifio que sefiale el carro
de las ruedas rofas.

e Test de letras de Sheridan: 7 letras simétricas, las cuales vistas al revés
parecen las mismas: H, O, T, V, X, U, A. Se muestran las letras en visién
préxima, averiguar si las conoce o puede sefialarlas en una tfarjeta de
muestra. Si la respuesta es afirmativa, hacer la prueba en visién lejana.
La escala va desde 6/6 hasta 6/60 a 6 metros

e Eltest de New York Lighthouse: disefado para baja visién. Usa 3 figuras
un paraguas una manzana y una casa. El nifio deberd emparejar
la figura que se le ensefia con una de las que él tiene. La escala de

agudeza visual va de 20/200 hasta 20/10

Nifios mayores de 6 afos (17)

Se utilizan los mismos métodos que en los adultos. Se discrimina la visién
monocular y binocular, visién lejos y cerca con y sin correccién. Los
materiales utilizados son: optotipos para visién lejana, optotipos para visién
préxima, oclusor, agujero estenopeico. Respecto a la iluminacién ambiental,
proyectar el optotipos para visién lejana, realizar el test con/sin correccién,
ocluir ojo izquierdo. Hacer leer la méxima agudeza posible. Ocluir el otro
ojo y repetir la operacién. Si la agudeza v.isual no es aceptable, utilizar el
aguijero estenopeico. Si mejora se sospecha un error refractivo; si empeora
o no mejora descartar estado patolégico.

* Retinoscopia estdtica: El resultado del examen se basa Gnicamente en
la observacién del examinador sin tener en cuenta la apreciacién del
paciente. Sirven para realizar diagnésticos diferenciales al compararlos
con evaluacién subjetiva del paciente. Util en examen diagnéstico de
nifios pequefios, deficiencias mentales, baja visién. Se obtiene el error
refractivo asf como la calidad del sistema visual al evaluar el reflejo su
intensidad, las fluctuaciones y el didmetro pupilar.

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias n




Obijetivo: determinar el estado refractivo en visién lejana, en pacientes que
mantienen la atencién sobre un optotipo.

La Retinoscopia observa la franja de luz refinoscépica, determinando
ancho, color y brillo en todos los meridianos tanto con espejo plano como
céncavo. En uno de los meridianos principales con espejo plano observar la
franja o movimiento. Si es directo, movimiento en el mismo sentido, colocar
lentes positivas hasta el punto neutro, (= reflejo intenso en el cual no se
aprecian ni franja ni sombras). Si el movimiento es inverso se deben afiadir
lentes esféricas negativas.

* Refraccién bajo cicloplejia: En esta refraccién objetiva bajo efecto
cicloplejia se mantiene paralizada la acomodacién mediante fdrmacos.
Util en pacientes que no colaboren, con pruebas subjetivas, no
mantengan atencién en optotipo, cuando se sospecha una inadecuada
actividad de acomodaciéon como en estrabismos convergente,
hipermetropia latente, pseudo-miopia.

* Retinoscopia dindmica: Defermina objetivamente el estado refractivo
en visién lejana en pacientes no colaboradores en pruebas subjetivas o
que no pueden mantener la atencién en el optotipo. Util en sospecha
de inadecuada actividad a la acomodacién.

Método: reducir totalmente la luz de la sala de examen. Asf evitamos que el
retinoscopio actGe como estimulo acomodativo. Pedir al paciente mantener
la atencién en la luz del retinoscopio con infensidad de luz minima.
Neutralizar el reflejo retiniano segin técnica descrita. Determinar el valor
neto en funcién de la distancia de trabajo y afadir factor de correccién
0.75; sumar algebraicamente -1.25D al valor bruto de la Retinoscopia.

3.1.3.2 Queratometria

Es una técnica clinica objetiva que se utiliza para medir la curvatura de
la cara anterior de la cérnea y conocer el valor del astigmatismo. Es muy
0til en reflejos retinoscépicos pobres, en presencia de opacidades de los
medios o por defectos refractivos altos, en pacientes poco colaboradores,
nifios, personas disminuidas psiquicamente o en adaptacién de lentes de
contfacto. Con la medida también obtenemos informacién de estabilidad de
la superficie corneal, presencia de irregularidades, queratocono, anomalias
degenerativas, trasplantes de cérnea o cirugias corneales.

Método: Ajustar el ocular a la refraccién del examinador. Pedir al paciente
colocar su barbilla y la frente en los soportes del aparato. Ocluir un ojo.
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Hacer coincidir el ojo del paciente con la marca lateral. Indicar al paciente
que fije el punto luminoso en el inferior del instrumento. Alinear instrumento
y ojo a examinar; enfocar miras e imagen reflejada en la superficie anterior
de la cérnea. Tomar la medida horizontal alineando la linea de las iméagenes
centrales haciéndolas coincidir sin sobre ponerse. Rotar el instrumento 90
grados y tomar la medida del segundo meridiano.

3.1.3.3 Sensibilidad al contraste

Obijetivo: evaluar la capacidad visual de discriminar pequefos detalles
bajo diferentes condiciones de contraste del objeto. Es ¢til para evaluar
efectos de ciertas patologias sobre la visién del paciente asi como algunos
problemas neurolégicos. Es una medida excelente en la deteccién precoz
del glaucoma, cuantifica la pérdida de visién causada por la catarata,
muestra deferioro marcado en degeneracién macular. Util en astigmatismo
elevado y ambliopfa.

e Test Visitech: pantalla a 3 metros del observador, a la altura de los
ojos. Consiste en 6 filas con serie de barras con frecuencia espacial
dada, con diferente contraste. La frecuencia utilizada vertical es de 1, 2,
4,8, 16, y 24 ciclos/grado .determina la capacidad de discriminacién
visual. Cada red tiene 9 diferentes niveles de contraste que disminuyen
de izquierda a derecha. Cada red puede estar orientada verticalmente
o inclinada 15 grados hacia la derecha o izquierda. Se realiza en cada
ojo y se anota en colores diferentes comparando con la curva normal.

e Test CSV-100: tiene 4 filas con iluminacién separada con mando
a distancia. La unidad calibra la luz del instrumento (a 85cd/mm)
Distancia de examen 2.5 metros (rango de 2 a 3 metros). Se inicia en
la fila Ay se pregunta al paciente si ve las barras en el primer circulo.
Indicar al paciente completar cada fila diciendo si las barras aparecen
en el circulo superior inferior o si estén en blanco. Repetir con las otras
filas. Tiempo de examen 30/40 segundos.

3.2 RECOMENDACIONES PARA EL TAMIZAIJE DE LOS
DEFECTOS REFRACTIVOS

3.2.1 éCudles son las estrategias mas efectivas para la deteccion
temprana de los defectos refractivos?
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3.2.2 Recomendaciones clinicas para el tamizaje de los defectos
refractivos

1. Serecomienda realizar tamizaije visual en los nifios desde el momento del
t nacimiento con una periodicidad semestral hasta que el nifio coopere

con el examen de agudeza visual y posteriormente, seguimiento anual
hasta los 5 afios.

Recomendacién Fuerte a favor, Calidad de la evidencia Moderada.

2. Se recomienda que el tamizaije visual al momento del nacimiento sea
t realizado por un profesional de la salud entrenado en las estrategias de
deteccién.

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a favor.

3. Se recomienda que las instituciones educativas incluyan dentro de su
t proceso de matricula, la presentacién del certificado de salud visual,
para estudiantes de pre-escolar y primaria.

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a favor

4. Se recomienda realizar entrenamiento en tamizaje visual a los actores
t involucrados en los programas de promocién y prevencién, para la
deteccién de errores refractivos y sus factores de riesgo.

Recomendacién fuerte a favor, Calidad de la evidencia Baja.

5. Se recomienda realizar enfrenamiento en tamizaje visual a los
t profesores de educacién pre-escolar y escolar para la deteccién de
errores refractivos y sus factores de riesgo.

Recomendacién fuerte a favor, Calidad de la evidencia Baja.

6. Se recomienda la realizacién de campafas de tamizaje visual
t poblacional por lo menos una vez al afo a nivel municipal

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

Recomendacién fuerte a favor, Calidad de la evidencia Moderada.

8. Se recomienda incluir el tamizaje basado en instrumentos de auto y
fotorrefraccién en el examen de tamizaje visual poblacional en nifios,
principalmente en menores de 3 afios o en nifios que no cooperen con
el examen de agudeza visual.

Recomendacién Fuerte a Favor, Calidad de la evidencia Moderada.

9. Se recomienda tener en cuenta los siguientes métodos de tamizaje
visual en nifios, segun su edad. Ver tabla a continuacién

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a Favor

Tabla 3. Métodos de tamizaje visual en nifios

Edad recomendada

Indicaciones 6 meses y hosta que el nifio
para remision Restmisedl || pueinees )
a 6 meses evaluaciol
A

Método

3 a4 afos 4 a 5 afos

Prueba del Ausente, blanco,
reflejo rojo opaco o asimétrico

Inspeccién Anormalidad
externa estructural, por 83 gE B3 E3 *
ejemplo: ptosis.

Examen Forma irregular,

pupilar tamafio desigual, * * * * *

pobre o inadecuada
reaccién a la luz

Fijar, seguir Falla al fijar, seguiry Bebés
y mantener / mantener / Centrar,  cooperadores o
Centrar, seguir seguir, mantener >3meses
mantener
Reflejo Asimétrico o
luminoso desplazado * * * * *
corneal
Tamizacién Nifios que no
basado en cooperen con o o o o o
instrumentos el examen de
agudeza visual
Movimiento de * * % *

refijacion
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20/50 o menor en
cada ojo

20/40 o menor en
Agudeza visual cada ojo
a distancia

Menosde 3a 5
optotipos sobre la

linea 20/30 0 2 *
lineas de diferencia

entre los ojos.

Tabla adoptada de la Guia AAO Pediatric Ophthalmology/Strabismus Panel. PPP Pediatric eye evaluations.
San Francisco CA. AAO. 2012 y ajustada al contexto local por el Grupo Desarrollador de la presente Guia.

**Se recomienda realizar la toma de agudeza visual con optotipos con simbolos de LEA o HOTV.

3.3 RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE
LOS DEFECTOS REFRACTIVOS

Justificacion

3.3.1 éCudl es el tratamiento mas efectivo para el manejo los
defectos refractivos?

3.3.2 Recomendaciones clinicas para el tratamiento de los
defectos refractivos

10. Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores para definir la
necesidad de correcciéon de los defectos refractivos: edad, agudeza
visual, magnitud del defecto refractivo, presencia de estrabismo vy
sintomatologia.

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a favor.

11. Se recomienda que en todos los nifios, los defectos refractivos sean

t evaluados bajo cicloplejia. En nifios menores de 6 meses y en quienes
esté contraindicado el uso de ciclopentolato o atropina se debe utilizar
tropicamida.

Recomendacién Fuerte a favor, Calidad de la Evidencia Moderada.

12. Se recomienda que en nifios preverbales la conducta esté basada en
la magnitud del defecto refractivo objetivo, evaluado bajo cicloplejia,
y en la presencia o no de estrabismo.

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a favor.
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13. Se recomienda que en nifios verbales cualquier variacién de la
agudeza visual, asi como la presencia de sintomas de cansancio
ocular, determinen la formulacién de la correccion éptica.

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a favor.

14. Se recomienda el uso de la siguiente tabla para la correccién de los
defectos refractivos en nifos

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a favor

Tabla 4. Tabla para correccién de defectos refractivos en nifos

Errores refractivos (dioptrias)

Edad 1 a 3 afos [Edad 3 a 6 afios |Edad 6 a 9 afos

Condicién
Edad < 1afo

ISOAMETROPIA (Error refractivo similar en ambos ojos)

Miopia -5.00 0 més | -2.50mds | -1.00 o més |-1.00 o mads
Hipermetropia | +6.00 o mds| +5.00 o mds [+3.00 o mds [+2.00 o mds
Astigmatismo -3.00 0o mds | -2.50 o més | -1.50 0 més |-1.00 o mds

ANISOMETROPIA (diferencia en didpiries)

Miopia 2.50 o més | 2.00 o més | 1.00 o més | 1.00 o més
Hipermetropia | 2.00 o méds | 1.50 o més | 1.00 o més | 1.00 o més
Astigmatismo 2.00o0més | 1.500mds | 1.00 0 més | 1.00 o mds

AMETROPIA CON ESTRABISMO
Manejo individualizado segin patologia de base.
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15. Se recomienda el uso de lentes de contacto en pacientes con
ametropias de 4 dioptrias o més y en anisometropias de 3 dioptrias
o mds, para disminuir las aberraciones de los anteojos, mejorando el
desarrollo de la funcién visual mono y binocular, sin limite de edad.
(condicién no obligatoria)

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a favor.

16. Se recomienda tomar la decisién de realizar cirugia refractiva en nifios
con ametropias o anisometropias altas, bajo la realizacién de junta
médico-quirirgica de expertos.

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a favor.

17. Se recomienda que los nifios diagnosticados con baja visién, sean
rehabilitados y escolarizados con programas especiales para su
condicién visual

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a favor.

3.4 RECOMENDACIONES PARA EL PRONOSTICO DE
LOS DEFECTOS REFRACTIVOS

3.4.1 éCudles son los factores prondstico del paciente que
presenta defecto(s) refractivo(s)2 (miopia, hipermetropia y
astigmatismo)

3.4.2 Recomendaciones clinicas para el pronéstico de los defectos
refractivos

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

prondstico:

o Raza

o Género

o Edad de inicio de tratamiento
o  Antecedentes familiares

o Actividades al aire libre

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

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a favor

20. Se recomienda fomentar las actividades al aire libre por lo menos 8
horas a la semana para  disminuir la progresién de la miopia.

Recomendacién fuerte a favor, Calidad de la Evidencia Baja.

21. Se recomienda disminuir el nimero de horas de exposicién en
actividades en visién préxima para disminuir la progresién de la
miopia

Recomendacién fuerte a favor. Calidad de la evidencia baija.

22. Se recomienda realizar pausas activas periédicas durante las
actividades en visién préxima, para disminuir la progresion de la
miopia.

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a favor.

3.5 RECOMENDACIONES PARA EL SEGUIMIENTO DE
LOS DEFECTOS REFRACTIVOS

3.5.1 éCudl es el seguimiento indicado para los pacientes con
defectos refractivos? (miopia, hipermetropia y astigmatismo)

3.5.1.1 Recomendaciones clinicas para el seguimiento de los
defectos refractivos

Recomendaciones para pacientes con férmula para la utilizacién de
gafas o anteojos.

23. Se recomienda realizar el primer control a las 4 — 6 semanas para
verificar la entrega de las gafas, su adecuada utilizacién, y férmula
correcta.

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a Favor.
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24. Para los pacientes menores de 5 afos, se recomienda realizar el
seguimiento semestral, y para los mayores de 5 afios, se recomienda
el seguimiento anual, para evaluar la agudeza visual, seguir la
progresién de los defectos refractivos y modificar la formulacién de
las gafas o anteojos.

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a Favor.

25. Se recomienda que en el seguimiento se evalle el estado general de
la correccién éptica (monturas y lentes) y que éstos sean reemplazados
cuando esté indicado por el profesional de la salud visual.

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a Favor.

Recomendaciones para pacientes con indicacién de lentes de contacto

26. Se recomienda realizar el primer control a la semana de iniciada
la adaptacién, con controles semanales durante el primer mes, y
posteriormente mensual hasta el segundo mes.

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a Favor.

27. Para los pacientes menores de 5 afios, una vez se logre la adaptacién,
su adecuado uso y adherencia, se recomienda el seguimiento
semestral, y para los pacientes mayores de 5 afos, se recomienda el
seguimiento anual para evaluar la agudeza visual, seguir la progresién
de los defectos refractivos y modificar la formulacién de los lentes.

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a Favor.

28. Se recomienda indicar a los padres y cuidadores la necesidad de
consultar ante la presencia de cualquier sinftomatologia ocular.

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a Favor.

29. Se recomienda que en el seguimiento se evalte el estado general de
la correccién dptica (lente de contacto) y que éstos sean reemplazados
cuando esté indicado, por el profesional de la salud visual.

Consenso de expertos, Recomendacién Fuerte a Favor.
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3.6 RECOMENDACIONES PARA LA INVESTIGACION

Se recomienda realizar ensayos clinicos en el contexto colombiano que
evallen el uso de lentes multifocales comparado con lentes monofocales,
en el fratamiento de nifios con miopia.

Se recomienda realizar ensayos clinicos en el contexto colombiano que
evalten el uso de antimuscarinicos para disminuir la progresién de la
miopfa en los nifios

Se recomienda realizar ensayos clinicos en el contexto colombiano que
evalten el uso de acupuntura para disminuir la progresién de la miopia
en los nifios.
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4. Implementacion
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4.1 INTRODUCCION

Esta seccién contiene las recomendaciones clave para la Implementacién
de la Guia de Prdctica Clinica para la deteccién temprana, el diagnéstico,
el tratamiento y seguimiento de los defectos refractivos en menores de 18
afos,, guia desarrollada por la Fundacién Universitaria de Ciencias de la
Salud FUCS, el Hospital Central de la Policia y la Fundacién Clinica Leficia,
con el aval de la Sociedad colombiana de Oftalmologia SCO, la Asociacion
Colombiana de Oftalmologia Pediatrica ACOPE, la Federacién Colombiana
de Optémetras FEDOPTO vy la Sociedad Colombiana de Pediatria SCP

Si bien, todas las recomendaciones presentes en una guia son de gran
importancia, es necesario determinar cudles de ellas implicarén cambios
importantes en la practica clinica, en las actfitudes y conductas de los
pacientes frente a la enfermedad, en los costos, disminucién del riesgo
de presentar la enfermedad, mejorar el cuidado de los pacientes, entre
otros.  El poder identificarlas permitiréd crear estrategias para deferminar
los actores involucrados en ellas, las barreras internas y externas existentes
y los indicadores que  facilitar la medicién del cumplimiento de las
recomendaciones.

Sin una adecuada identificacién de las recomendaciones sobre las que se
trabajard el plan de implementacién, no se puede garantizar que una guia de
préctica clinica cumpla su objetivo de optimizar la prevencién, diagnéstico,
tratamiento y seguimiento, de una patologia especifica, en este caso los
defectos refractivos y la ambliopia en pacientes menores de 18 afios.

4.2 RECOMENDACIONES PRIORIZADAS PARA LA
IMPLEMENTACION

De acuerdo a lo indicado en la Guia Metodolégica del Ministerio de Salud
y Proteccién Social(1), para seleccionar las recomendaciones clave de
implementacién se diligencié la herramienta 13, en la que segin 10 criterios
evaluados para cada una de las recomendaciones de la gufa, se escogieron
aquellas que se considera fendrdn un mayor impacto y mayores beneficios
para los usuarios y para la poblacién blanco de la gufa. Dicho proceso se
llevé a cabo bajo la metodologia de consenso informal al interior del GDG.
Ver anexo 8.

Con base en el procedimiento anterior, a continuacién se presentan las
recomendaciones priorizadas para la implementacién de la guia de los
defectos refractivos y ambliopia en menores de 18 afios.




Guia de Préctica Clinica para la deteccién temprana,
el diagnéstico, el tratamiento y el seguimiento de
los defectos refractivos en menores de 18 afios.
Guia para Profesionales de la Salud. 2016 - Gufa No. 47

Tabla 5. Recomendaciones priorizadas

RECOMENDACIONES PRIORIZADAS
GPC DEFECTOS REFRACTIVOS

RECOMENDACIONES DE PREVENCION

Se recomienda realizar tamizaje visual a los
nifios desde el momento del nacimiento con una
periodicidad semestral hasta que el nifio coopere
con el examen de agudeza visual y posteriormente,
seguimiento anual hasta los 5 afios. Recomendacién
Fuerte a Favor

Se recomienda que el tamizaje visual al momento
del nacimiento sea realizado por un profesional de
la salud entrenado en las estrategias de deteccién.
Consenso de expertos.

Se recomienda la realizacién de examen visual y
ocular, adicional al tamizaje anual, en nifios con
factores de riesgo para ambliopia. Recomendacién
Fuerte a Favor

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

Se recomienda realizar entrenamiento en tamizaje
visual a los actores involucrados en los programas
de promocién y prevencién, para la deteccion de
factores de riesgo de ambliopia. Recomendacién
fuerte a favor.

Se recomienda la realizacién de campafas de
tamizaje visual poblacional por lo menos una vez al
afio a nivel municipal. Consenso de expertos.

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

Se recomienda incluir el tamizaje basado en
instrumentos de auto y fotorefraccién en el examen de
tamizaje visual poblacional en nifios, principalmente
en menores de 3 afios o en nifios que no cooperen
con el examen de agudeza visual. Recomendacién
Fuerte a Favor




Se recomienda tener en cuenta los siguientes
métodos de tamizaje visual en nifos, segun su edad
(Consenso de expertos). (Ver tabla en resumen de las
recomendaciones)

Se recomienda que en todos los nifios, los defectos
refractivos sean evaluados bajo cicloplejia. En nifios
menores de 6 meses y en quienes esté contraindicado
el uso de ciclopentolato o atropina se debe utilizar
tropicamida. Recomendacién Fuerte a favor.

4.3 ACTORES CLAVE EN EL PROCESO DE
IMPLEMENTACION

Los profesionales clave en el proceso de implementacién de la GPC de
defectos refractivos y ambliopia se encuentran divididos en diferentes
subgrupos a los que se debe llegar, con el fin de que se conviertan en
facilitadores del proceso de implementacién. Para la identificacion de
estos actores, el GDG utilizé un instrumento que redne las metodologias
de implementacién del New Zealand Guideline Group (NZGG) y del
Guidelines International Network (GIN).

Esta evaluacién se llevé a cabo bajo la metodologia de consenso informal
del Grupo Desarrollador de la Gufa y se presenta en la siguiente tabla.

Tabla 6. Actores involucrados en el proceso de implementacién

Individuos/grupos Importancia

Rol en el proceso para el

o subgrupos cambio (1-5)

Profesionales  Profesionales Conocer la recomendacién
de salud de la salud y propiciar su difusién
visual en los brindando informacién al
diferentes resto del personal de salud
niveles de y a la comunidad.
atencién y de
formacion. Liderar las  campafas
educativas dirigidas a la
Profesionales comunidad a favor de las
de la salud en | estrategias preventivas y de
los diferentes tamizacién.
niveles de
atencién y de
formacién.
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Acompafar y apoyar al
enfe  gesfor, empresas,
organizaciones
tomadores de decisiones
en los procesos de
implementacién  de  las
estrategias preventivas y de
tamizacién.

Promover la adaptacion
y/o modificacién de los
profocolos de atencién de
instituciones de todos los
niveles de atencién.

Fomentar el monitoreo de
la recomendacién y sus
resultados  relacionados
con los pacientes.

Adherirse a las
recomendaciones de
prevencién, tamizacién,
fratamiento, seguimiento y
pronéstico de la gufa.

Profesionales
del sector
educativo

Profesores,
educadores
y cuidadores
de primera
infancia.

Profesores y
educadores
de educacién
primaria,
media y
secundaria.

Contribuir en los procesos
de implementacién de las
estrategias preventivas
y de tamizacién en las
instituciones educativas.

Apoyar y  vigilar la
adherencia a las estrategias
de prevencién y tratfamiento
de los nifios con ambliopia
y defectos refractivos.

Conocer la recomendacién
y propiciar su difusién
brindando informacién al
resto del personal del sector
educativo y la comunidad.
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Empresas
organizaciones

Instituciones
educativas
de nivel
pre-escolar,
primario,
secundario
y educaciéon
superior.

Agremiaciones
de los secfores
empresarial y

Conocer las
recomendaciones de la
guia y verificar su difusién
e implementacién

Implementar las estrategias
de prevencién, tamizacién,
tratamiento y seguimiento.

Educar sobre las
estrategias de prevencién,
tamizacién, tratamiento y

productivo seguimiento.

Entidades Garantizar la

Prestadoras de | infraestructura fisica y

Salud (EPS) logfstica, asf como la
disponibilidad del personal
para la implementacién de

Fuerzas las diferentes estrategias

Militares y de de prevencién, tamizacién,

Policia tratamiento y seguimiento.
Evaluar y medir la
implementacién de las
estrategias de prevencion,
tamizacién, tratamiento y
seguimiento.
Adoptar las estrategias de
prevencién, tamizacion,
tratamiento y seguimiento
como componente
de los curriculos
educativos, verificando la
comprensién y adecuada
implementacién de los
nuevos conceptos.

Tomadores Ministerio Normatizar las
de decisién de Salud y recomendaciones

Proteccién mediante resoluciones

Social o actos administrativos
que promuevan la

Ministerio de implementacién de las

Educacién estrategias de prevencion,

Nacional tamizacién, tratamiento y

MinTIC

seguimiento.
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Instituciones
adscritas al
Ministerio
de Salud y
Proteccién
Social

Entes
territoriales,
gobernaciones,
alcaldias.

Consejo
Ampliado de
Ministros

Rectores y
directores de
instituciones
educativas de
pre-escolar,
primaria
secundaria

y educacién
superior.

Gerentes de
instituciones

Evaluar la implementacién
de las recomendaciones a
nivel regional y nacional.

Garantizar a nivel central
la infraestructura  fisica
y logistica, asi como
la  disponibilidad  del
personal y recursos para
la implementacién de las
diferentes estrategias de
prevencién, tamizacién,
tratamiento y seguimiento.

Difundir las
recomendaciones para
favorecerlaimplementacién
de las diferentes estrategias
de prevencién, tamizacién,
fratamiento y seguimiento.

de salud, en
los diferentes
niveles de
atencién
Poblacién Padres y Informarse acerca de las
general cuidadores estrategias  preventivas y
de tamizacion, a través de
Pacientes medios de comunicacién,
redes sociales, servicios de
Poblacién a salud entre otros.
riesgo

Adherirse a las estrategias
de prevencién, tamizacién,
tratamiento y seguimiento.

Replicar las  estrategias
preventivas y tamizacion

Empoderar las estrategias
preventivas y de tamizacién
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4.4 IDENTIFICACIéI\,l DE BARRERAS PARA LA
IMPLEMENTACION

En esta fase se llevaron a cabo dos procesos. Se utilizé la herramienta
GLIA 2.0 para la identificacién de las barreras internas para la
implementacién. Por ofra parte, para identificar las barreras externas se
utilizé un instrumento que retne las metodologias de implementacién del
New Zealand Guideline Group (NZGG) y del Guidelines International
Network (GIN).

4.4.1 Identificacién de barreras internas

Previa estandarizacién del manejo del instrumento GLIA 2.0, dos
miembros del GDG evaluaron las recomendaciones clave para la
implementacién por medio de éste, con el fin de detectar barreras internas
para la implementacién. Se aplicé el GLIA 2.0 para las recomendaciones
priorizadas; dicha evaluacién fue realizada de forma ciega y las
discordancias fueron resueltas por medio de consenso informal. En el
anexo 8 se presenta el GLIA consensuado entre los dos evaluadores.

Al revisar los resultados de la aplicacién de la herramienta GLIA, puede
apreciarse que las principales barreras internas se presentan en los ftems
20, 21, 24, 25 y 26 que hacen referencia a los efectos en el proceso
de cuidado (el impacto que tienen las recomendaciones sobre el flujo
de trabajo en el dmbito de atencién) y a la novedad/innovacién en los
procesos de cuidado que implican las recomendaciones a implementar
(especificamente, en relacién a la consistencia de las recomendaciones
con las creencias y actitudes de profesionales y pacientes como el
requerimiento del certificado visual a nivel escolar o la necesidad de
iniciar el tamizaje visual desde el momento del nacimiento.). También
estdn relacionadas con la adquisiciéon de nuevos conocimientos por parte
de algunos actores para facilitar, en este caso, el tamizaje visual que
permita la prevencién y deteccién tfemprana de los defectos refractivos y
la ambliopia. Adicionalmente plantea como barrera interna la necesidad
de adquirir instrumentos nuevos de auto y fotorrefraccién para llevar
a cabo el tamizaje visual tanto en la consulta como en las campafas
poblacionales de tamizaje visual.

Por ¢ltimo, se plantean barreras en relacién a las expectativas del paciente
y particularmente en la recomendacién relacionada con el uso del parche.
Esto, debido al rechazo que algunos pacientes y/o sus cuidadores
refieren a esta intervencién debido a incomodidad del paciente o a las
dificultades en el dmbito social del nifio como el bullying.
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4.4.2 |dentificacion de barreras externas

Como se menciond previamente, se utilizé una herramienta especifica
para la identificacién de barreras externas. La metodologia utilizada
para la aplicacién de la misma, fue el consenso informal al interior del
GDG. Ver anexo 8.

Como resultado de dicho proceso, se encontraron entre las barreras
externas:

o Eldesconocimiento de la existencia de la GPC de defectos refractivos
y la ambliopia y de su metodologia basada en la evidencia lo que
puede llevar a una baja adherencia a las recomendaciones y en
particular a aquellas priorizadas para la implementacién.

o A pesar de conocer la existencia de la GPC, el no conocer las
recomendaciones alli plasmadas o el desacuerdo con ellas.

o Resistencia por parte de los pacientes y/o cuidadores para acoger
las recomendaciones presentes en la gufa.

o Barreras de tipo cultural, creencias o costumbres por parte del
pacientes y/o sus cuidadores lo que dificulta la adherencia a las
recomendaciones.

o Percepcién del aumento en los costos del manejo de los defectos
refractivos y la ambliopia con la aplicacién o implementacién de las
recomendaciones que fueron priorizadas.

o Dificultades para acceder al contenido de la gufa tanto por parte de
los usuarios de la misma como de los pacientes y/o sus cuidadores
(Guia de pacientes).

o Bajas expectativas pro parte de los usuarios y de los pacientes y/o
cuidadores sobre el impacto que las recomendaciones podrian tener
en un mejor estado de salud visual y la prevencién de desenlaces
graves como la ceguera o baja visién.

o Problemas con el acceso a los servicios de salud visual o a la
adquisicién de los insumos para el tratamiento.

o Algunas recomendaciones pueden no tener tanta aceptacién por
parte del paciente y/o sus cuidadores como el uso de parches. Ello
implica un reto para el profesional de la salud visual quien debe tratar
de conciliar las preferencias de los pacientes con sus necesidades y
la gravedad de su enfermedad.

o Falta de investigacién sobre aspectos relacionados con la con los
defectos refractivos y la ambliopfa en los que hace falta evidencia o
evidencia de buena calidad.
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4.5 FACILITADORES DE LA IMPLEMENTACION

Para identificar los facilitadores del proceso de implementacién se utilizé
un instrumento que retne las metodologias de implementacién del
New Zealand Guideline Group (NZGG) y del Guidelines International
Network (GIN).  La metodologia utilizada para la aplicacién de la
misma, fue el consenso informal al interior del GDG. Ver anexo 8

Dentro de los facilitadores del proceso de implementaciéon de las
recomendaciones priorizadas por la guia, se pueden encontrar los
siguientes grupos:

o Ministerios de Salud y Proteccién Social, Educacién y MinTICS,
Secretarfas de salud y seccionales, Entes ferritoriales: Estas
instituciones son de gran importancia en los procesos relacionados
con la presentacién y difusién de la guia a los usuarios y a los
pacientes y/o cuidadores; ello facilitaria el conocimiento de las
recomendaciones y ayudarfa en la adherencia a las mismas.
Adicionalmente, brindarian apoyo en crear conciencia de la
necesidad del examen visual de los nifios antes de entrar al colegio
no solo como una forma de tamizaje de los defectos refractivos y la
ambliopfa sino como una estrategia que facilitarfa el seguimiento y
adherencia del paciente al tratamiento.

o Facultades de Salud en educacién superior, Sociedades Cientificas
(ACOPE, SCO, FEDOPTO, SCP), IETS, COLCIENCIAS: Estas
entidades pueden facilitar la difusién de la guia entre los usuarios
de la misma y los futuros usuarios (estudiantes de ciencias de la
salud relacionadas con la salud visual). Desde el dmbito académico
pueden facilitar la adherencia a recomendaciones por parte de
los usuarios y desde sus portales web, pueden ayudar a mejorar el
acceso a la guia tanto para los usuarios como para los pacientes
y/o cuidadores. Adicionalmente, desde estas entidades se pueden
generar grupos de investigacién o convocatorias de investigacién
para trabajar en dreas relacionadas con la prevencién, tamizaije,
tratamiento y seguimiento de los pacientes con defectos refractivos y
ambliopfa.

o Entidades Promotoras de Salud EAPB, Instituciones Prestadoras de
Salud IPS, Empresas Administradoras de Planes de Beneficios EAPB,
Fuerzas Militares y de Policia: Igual que los dos grupos anteriores,
pueden facilitar la difusién de la guia entre usuarios y pacientes/
cuidadores. También pueden generar campafas educativas en las
que se pueda sensibilizar a la poblacién y a los cuidadores de los
nifos, sobre la necesidad de un diagnéstico temprano de defectos
refractivos y ambliopia de las secuelas que trae el no detectarla y
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tratarla a tiempo. Por Gltimo, con base en las recomendaciones de
la guia, pueden optimizar el proceso de atencién de estos pacientes,
garantizando su seguimiento y con ello asegurar un tratamiento
adecuado y oportuno que prevenga complicaciones o secuelas en
los nifios a largo plazo.

4.6 INDICADORES

La siguiente tabla presenta los indicadores que esta GPC propone para
medir su implementacién y facilitar su seguimiento y progreso a lo largo
de las décadas venideras.

En dicha tabla se describen las diferentes caracteristicas de los
indicadores propuestos, definiciones, numeradores, denominadores,
forma de medirse, periodicidad ademds de describir algunos aspectos
de la confiabilidad de la informacién con que serdn medidos, fuentes,
pruebas especiales sugeridas y metas esperadas.
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4.7 ALGORITMOS DE MANEJO DE LA LOS DEFECTOS
REFRACTIVOS

Para facilitar la comprensién y aumentar la adherencia de las
recomendaciones formuladas en la presente guia por parte de
los usuarios de la misma, el GDG generé algoritmos de tamizaje,
tratamiento y seguimiento de pacientes con defectos

Paciente con

diagnostico de
defectos refractivos'-?

Ciclopejia
Correccion optica
del defecto (Tabla)

Correccion optica

|
| |
Ametropias >4
Anisometropias <3 Garas

Considerar el uso
de lentes de contacto
+ gafas.

1. Se recomienda que en nifios preverbales la conducta esté basada en la
magnitud del defecto refractivo objetivo, evaluado bajo cicloplejia, y en la
presencia o no de estrabismo. Consenso de expertos.

2. Se recomienda que en nifos verbales cualquier variacion de la agudeza
visual, asi como la presencia de sintomas de cansancio ocular, determinen
la formulacion de la correccion éptica. Consenso de expertos.

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias




‘eI S3uasaid | ap Jopejjoiesag odnuo [ Jod [220] 03X [e epeisnle A Z10Z 'OvY.

"D 02sDURI4 UBS 'SUoReN|eAd 343 d1eIpad ‘ddd ‘1dued snwisiqens/Abojoweyaydo d1uieipad OvY eino e ap epeidope ejqe|

'solo so| a.1ua
LIDUIHP AP Sseaul|
¥* Z 0 0£/0Z B3U
e 21qos sodnoido
G & € 9p SOUd
epuesip e
* * ‘ofo eped ua |ensia ezapnby
Jouaw o 0+/0Z
‘ofo eped ua
* * ¥ Jouaw o 05/0Z
‘uonelijal ap
* * * * OJUSIWINO 1531 J2A0D
‘lensin ezapnbe
9p uswiexs |9 sojuswinjsur us
* * * * * uod uasadood opeseq afeziwe]
ou anb soulN
‘opeze|dsap 1eaUI0D
* ¥ * ¥ * 0 02LIIWISY osouiwnj ofoyay
mm_wmwwMMMOU “Jauaiuew A unbas Jauduew A
* evog Jefiy e ejleq anbas “efi4
‘ZNn| | e uQIdLal
ependapeul o aiqod Jepdnd
* * »* »* »*» ‘lenbisap oyewe; uswexg
“1ejnbail ewio
'siso1d :ojdwafo eulRI
Jod ‘[ean1onaisa uodadsu|
* * * * * pepijewiouy
‘oduIWiIse o odedo ofos ofopal
* * »* »* » ‘odue|q ‘uasny 1ap egan.d
[ensin ezapnbyy
soue g | 9p Analgns uonenens s9s9W9 B
0| 3p soNdsap | soue G e Y | SOUB L BE | puneledeiogeiooepand | opeN VETREN NOISINIY Valvd
soue ¢-| eped oulu |9 anb exsey A sasaw 9 SINOIDVDIANI 0do.Lanw

YAVAN3IWOoD3d ava3l

| viavil




/0S03IX2
ojualwelel]?

_ _

|
7 |enue soue g <
|e11SaWS SoUk G >
pepa e| e opiande
ap oalwinbas
‘ uod JenunUoD

_ sejeb uod
Is ojualwelely Jepiul

[

oluaiwelen

ON IS
eidoiquie ap

ouwnuoble tenu|

los defectos

£0S01IX3
ojualwel)?

$8 451
905
gs, 7! g
o, 8
2E- 2] | 2
§38° 8
g8° 1 |enue soue § < |enue soue § < &
2582, g |BIISILUIS SOUB G > |B1ISIDS SOUB G > §
© _ 2o« el o__MEm °p pepa e e oplande pepa e e opianie 2
2 el ounuobie Jepuj ap ojuaiwiNbas ap owaiwinbas g
gt .3 uo3 Jenunuod Uo3 Jenunuod &
829, | I I 5
00 o T
8289 s}
Zggel ON IS |ensuaw 2
i ayumeape :
3 .88 I [8D3UT UOISINSY |9 Uod Jenunuod =
5847 =3
=337 %1
08¢ 3
g
EEERY 5
2 - 2
SO, 5
[Oh-RCeN0N | )
E
=

ON

20SO0MXD

saw Jowiud
ojualweles]?

12 Jod saw eped

[9p UOIsInaY ojuaIWINbBas Jezijeay
|enue soue g < J
|ed1sawas soue g > ON IS
pepa e| e opiande
ojualwelen ap ouaIwINGas
19P UQISINSY uod JenuRUOD ;ordepe as

2uamed |37

_ _

ON Is

(050X
ojualweles]?

012L3U02 3P AU
e uopeldepe | ap
uonelojea eled euewas
esawnd | e 0U0D JezIedy

[

sejen seyeb + 010201 3p
S9UD| UOD 23Uy

_ _

ojuIWINbBas




FUCS - INC - CDFLLA




5. Referencias

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias




1. Carrasquilla G, Pulido A, De la Hoz A, Mieth k, Mufioz O, Guerrero
R, et al. Guia Metodolégica para la elaboraciéon de Guias de
Practica Clinica con Evaluacién Econémica en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud Colombiano-Versién completa final.
Fundacién Santa Fe de Bogotd — Centro de Estudios e Investigacién
en Salud. 2014:1-312.

2. Llawrence MS, Azar DT. Myopia and models and mechanisms
of refractive error control. Ophthalmol Clin North  Am.
2002;15(1):127-33.

3. Saw SM, Shankar A, Tan SB, Taylor H, Tan DT, Stone RA, et al.
A cohort study of incident myopia in Singaporean children. Invest
Ophthalmol Vis Sci. 2006;47(5):1839-44.

4. Profamilia. Encuesta Nacional de Demografia y Salud - ENDS
Colombia 2010 Bogotd: 2012; [2014-08-27]. Available from:
http://www.profamilia.org.co/encuestas/Profamilia/Profamilia/
index.php2option=com_content&view=article&id=62&ltemid=9.

5. AGREE, Next, StEAPB, Consortium. The AGREE Il Instrument
[Electronic  version]. Consultado en marzo de 2014, de http://
www.agreetrust.org. 2009.

6. Kanski J. Oftalmologia Clinica. 5th edition ed Madrid: Elsevier.
2004.

7. Borchert M, Varma R, Cotter S, Tarczy-Hornoch K, McKean-Cowdin
R, Lin J, et al. Risk factors for hyperopia and myopia in preschool
childrenthe multi-ethnic pediatric eye disease and Baltimore pediatric
eye disease studies. . Ophthalmology 2011;118(10):1966-73.

8. Kempen J, Mitchell P Lee K, Tielsch J, Broman A, Taylor H,
et al. The prevalence of refractive errors among adults in the
United States, Western Europe, and Australia. Arch Ophthalmol.
2004;122(4):495-505.

9. Gil del Rio E. La refraccién y sus anomalias. Barcelona: Jims.
1960:1-21.

10. National Guideline C. Refractive errors and refractive surgery.

11. Jones L, Sinnott L, Mutti D, Mitchell G, Moeschberger M, Zadnik K.
Parental history of myopia, sports and outdoor activities, and future
myopia. Invest Ophthalmol Vis Sci. 2007;48(8):3524-32.

12. Tarczy-Hornoch K, Ying-Lai M, Varma R. Myopic refractive error in
adult Latinos: the Los Angeles Latino Eye Study. Invest Ophthalmol
Vis Sci. 2006;47(5):1845-52.

13. Williams C, Northstone K, Howard M, Harvey |, Harrad R, Sparrow J.
Prevalence and risk factors for common vision problems in children:
data from the ALSPAC study. Br J Ophthalmol 2008;92(7):959-64.

14. You Q,Wu L, Duan J, Luo Y, Liu L, Li X, et al. Factors associated with
myopia in school children in China: the Beijing childhood eye study.
. PLoS One 2012;7(12):52668.




15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Guia de Préctica Clinica para la deteccién temprana,
el diagnéstico, el tratamiento y el seguimiento de
los defectos refractivos en menores de 18 afios.

Guia para Profesionales de la Salud. 2016 -

Huang J, Maguire M, Ciner E, Kulp M, Cyert L, Quinn G, et al. Risk
factors for astigmatism in the Vision in Preschoolers Study. Optom
Vis Sci. 2014;91(5):514-21.

Dotan G, Keren S, Stolovitch C, Toledano-Alhadef H, Kesler
A. Increased Prevalence of Ametropia in  Children With
Neurofibromatosis Type 1 Disease. J Child Neurol. 2014.

Parra J, Garcia R, Farran M, Cutillas M, March E, Herrero E, et al.
Optometria. Manual de exdmenes clinicos: Universitat Politecnica
de Catalunya. Iniciativa Digital Politecnica. 2004.

Chou R, Dana T, Bougatsos C. Screening for visual impairment in
children ages 1-5 years: systematic review to update the 2004 U.S.
preventive services task force recommendation (Structured abstract).
Database of Abstracts of Reviews of Effects [Internet]. 2011; (3):[i
p.]. Available from: http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/
cldare/articles/DARE-12011003262/frame.html.

Scheiman MM, Hertle RW, Beck RW, Edwards AR, Birch E, Cotter
SA, et al. Randomized trial of treatment of amblyopia in children
aged 7 to 17 years. Arch Ophthalmol. 2005;123(4):437-47.

AAP AACO, AAPOS, AAO. Eye examination in infants, children, and
young adults by pediatricians. Pediatrics. 2003;111(4 Pt 1):902-7.
Williams C, Northstone K, Harrad RA, Sparrow JM, Harvey I.
Amblyopia treatment outcomes after screening before or at age 3
years: follow up from randomised trial. BMJ. 2002;324:1-5.

Lan W, Zhao F, Li Z, Zeng J, Liu W, Lu J, et al. Validation and cost-
effectiveness of a home-based screening system for amblyopia.
Ophthalmology. 2012;119(6):1265-71.

Silbert D, Matta N, Tian J, Singman E, Author A, Vision Science
D, et al. Comparing the SureSight autorefractor and the plusoptiX
photoscreener for pediatric  vision screening.  Strabismus.
2014,22(2):64-7.

Silbert DI, Matta NS, Ely AL, Author A, Vision S, Department
FEGHPLPA, et al. Comparison of SureSight autorefractor and
plusoptiX AO9 photoscreener for vision screening in rural Honduras.
Journal of AAPOS. 2014;18(1):42-4.

Silbert DI, Arnold RW, Matta NS. Comparison of the iScreen and
the MTI photoscreeners for the detection of amblyopia risk factors
in children. Journal of AAPOS : the official publication of the
American Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus /
American Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus.
2013;17(1):34-7.

Kerr NC, Somes G, Enzenauer RW, Author A, Hamilton Eye |,
Preventive Medicine D, et al. The effect of developmentally-at-
risk status on the reliability of the iScreen(registered trademark)

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias

Guia No. 47




photorefractive device in young children. The American orthoptic
journal. 2011;61:117-23.

27. Arnold RW, Armitage MD. Performance of four new photoscreeners
on pediatric patients with high risk amblyopia. Journal of pediatric
ophthalmology and strabismus. 2014;51(1):46-52.

28. Ugurbas SC, Alpay A, Tutar H, Sagdik HM, Ugurbas SH. Validation
of plusoptiX S04 photoscreener as a vision screening tool in children
with intellectual disability. Journal of AAPOS : the official publication
of the American Association for Pediatric Ophthalmology and
Strabismus / American Association for Pediatric Ophthalmology
and Strabismus. 2011;15(5):476-9.

29. McCurry TC, Lawrence LM, Wilson ME, Mayo L. The plusoptiX
SO08 photoscreener as a vision screening tool for children with
autism. Journal of AAPOS : the official publication of the American
Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus /
American Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus.
2013;17(4):374-7.

30. Silbert DI, Matta NS, Author A, Vision S, Department FEGHPLPA,
United S, et al. Performance of the Spot vision screener for the
detection of amblyopia risk factors in children. Journal of AAPOS.
2014;18(2):169-72.

31. van Rijn LJ, Krijnen JS, Nefkens-Molster AE, Wensing K, Gutker E,
Knol DL, et al. Spectacles may improve reading speed in children
with hyperopia. Optometry and vision science : official publication
of the American Academy of Optometry. 2014;91(4):397-403.

32. AAQ Pediatric Ophthalmology/Strabismus Panel. PPP. Pediatric eye
evaluations. San Francisco CA. AAO. 2012.

33. Marroquin G, Solano A, Moncada L, Rojas M, Soler E, Serrano
J, et al. Oftalmologia Pedidtrica: Guias de Manejo. Asociacién
Colombiana de Oftalmologia Pedidtrica y Estrabismo ACOPE.
2006:41.

34. Walline JJ, Lindsley K, Vedula SS, Cotter SA, Mutti DO, Twelker
JD. Inferventions to slow progression of myopia in children. The
Cochrane database of systematic reviews. 2011(12):CD004916.

35. Wei M, Liu J, Li N, Liu M. Acupuncture for slowing the progression of
myopia in children and adolescents. The Cochrane Collaboration
Published by JohnWiley & Sons, Ltd. 2011(9).

36. Chia A, Chua H, Wen L, Fong A, Goon Y, Tan D. Atropine for the
treatment of childhood myopia: Changes after stopping atropine
0.01%, 0.1% and 0.5%. American journal of ophthalmology.
2014;157(2):451-7 1.

37. Breslin KM, O’Donoghue L, Saunders KJ. A prospective study of
spherical refractive error and ocular components among Northern




38.

39.

40.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Guia de Préctica Clinica para la deteccién temprana,
el diagnéstico, el tratamiento y el seguimiento de

los defectos refractivos en menores de
Guia para Profesionales de la Salud. 2016 -

Irish schoolchildren (the NICER study). Investigative ophthalmology
& visual science. 2013;54(7):4843-50.

Donovan L, Sankaridurg P Ho A, Naduvilath T, Smith EL, Holden BA.
Myopia progression rates in urban children wearing single-vision
spectacles. Optometry and vision science : official publication of
the American Academy of Optometry. 2012;89(1):27-32.
Gwiazda J, Deng L, Dias L, Marsh-Tootle W. Association of
education and occupation with myopia in COMET parents. Optom
Vis Sci. 2011,88(9):1045-53.

Zhao J, Mao J, Luo R, Li F, Munoz SR, Ellwein LB. The progression of
refractive error in school-age children: Shunyi district, China. Am J
Ophthalmol. 2002;134(5):735-43.

. Guggenheim JA, Pong-Wong R, Haley CS, Gazzard G, Saw SM.

Correlations in refractive errors between siblings in the Singapore
Cohort Study of Risk factors for Myopia. Br J Ophthalmol.
2007;91(6):781-4.

Cheung S, Lam C, Cho P. Parents’ knowledge and perspective of
optical methods for myopia control in children. Optometry and
vision science : official publication of the American Academy of
Optometry. 2014;91(6):634-41.

Read SA, Collins MJ, Vincent SJ. Light exposure and physical
activity in myopic and emmetropic children. Optom Vis Sci.
2014;91(3):330-41.

Gwiazda J, Deng L, Manny R, Norton TT, Group CS. Seasonal
variations in the progression of myopia in children enrolled in the
correction of myopia evaluation trial. Investigative ophthalmology
& visual science. 2014;55(2):752-8.

Guggenheim JA, Northstone K, McMahon G, Ness AR, Deere K,
Mattocks C, et al. Time outdoors and physical activity as predictors
of incident myopia in childhood: a prospective cohort study.
Investigative ophthalmology & visual science. 2012;53(6):2856-65.
W. F, M. L. Refraction assesment EE.UU: Lusby Vision Institute, La
Jolla, California.; 2013 [cited 2014 2013]. Available from: http://
www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003844 .htm.
National Guideline C. Refractive errors and refractive surgery [cited
19/2/2014]. Available from: http://www.guideline.gov/content.
aspx2id=39258&search=astigmatism.

Ministerio de Salud y Proteccién Social - Colciencias

18 afos.
Guia No. 47









Guia de Prdctica Clinica
para la deteccién temprana, el
diagndstico, el tratamiento y el
seguimiento de los defectos refractivos
en menores de 18 afos

Sistema General de Seguridad Social en Salud - Colombia

Gufa para Profesionales de la Salud. 2016 - Guia No. 47

gpc.minsalud.gov.co




