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DISENO DE GUIA INFORMATIVA PARA PADRES Y CUIDADORES SOBRE LA
PREVENCION, DETECCION TEMPRANA'Y TRATAMIENTO DE LA AMBLIOPIA
Y LOS DEFECTOS REFRACTIVOS

RESUMEN:

En Colombia, segun datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud del
afio 2000, se presentan deficiencias de agudeza visual en el 4% de los nifios entre
los 6 y los 11 afios asociadas a defectos visuales no corregidos (18), por tanto el
disefiar una guia informativa permite educar a los padres y cuidadores de los
menores de edad sobre la prevencion y deteccion temprana de los defectos
refractivos, los factores de riesgo y la consecuente ambliopia; entendida como
aguella gue se genera por una experiencia visual temprana anémala con pérdida
de la agudeza visual, sensibilidad al contraste, entre otras; lo cual resultara
importante debido a que si los defectos visuales si no se corrigen durante el
periodo critico podria comprometer el desempefio escolar del nifio. Objetivo
Disefiar una guia informativa dirigida a padres de familia, educadores y
acompafiantes de una poblacion infanti de 0 a 15 afios. Metodologia
investigacion cualitativa de tipo documental y fenomenoldgica, fue dividida en tres
etapas: Primera etapa “GRADE” donde se realizd una guia dirigida a especialistas
de la salud visual y ocular. Segunda etapa "GRUPO FOCAL” de un grupo de
padres con nifios diagnosticados con problemas visuales. Tercera etapa “GUIA
PARA PADRES” construida, estructurada y organizada por la estudiante de
Maestria en ciencias de la vision y la residente de oftalmologia; en la cual se
definen los defectos refractivos, factores de riesgo que inducen su desarrollo y los
métodos de diagndstico. En un segundo item se definié el concepto de ambliopia;
describiendo su importancia e identificando cémo puede afectar en la vida diaria a
partir de una experiencia visual andmala, durante el proceso de aprendizaje del
infante. Para esta Ultima etapa se requirié el apoyo de un diagramador para que
de forma didactica se lograra desglosar cada uno de los conceptos mencionados.
Resultados se hizo entrega al Ministerio de Salud y Proteccion Social el formato
final de la guia dirigida a padres y cuidadores con las definiciones claras asi como
los métodos graficos pertinentes de modo que pueda ser aprobada para su
posterior socializacién. Conclusiones Esta guia resaltdé la importancia del
conocimiento, identificacion, deteccion temprana y el manejo de los defectos
refractivos con la prevencion de la ambliopia en la poblacion infantil, buscando
evitar los dafios secundarios ocasionados por el mal funcionamiento visual y
protegiendo la relacion presente y futura del individuo con su entorno fisico y
social, mejorando asi, su desarrollo personal, productivo, familiar, reduciendo el
impacto econémico sobre el sistema de salud.

Palabras Clave:

Guia informativa, defectos visuales, agudeza visual, ambliopia, prevencion visual.



INTRODUCCION

El globo ocular es un 6rgano importante ya que posee variedad de funciones tales
como permitir la vision, brindar la percepcion del color de los objetos y personas,
tamafio, formas, movimiento que conforman nuestro entorno. Por lo tanto, estos
estimulos visuales permiten explorar, reconocer y construir experiencias a partir
del espacio; asi que la buena vision es la herramienta mas importante ya que
favorece al desarrollo de la capacidad de aprendizaje y permite alcanzar el éxito
en la vida diaria del infante.(9)

A lo largo del desarrollo de la humanidad han existido avances e investigaciones
que han permitido establecer el manejo clinico en el contexto de la salud humana.
A partir de ello se han creado organismos de control que han facilitado la
implementacion de métodos o técnicas que propendan a fomentar y promover el
progreso social, la mejoria del nivel de vida y los derechos humanos. En
consecuencia, como respuesta a tanta necesidad se conforman las Naciones
Unidas, en la cual se reconoce la salud como el derecho fundamental de todo ser
humano (1).

De alli que se haga énfasis en dos conceptos como promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad. Asi pues, la promocion en salud esta definida como
las acciones basadas en educacion sanitaria y el quehacer del estado para
mejorar las condiciones de vida (2), lo cual favorecera a la promocion de la vida y
al bienestar social; puesto que la salud es el derecho fundamental de todos los
seres humanos y por tanto no debe discriminarse a nadie ya que es considerada
como un factor determinante para la calidad de vida (3). Bajo esta perspectiva la
promocién de la salud pretende desarrollar potencialidades, conciliar diversos
intereses y gestar la voluntad y el compromiso de una colectividad para movilizar y
destinar recursos en funcién de los propdsitos principales. Esto favorece que los
ciudadanos ejerzan mayor control sobre los procesos de salud y a eliminar las
diferencias innecesarias, que restrinjan las oportunidades para acceder a los
servicios (2).

Se considerara ahora el segundo concepto: la prevencién definida como la accién
gue emana desde los servicios de salud en el cual se considera al individuo y su
conjunto frente a los factores de riesgo. Entonces, conviene distinguir que este
concepto implica promover, diagnosticar y tratar oportunamente la enfermedad,;
también tiene en cuenta la rehabilitacion y la prevencion de complicaciones o
secuelas (4)(5). De modo que la prevencién implica realizar acciones anticipatorias
frente a situaciones indeseables, con el fin de promover el bienestar y reducir los
riesgos de la enfermedad (6).



Dicho lo anterior, las actividades de prevencién y promocion de la salud son parte
integral de la atencion primaria y desde luego con respecto a la atencion en salud
visual, es indispensable satisfacer las necesidades primarias del paciente en
diversas situaciones, por lo que debe lograrse una atencién visual integral.
Después de todo la salud visual es la piedra angular en la calidad de vida de las
personas. Desde esta perspectiva, la deteccion temprana de los defectos
refractivos permite promover, prevenir y reducir las alteraciones visuales, puesto
gue esta y sumada la baja vision, son catalogadas como un problema de salud
publica a nivel mundial. De hecho, se calcula que alrededor de un 89% de los
casos de ceguera pueden ser prevenidos o curados siempre y cuando existan los
servicios de salud adecuados (7).

Por lo anterior y debido a la falta de estandarizacion en los procesos de valoracion
visual tanto subjetivos como objetivos en infantes, surge la necesidad de
desarrollar tanto, las guias de préactica clinica, como las guias dirigidas a los
padres o cuidadores, pues cabe aclarar que aunque cada institucién desarrolla sus
propios procesos y establece el organigrama de manejo en nifios, en ese sentido,
valdria la pena establecer un solo parametro que regule la actividad clinica con
motivo de estandarizar los procesos. Con respecto a las guias para pacientes y
cuidadores la falta de informacién por parte de los mismos sobre el ¢,qué hacer?,
el ¢como reconocer? los posibles hallazgos que indiquen una posible alteracion
visual impide en si mismo el acceso a la salud; debido a la desinformacién que
existe y en la cual los profesionales en el area de salud visual no son facilitadores
del conocimiento. Vale la pena anotar, que es necesario hacer énfasis en la
primera infancia para prevenir y lograr atender de forma oportuna las necesidades
visuales. Por ello se toman como punto de partida la poblacién infantil, es decir,
desde los recién nacidos hasta los 18 afios, contemplando las alteraciones
visuales tales como: miopia, hipermetropia y astigmatismo con valores de
referencia determinados por la revisién de la literatura; asi como, el diagnostico
oportuno de la ambliopia.

Una de las grandes consecuencias frente a la ausencia de correccién visual es la
ambliopia, definida como una experiencia visual temprana anémala, caracterizada
por una deficiencia visual unilateral o bilateral y con un desequilibrio funcional. Lo
que resulta en una pérdida de la agudeza visual, deficiencia en la sensibilidad al
contraste y trastornos en la vision binocular (8) (9) (10) (11) (12). Esta condicién
puede ser evitada si se detecta a tiempo, puesto que a menor edad de inicio del
tratamiento, se logra obtener un mejor resultado funcional; ya que el periodo critico
de desarrollo visual va hasta los cuatro meses de edad, razon fundamental para
buscar el diagnostico y manejo temprano. Por otro lado, segun estudios de
prevalencia en ambliopia los nifios hispano-latinos representan el 2.6%, en el cual
el 78% de los casos se atribuyen a un error refractivo (13) (14). Existen reportes
para la ciudad de Bogota con cifras de prevalencia del 2,6% (15). En
consecuencia, por su frecuencia y por el impacto que representan en el desarrollo
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neurosensorial del nifio, la ambliopia implica un capitulo importante en la patologia
ocular infantil. De alli que el uso de las guias de practica clinica sea una
herramienta importante dentro del contexto actual de la medicina basada en la
evidencia. Una guia clinica permite acordar de forma sistematizada el consenso
sobre un topico a partir del desarrollo de recomendaciones, con el fin de orientar al
profesional en la toma de decisiones clinicas. Basado en las orientaciones
pautadas por Grade Working Group el cual busca calificar la evidencia para dar
una recomendacion en la cual: 1) se da una recomendacion fuerte a favor, es
decir, no hay duda 2) recomendacion con evidencia débil a favor 3) evidencia
contraria con recomendacion fuerte no a favor 4) recomendaciéon débil y que no se
deberia seguir. Por tanto, el ideal es buscar la calidad de la evidencia, el uso de
recursos y el balance entre beneficios y riesgo (16) (17).

En Colombia, segun datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud del
afio 2000, se presentan deficiencias de agudeza visual en el 4% de los nifios entre
los 6 y los 11 aflos por consiguiente, esta situacion constituye un verdadero
problema de salud publica por sus efectos en el aprendizaje y en el desarrollo del
ser humano (18). 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 tratados de manera oportuna permitirian que el nifio alcance
con éxito su desarrollo funcional visual. De esta forma se facilita su integracion con
el entorno psicosocial, afectivo, laboral y productivo. De manera que se hace
necesario realizar una guia clinica dirigida a padres y cuidadores en la cual se
destaque la importancia de un diagnéstico precoz de los defectos refractivos en la
poblacién infantil. Es asi como, se pretende generar sensibilidad en la comunidad
evitando los dafios generados con el mal funcionamiento visual y por ende,
afectando la relacion del individuo con su entorno fisico y social de tal forma que si
es tratado a tiempo los defectos refractivos favorecera a mejores oportunidades de
vida.

Es asi como surge la iniciativa de crear una guia informativa debido a que los
defectos refractivos en la poblacion infantil colombiana afectan el adecuado
desarrollo de la funcion visual del nifio generando diversas consecuencias, que en
ocasiones comprometen de manera irreversible la funcion visual, y generan un alto
impacto en la calidad de vida de los individuos. Es oportuno ahora mencionar que
con respecto a esta situacion, el pais cuenta con la Norma Técnica para la
Deteccion Temprana de las Alteraciones de la Agudeza Visual y las Guias de
Atencion Integral para Vicios de Refraccién, Estrabismo y Cataratas, donde se
definieron las pautas mas importantes para la deteccion temprana y el manejo
oportuno de estas enfermedades a partir de 1999 basados en los criterios
establecido por la OMS y el Organismo Internacional de Prevencion de la Ceguera
lanzara una Iniciativa Mundial para la eliminacion de la Ceguera Evitable, conocida
como Vision 2020 donde el derecho a ver tiene como proposito «eliminar las
causas de ceguera evitable para el afio 2020 y frenar e invertir la duplicaciéon que
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se prevé gque experimentara el numero de discapacidades visuales evitables en el
mundo entre 1990 y 2020» (103) sin embargo, aun bajo tal fundamento el pais ha
hecho timidos aportes frente a las estrategias de prevencion de la ceguera,
discapacidad visual y tratamiento oportuno dirigidos a la poblacion infantil
vulnerable. De acuerdo a lo anterior y como parte del macroproyecto requerido por
Colciencias y el Ministerio de Salud sobre las guias de practica clinica se solicita
disefiar en una segunda fase una guia informativa para padres y cuidadores de tal
forma que se propenda en el proceso de la prevencion, deteccion temprana y
tratamiento de la ambliopia y los defectos refractivos en la poblacion colombiana.

Objetivo General:

Disefiar una guia informativa sobre la prevencion, deteccidbn temprana y
tratamiento de la ambliopia y los defectos refractivos dirigida a padres de familia,
educadores y cuidadores en una poblacion infantil de 0 a 15 afios.

MARCO TEORICO

De acuerdo con las estimaciones mas recientes de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), cerca de 314 millones de personas del mundo entero viven con
discapacidad visual, debido a enfermedades oculares o a errores de refraccién no
corregidos. De esas personas, 45 millones son ciegas y el 90% vive en paises de
ingresos bajos. Las principales causas de ceguera son la catarata (39%), los
errores de refracciébn no corregidos (18%), el glaucoma (10%), la degeneracion
macular asociada a la edad (7%), la opacidad de la cornea (4%), la retinopatia
diabética (4%), el tracoma (3%), las afecciones oculares infantiles (3%) y la
oncocercosis (0,7%). No obstante, con los conocimientos y la tecnologia actuales,
hasta un 80% de los casos de ceguera en el mundo entero son evitables o
tratables (19).

Los defectos refractivos son una manifestacion en la cual hay relacion entre los
componentes Opticos del ojo (es decir, curvaturas, indices de refraccion, y las
distancias entre la cornea, humor acuoso, cristalino y humor vitreo) asi como la
longitud axial total ocular (20). Por otro lado, es importante reconocer que los
errores de refraccion son una causa comun de alteraciones visuales en nifios de
edad escolar, la cual no discrimina edad, sexo, grupo étnico o etario y puede ser
facilmente diagnosticada, medida e incluso debe ser corregida; puesto que de no
ser tratada a tiempo puede causar baja vision, ambliopia o incluso ceguera
irreversible (21).
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Con base en la informacion revisada y avalada por el GRADE asi como del
analisis grupal de expertos; se pudo extraer los siguientes datos de prevalencia de
errores refractivos:

Pais Ciudad Aflo | Muest | Edades | Metodo | Prevalencia Fuente
ra Afos logia
Colombia | Medellin | 1993 | 17.697 | 5a14 Propia M 1,45% (Rodriguez &
H 33,17% Castro, 1995) (22)
A 13,01%
Nepal Mechi 1998 | 5.067 5a15 RESC M 1,2% (Pokharel, Negrel,
H1,4% Mufioz, & Ellwein,
2000) (23)
Chile Santiago | 1998 | 5.303 6 ail5 RESC M 5,8% (Maul, Barroso,
H 14,5% Munoz, Sperduto, &
A 19% Ellwein, 2000 ) (24)
India Andhra 1999 663 <o0=15 RESC M 4,4% (Dandona, y otros,
Pradesh H 59,37% 1999)(25)
A 6,93%
India Mahabub | 2001 | 4.074 7al5 RESC M 4,1% (Dandona, y otros,
nagar H 0,8% 2002)(26)
A 2,8%
(Zhao, y otros,
China 2000 | 5.884 5-15 RESC M 16,5% 2000)(27)
H 3,2%
M 7,7% (Murthy, y otros,
India New Delhi | 2001 | 6.447 5a1l15 RESC H 6,3% 2002 )(28)
M 11%
Uganda Kampala | 2002 623 6a9 RESC H37% (Kawuma &
A 52% Mayeku, 2002 )(29)
M 2,9%
Sur Africa | Durban 2002 | 4.890 5a15 RESC H 1,8% (Naidoo, y otros,
A6,7% 2003 )(30)
2002
United Cleveland - 5.747 4a6 Propia ER 7% (Traboulsi, y otros,
States 2006 2008)(31)
M 55,7% (El-Bayoumy, Saad,
Egipto El Cairo | 2007 | 5.839 7al5 Propia H 27,3% & Choudhury, 2007)
Al7% (32
M 51%
India Urbana 1.789 RESC H 3% (Uzma, Kumar,
2008 7al5 M17%8% Khaja, Zafar, &
Reddy, 2009)(21)
Rural 1.525 RESC H 3%
Propia (Solano,
Colombia Bogota 2011 109 4a9 Autorefr M 2,3% Schoonewolff,
actomet H 13,8% Hernandez, & Isaza,
ro A 15,1% 2011)(33)
Mundial 2008 5a15 | Literatu 0,97% (Resnikoff, Pascolini,
re (Latina) 0,7% | Mariotti, & Pokharel,
Medline 2008) (34)
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Tabla 1: Prevalencia de errores refractivos segun diferentes investigaciones.
Elaboracion original de la optometra Myriam Teresa Mayorga en Bogota afio 2015
y complementada por la autora afio 2016 (21-34). Siglas: M (miopia) H
(hipermetropia) A (astigmatismo) ER (errores refractivos).

1. DEFECTOS REFRACTIVOS

1.1 Emetropia: cuando un ojo en su estado de reposo (con la acomodacién
relajada) ve enfocados los objetos situados en el infinito. Esto significa que el ojo
emétrope forma la imagen del plano del infinito sobre la retina; es emétrope
cuando el plano conjugado o punto remoto esta en el infinito. Es decir, 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 remoto en el ojo emétrope esta en
el infinito (35).

Desde el periodo neonatal, se presenta al lactante estimulos visuales; los cuales
permiten madurar el sistema visual, lo que a su vez favorece el desarrollo y
progresion de la agudeza visual, estereopsis, asi como el desarrollo de la fusidon
binocular lo cual facilita el mejoramiento del enfoque (acomodacion) y el control de
los movimientos oculares. Paralelo a lo anterior, durante las primeras semanas la
cantidad de error refractivo empezara a reducir, esta reduccion se produce en
funcién al aumento de tamafo de la longitud axial (descrito como "el crecimiento
proporcional pasiva") (36) y producirdn cambios en su capacidad refractiva siendo
un proceso denominado emetropizacién. Sin embargo, este proceso ocurre
diferente en algunos sujetos o incluso no ocurre en igual proporcion en ambos
0j0S; en consecuencia, a ello se desarrollaran los defectos de refraccion (38). Por
lo tanto, los ojos que son emétropes a los 3 meses aumentaran su longitud mas
lentamente en comparacion con el ojo hipermétrope que a los mismos 3 meses
aumentaran su longitud axial con mayor rapidez. Estos ajustes parecen estar
guiados por sefales visuales; si las sefiales estdn ausentes, como ocurre en la
opacidad corneal, catarata congénita y ptosis, los ojos aumentan mas rapido de lo
normal y estaran propensos a formar privacion visual (37). Asi mismo, en
experimentos realizados con animales se sabe que si no existe el estimulo visual,
se producira una afectacion de las neuronas de la corteza del area visual del ojo,
lo que provocara el desarrollo de la ambliopia (38) (39).

1.2 Ametropia: se define como la ausencia de la emetropia. Proviene de la
palabra derivada del griego, ametros (desproporcional), metron (medida) y ops,
(0jo), es decir, es una medida desproporcional del ojo (36); es cuando el plano
conjugado de la retina no esta en el infinito. Para la Academia Americana de
Oftalmologia, ametropia es aquella agudeza visual por debajo de 20/20 en uno o
ambos 0jos de sujetos mayores de cinco afos, 20/30 0 menos en nifios de cuatro
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afos, asi como 20/40 o menos en uno o ambos 0jos, en nifios de tres afios de
edad (40).

Se pueden clasificar en:

Ametropia axial: el ojo es usualmente mas largo (miopia) o mas corto
(hipermetropia) en comparacion con el ojo emétrope.

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

1.3 Miopia: el ojo miope posee un poder Optico excesivo en relacion a su longitud;
con la acomodacién relajada, los rayos de luz de un objeto situado en el infinito
(paralelos) se centran por delante del punto plano de la retina, esto se manifiesta
como vision borrosa de lejos y buena visidn en vision préoxima. No obstante, no se
puede compensar con acomodacion pero al reducir la hendidura palpebral,
disminuye el circulo de dispersién que incide sobre la retina (41).

Anatémicamente se produce debido a que el globo ocular es demasiado largo o
por una gran curvatura corneal que da como resultado, que la luz entre al ojo y al
no enfocarse correctamente observard los objetos distantes borrosos. Segun
investigaciones, se ha observado que los nifios que no son miopes pero con
padres miopes suelen tener anatbmicamente 0jos mas largos que los nifios que no
son hijos de padres miopes. (42). Sin embargo, es importante aclara que la
elongacion axial producida por el mecanismo de emetropizacion son modulaciones
del crecimiento postnatal normal, y no una interrupciéon o inicio del crecimiento
(43).

La miopia ha evidenciado un creciente inicio mas temprano en la cohorte de
nacimientos recientes. Actualmente afecta a casi el 33% de los adultos en los
Estados Unidos, y en proporciones epidémicas a los adultos de las ciudades
Asiaticas entre 85% a 90%. A diferencia de los nifios de poblacién occidental,
donde la prevalencia de miopia es muy baja (menos del 5%), los nifios asiaticos
tienen prevalencia de hasta el 29% a los 7 afios de edad. La miopia se ha vuelto
cada vez mas comun en los ultimos 50 afios, y se estima que afecta actualmente
alrededor de 1,6 millones de personas en todo el mundo, con un probablemente
aumento que puede subir hasta los 2,5 millones en el 2020. EI aumento de los
casos de miopia segun investigadores australianos es el resultado de mas nifios
educados en ambientes en los que no es necesario observar objetos lejanos, por
lo que sus ojos no se adaptan para enfocar objetos distantes a medida que
desarrollan (44).
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La prevalencia y la incidencia de la miopia en la poblacion varian con la edad,
pais, sexo, raza, etnia, ocupacion, medio ambiente y otros factores. Segun el tipo
de raza se han observado que en los estadounidenses entre las edades de 12 y
54, la miopia afecta menos a los afroamericanos que a los caucasicos. Los
asiaticos han presentado la mayor prevalencia (18,5%), seguidos por los hispanos
(13,2%). No obstante, los caucéasicos tuvieron la menor prevalencia de la miopia
(4,4%), que no fue significativamente diferente de los afroamericanos (6,6%) (44).
No obstante, La variabilidad en las pruebas y métodos de recolecciéon de datos
hace que las comparaciones de prevalencia y progresion sean dificiles (45). La
prevalencia global de los defectos de refraccion se ha estimado 800 millones a
2300 billones para el 2006 (46). Segun el Pediatric Eye Disease Investigator
Group (PEDIG), la miopia afecta al 34% de los nifios en los Estados Unidos y un
porcentaje mucho mayor en algunos paises de Asia (47) y se ha demostrado que
la prevalencia de la miopia es baja en nifios entre 1 a 5 afios de edad (48).

1.4 Hipermetropia: estado refractivo en el que, con la acomodacion relajada, la
imagen de un objeto lejano se forma por detras de la retina. Puesto que el punto
remoto (PR) esta situado detras del ojo y es virtual. En este caso el ojo requiere
aumentar su potencia refractiva para formar una imagen nitida de un objeto real en
la retina. Es decir, el ojo hipermétrope tiene una potencia refractiva insuficiente
para su longitud axial, por ende, el error de refraccion se produce cuando la
longitud axial del ojo no coincide con el plano focal, que se produce por la cérnea,
el cristalino y la camara anterior. Con la acomodacion paralizada ve desenfocados
los objetos que se encuentran alejados y a medida que estos se acercan el grado
de desenfoque aumenta, por lo tanto, el ojo puede compensar este defecto
mediante la acomodacion del cristalino que aumenta su poder refringente (49) (43)
(50).

Existe amplia asociacion de hipermetropia elevada con un mayor riesgo potencial
de desarrollar tanto ambliopia como estrabismo, lo cual es la principal justificacién
para la evaluacion visual en edades tempranas. Asi mismo, es importante tener en
cuenta que la hipermetropia anisometrépica que persista en pacientes mayores de
3 aflos sera también un factor de riesgo para el desarrollo de estrabismo y
ambliopia. (20). Por otro lado, la influencia del tipo de raza con respecto a la
hipermetropia evidencié que los caucésicos tienen mayor prevalencia (19,3%),
seguidos por los hispanos (12,7%). Los asiaticos tienen la menor prevalencia de
hipermetropia (6,3%) y no fueron significativamente diferentes de los
afroamericanos (6,4%) (51).

1.5 Astigmatismo: el astigmatismo es una anomalia refractiva comun. Dos
componentes del astigmatismo pueden ser medidos de forma independiente el
astigmatismo total y astigmatismo corneal. La diferencia entre los dos, es el
astigmatismo interno, se cree que surgen de las Opticas internas del ojo,
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incluyendo las asimetrias relacionadas con el cristalino (52). Las variaciones en la
curvatura de la cérnea o cristalino en diferentes meridianos evitan que los rayos de
luz sean enfocados en un solo punto; el punto lejano es reemplazado por lineas
lejanas octogonales, por lo tanto, no se forma una imagen puntiforme en la retina.
Segun el tipo de raza para el astigmatismo, los asiéticos y los hispanos tuvieron la
mayor prevalencia (33,6% y 36,9%, respectivamente) y no difirieron entre si
(=0,17). Los afroamericanos tenian la menor prevalencia de astigmatismo (20,0%),
seguido de los caucésicos (26,4%) (51).

El astigmatismo es un importante problema de salud publica y clinica. En primer
lugar, el astigmatismo alto no corregido tiene una alta frecuencia de anisometropia
y de rechazo a la correccidn visual. En segundo lugar, a diferencia de otros errores
refractivos, un nifio con astigmatismo sin corregir tendra falta de definicion tanto en
vision lejana como cercana a diferencia de un nifio miope quien tiene la imagen
clara en la retina cuando mira en vision proxima, y un nifio hipermétrope puede
lograr una imagen retiniana clara a través de la acomodacion. Por lo tanto, se cree
gue un nifio con astigmatismo esta en mayor riesgo de desarrollar ambliopia
refractiva. En tercer lugar, algunos investigadores han sugerido que la falta de
definicion Optica impuesta por el astigmatismo puede predisponer incluso al
subdesarrollo de miopia; si el astigmatismo tiene un efecto sobre el desarrollo de
la miopia, entonces su tasa de prevalencia es obviamente importante, ya que una
alta prevalencia de miopia consecuente no solo es una carga econémica, Sino que
también la miopia alta puede dar lugar a complicaciones que amenacen la retina
(53).

2. FACTORES DE RIESGO DE LOS DEFECTOS REFRACTIVOS

Las investigaciones evidencian que el desarrollo de los errores refractivos esta
determinado por complejas interacciones de factores bioldgicos (genéticos),
factores ambientales y de comportamiento; asi mismo, la etnia y regién geografica
afectan la prevalencia de las ametropias. Se han encontrado mayores tasas de
miopia en los nifios indios y chinos de las regiones urbanas con respecto a las
rurales (21) lo que tendria relacion con factores ambientales y conductuales.

El aumento considerable de personas miopes en las dos Ultimas décadas, hace
que este defecto refractivo se considere un problema de salud publica y el efecto
de interaccion genética-medio ambiente en la etiologia de la miopia es todavia
polémico con resultados inconsistentes en diversos estudios; se postula que la
hipermetropia periférica puede estimular el crecimiento compensatorio del ojo en
el centro y aumentar el grado de miopia (54). Ademas de las diferencias étnicas y
geograficas en la distribucion de la miopia, se han demostrado correlaciones entre
una variedad de exposiciones del medio ambiente y el riesgo de presentar miopia,
entre ellas el estatus socioeconémico alto y un mayor nivel de educacién. Las
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ocupaciones y oficios que exigen demandas altas de vision cercana tales como
trabajos en computador, microscopio, entre otros, son considerados factores de
riesgos para el desarrollo y progresion de la miopia y asi mismo la mayor
participacion en actividades al aire libre se considera factor protector contra esta
ametropia (55) (56) (57).

Se ha establecido que los factores hereditarios (presumiblemente genéticos)
inciden de manera importante en los errores refractivos (58) (59). Las ametropias
con componente hereditario pueden ocurrir en forma simple (no sindrémica) o
pueden estar acompafadas de otras alteraciones sistémicas u oculares
(sindromicas) que son generalmente monogénicas u oligogénica y puede ocurrir
dentro de un amplio espectro de presentaciones clinicas; la miopia ha sido
reportada en sindromes oculares tales como retinitis pigmentosa, enfermedad de
Bornholm, en desoérdenes del tejido conectivo como en los sindromes de
Knobloch, Marfan y Stickler (55) (60). También se ha encontrado asociacion entre
miopia y enfermedades como la diabetes mellitus y la migrafia. (61). Sin embargo,
en ametropias leves o moderadas no se ha encontrado un patron de herencia
especifico a diferencia de las ametropias altas en las cuales se relaciona un patrén
mono factoriales, autondmicas dominantes o recesivas. En el estudio del Reino
Unido de Williams la hipermetropia presenta un Odds ratio (OR) de 4.8 (Intervalo
de confianza (IC) 95% 4.4-5.3) (62).

El estudio de Beijing, en relacion al género, reportd mayor frecuencia en mujeres
con 51.6% vy al area rural con una mayor frecuencia de defectos refractivos en
55.8% y se encontrd asociacion con mayor edad (OR: 1.39; 95%Cl: 1.37, 1.41;
P,0.001), género femenino (OR:1.39; 95%ClI: 1.27, 1.52; P,0.001), tipo de colegio
(OR: 0.72; 95%CI: 0.64, 0.81; P,0.001), Mayor ingreso familiar(OR: 1.06; 95%(CI:
1.02, 1.09; P,0.001), miopia en lo padres (OR: 1.47; 95% IC: 1.40, 1.54; P,0.001)
(42).

La raza se considera factor de riesgo con el astigmatismo, el estudio de Jiayun
Hung presenta un OR mayor para los hispanos 2.25 (IC 95%1.62-3.12), seguido
por los Asiaticos 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. EI mismo estudio muestra
una relacion no lineal de la presencia de miopia con astigmatismo OR de 4.5 (IC
95% 3-6.76) y OR de 1.65 (1.29-1.86) en relacion a la hipermetropia (63). El
Baltimore Pediatric Study, examino 9970 niflos 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 1.63 y el de hispanos es de 1.49 comparados con los nifios africano (64).
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3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LOS DEFECTOS REFRACTIVOS

En los primeros afios de vida es fundamental detectar precozmente los defectos
de refraccion ya que pueden desencadenar ambliopia de tipo irreversible asi como
un bajo rendimiento escolar. Sin embargo resultara dificil identificar el momento
adecuado para valorar por primera vez el infante, no obstante, es importante
reconocer que los primero afnos de vida representan un periodo Unico o “critico” en
el cual las habilidades visuales mas importantes inician su desarrollo por lo tanto al
no ser detectado a tiempo un problema visual conllevaria a un proceso
irreversible.

En consecuencia, la vision es una funcion del sistema nervioso que requiere un
aprendizaje y entrenamiento prolongado para desarrollarse en forma éptima. Los
primeros afios de vida son criticos en este sentido. Para que el nifio desarrolle
plenamente sus funciones visuales es necesario que vea claramente, es decir, con
nitidez. Si en la primera infancia la presencia de una ametropia no corregida
impide el desarrollo de ciertas funciones visuales, la agudeza visual podra
recuperarse mas tarde, pero con un alto riesgo de lograr sélo una recuperacion
parcial (65).

No obstante, para un desarrollo visual normal, el cerebro debe recibir, de forma
simultdnea e igualmente focalizadas imagenes clara para ambos ojos. Cualquier
factor que interfiera en el proceso de aprendizaje visual del cerebro, provocara una
reduccion mayor o menor de la agudeza visual, llegando incluso a la ceguera.
Paralelamente a esta maduracion funcional, el ojo crece y cambia su capacidad
refractiva en un proceso denominado emetropizacion, desde una hipermetropia
fisiolégica hasta un ojo maduro anatdmicamente sin defecto de refraccion. Ese
proceso ideal no ocurre de igual modo en todas las personas y es por ello que
existen los defectos de refraccion. (65) Consecuentemente, es fundamental
identificar cuales son aquellos métodos necesarios para diagnosticar la presencia
0 ausencia de un problema refractivo de tal magnitud que pueda influir en el futuro
visual del nifio.

. Agudeza visual

El reto que representa “medir” la agudeza visual en nifios preverbales se ha
venido solucionando con pruebas cada vez menos sofisticadas y que brindan
informacion valiosa. Para nifios preverbales, colaboradores y en general, mayores
de 3 afios las pruebas que se mencionan a continuacibn con patrones
establecidos y de alta estandarizacion y uso facilitan el proceso de toma de la
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agudeza visual. Pero para nifios recién nacidos bien sea prematuros, o a término,
se utilizan pruebas que brindan mayor informacion.

3.1 Recién Nacido

-Reflejo Pupilar a la luz: evalla el paso de la luz a través de los medios oculares y
su captacion 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 més el
pretérmino son mioticos y hacia el 4 mes tienden a una midriasis leve pero la
respuesta a la luz debe ser normal.

La intensidad y simetria de la miosis son los valores a tener en cuenta para
determinar la integridad de la via visual, y la capacidad de agudeza visual
adecuada.

-Nistagmus Optovestibular: se gira con el nifio para desencadenar el nistagmus
gue tendra una fase rapida contraria al sentido del giro, y que debe suspenderse
2-3 segundos posterior a la suspensién del giro. Si persiste indicard una
disminucién de la AV, y asi su incapacidad de fijar.

-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 mas delgadas las
bandas es posible tener una aproximacioén 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 mas rapido 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 percepcion
luminosa.

3.2 Niflos de 0 a 3 afios

1. Método de foto refraccion: consiste en realizar fotografias del nifio y evaluar
el color del reflejo pupilar, cuando el nifio mira directo a la camara. Se realizan 3
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fotografias, el nifio ubicado a 75 cm de la camara, para determinar el tamafo
pupilar, a 50 cm y a 150 cm. Se comparan las fotos a 50 y a 150 cm. Si la imagen
pupilar es mas borrosa a 150 cm el nifio es hipermétrope. Si es mas borrosa a 50
cm el niflo es miope. Para el astigmatismo se observan la forma y la orientacion
de los meridianos de méaxima y minima potencia refractiva. Si no hay reflejo o este
es de color oscuro, siendo los reflejos corneales simétricos, el nifio ha mirado con
los 2 ojos a la vez y en forma coordinada. Si uno o ambos o0jos no han enfocado o
mirado adecuadamente, el reflejo serd mas claro y brillante (67).

2. Test de mirada preferencial: con iluminacion ambiente evitando sombras y
reflejos. Distancia del examen en nifios de 0-6 meses 38 cm, de 7 meses a 3 afos
55 cm mayores de 3 aflos 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 detras (en cabina y mira por
agujero central) y evalia 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 nifio
demuestre que ya nos las ve. Se anotaran los resultados en ciclos/grados. Ocluir
el ojo derecho y repetir la observacion. 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 nifio, 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 (67).

3. Test de Cardiff: Aplicado a nifios de 1 a 3 afios, Gtil en mayores con retardo
mental; combina el test de mirada preferencial y los optotipos de figuras
basandose en la premisa que el nifio ante 2 estimulos diferentes, se fijard primero
en la zona dibujada que en la superficie sin figura. Usa figuras de pez, auto, casa,
tren, barco y pato de tamafo 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 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 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 (67).
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Cuando los nifilos son muy pequefios y no colaboran, el examinador debe hacer
todo lo posible para trabajar con eficacia y obtener la mejor informacion con
rapidez antes de perder la atencion del nifio. Se debe crear un buen ambiente vy,
mientras se realiza la anamnesis, el examinador tomara nota de la conducta visual
y la alineacion ocular del paciente. ¢Sigue los movimientos de la linterna?
¢Mantiene la cabeza girada o inclinada hacia el hombro? ¢Tiene un
comportamiento normal?

3.3 Nifos de 3 a 6 afios

Métodos direccionales: un modelo para que el nifio oriente o indique en la misma
direccién en la que ve el modelo. E de Snellen, C de Landolt o test de Sjogren de
la mano orientable (66).

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 otro no; pedirle al nifio que sefiale el carro de las ruedas rotas (66).

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 vision proxima,
averiguar si las conoce o puede sefalarlas en una tarjeta de muestra. Si la
respuesta es afirmativa, realizar la prueba en vision lejana. La escala va desde
6/6 hasta 6/60 a 6 metros (66).

El test de New York Lighthouse: disefiado para baja vision. Usa 3 figuras un
paraguas una manzana y una casa. El nifilo debera 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 (66).

3.4 Nifios mayores de 6 afios

Se utilizan los mismos métodos que los adultos. Se discrimina la vision monocular
y binocular, vision lejos y cerca con y sin correccion.

Materiales: optotipos para vision lejana, optotipos para vision proxima, oclusor,
agujero estenopeico.
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lluminacion ambiental, proyectar el optotipos para vision lejana, realizar el test con
y sin correccion, ocluir ojo izquierdo. Hacer leer la maxima agudeza posible. Ocluir
el otro o0jo y repetir la operacién. Si la agudeza visual no es aceptable, utilizar el
agujero estenopeico. Si mejora se sospecha un error refractivo; si empeora o no
mejora descartar estado patolégico (66).

4. DEFINICION, PREVALENCIA Y MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA
AMBLIOPIA

La ambliopia se genera por una experiencia visual temprana anémala con un
desequilibrio funcional resultando en una pérdida de la agudeza visual, deficiencia
en la sensibilidad al contraste, alteraciébn en la acomodacién y trastornos en la
vision binocular (8) presenta reduccion unilateral o bilateral de la agudeza visual
mejor corregida, no atribuible solo a anomalias estructurales del ojo o de la via
visual. (67) (9) (10). Es definida cuando su mejor agudeza visual (AV) es igual a
20/40 o peor a esta con su mejor correccion visual (15). La ambliopia resulta de la
degradacion de las imagenes en la retina durante el periodo sensible o critico del
desarrollo visual, que histéricamente se ha descrito en los primeros 7 afios de
vida. La degradacion de las imagenes retinianas y la supresién central puede
darse como resultado de uno de los siguientes procesos: estrabismo, errores de
refraccion (tanto altos como diferentes entre cada 0jo) y privacion del estimulo; asi
mismo, cualquier alteracion en el posicionamiento o en la nitidez de la imagen en
la retina van a impedir el desarrollo y maduracién normal del sistema viso-espacial
y asi la relacion del individuo con su entorno (12) (68) (69).

Para el ojo ambliope, la reduccién en la sensibilidad al contraste se hace mas
pronunciada en las frecuencias espaciales mas altas, y, en algunos casos, la
sensibilidad maxima se produce a una frecuencia espacial menor en comparacion
con el ojo sano (70). Por otra parte, los patrones espaciales pueden ser percibidos
como distorsionados, y sus posiciones en el espacio pueden verse alteradas al ser
observadas por el ojo ambliope. También se han descrito alteraciones en la
resolucién temporal;, sin embargo, estas disfunciones no pueden corregirse
usando lentes porque la ambliopia es un déficit neuronal (71)(72)(73). La gravedad
de la ambliopia se clasifica a menudo de acuerdo con la agudeza visual del ojo
afectado, por medio de los test de la agudeza visual, a menudo se clasifica como
Ambliopia "leve" una agudeza visual de 0.1, Ambliopia "moderado” menor de 0.2 a
0.5 y Ambliopia "grave" entre > 0.6 y 0.8 (74).

La presencia de ambliopia en nifios hispano/latinos es del 2.6%, en el cual el 78%
de los casos se atribuyen a un error refractivo (13). Flom y Naeumier investigaron
la prevalencia de la ambliopia en 2.700 nifios escolares, ellos encontraron que el
1% de los pacientes evaluados tenia ambliopia refractiva; de ellos el 38% tenian
estrabismo, el 34% presentaban 1 D o mas de anisometropia, o ambas el 28%
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(75). La prevalencia de la ambliopia no estrabica también fue estudiada por
Schapero, quien determiné que el 62% de los ambliopes tenian alineacion
binocular de los ejes visuales, sin embargo aclaré que no se puede asumir que
todos los casos sean de etiologia refractiva (108). Actualmente existe poca
informacion epidemiologica concerniente a la prevalencia de la ambliopia
isoametrépica; se ha demostrado que en las estimaciones mundiales de la
prevalencia de ambliopia en poblaciones en edad preescolar y escolar son
diferentes, que van desde 0,18% a 4,70% (76).

En un estudio multicéntrico de 409 nifios de 3 a 6 afios con ambliopia, se
evidencio que el 38% presentaban ambliopia por estrabismo, 37% ambliopia por
anisometropia, y el 24% eran tanto por estrabismo como por anisometropia,
mientras que causas menos comunes se presentaron en la ambliopia por
deprivacion incluyendo cataratas congénitas, ptosis y lesiones en la coérnea o
distrofia, lo cual representd solo el 3% de los casos (77). Investigaciones en
Colombia han observado esta prevalencia y parece ser que podria acercarse al
2.65% segun un estudio realizado en la Universidad de la Salle, en una poblacién
de 136 pacientes entre 3 y 8 afios. Asi mismo, se evidencido que el mayor
porcentaje de ambliopia estaba entre 6 y 8 afios, con una proporcion mayor de
ambliopia leve (78).

4.1 Neurologia de la ambliopia

A nivel fisiologico la ambliopia ha sido extensamente investigada se ha
demostrado que este déficit resulta de las adaptaciones neuronales anémalas a
partir de las experiencias sensoriales alteradas en la infancia (10). La ambliopia es
principalmente un fendmeno cortical, causado por la entrada competitiva desigual
de ambos ojos en el area 17 de la corteza visual primaria (79).

Existe un consenso creciente de que la ambliopia resulta de alteraciones
funcionales, tanto en la corteza visual primaria como en las areas visuales
extraestriadas, y hay pruebas recientes en que el nucleo geniculado lateral
también puede estar involucrado. Aunque su causa exacta no esta clara, los
investigadores han atribuido la fuerte supresibn a la ambliopia binocular
generando un aumento del “ruido” neuronal y a la desorganizacién de las
conexiones neuronales (9)(80).

4.2 Ambliopia Refractiva:

Entre los pacientes ambliopes cuya ambliopia es el resultado de un error refractivo
no corregido, se encuentran dos categorias: anisometropica e isoametrépica. La
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anisometropia es una diferencia en la cantidad de error refractivo (dioptrias) entre
ambos 0jos que causan imagenes borrosas en la fovea sobre un ojo, mientras que
en la févea del contralateral enfoca adecuadamente la imagen; es decir, el ojo mas
ametropico desarrolla ambliopia como resultado de una imagen retiniana unilateral
borrosa. Mientras que la isometropica se produce por la presencia de errores
refractivos no corregidos altos pero clinicamente iguales (15).

4.3 Ambliopia Anisometropica:

La ambliopia anisometrépica es considerada como el tipo mas comun de
ambliopia; ha sido asociada como factor ambliopizante en 2/3 de los casos de
ambliopia. Alterando el desarrollo fisiolégico normal de la via y la corteza visual
(81) A mayor severidad de la ambliopia mayor sera el deterioro de la estereopsis y
de la visién binocular, asi mismo la fusién se debilita (82) (84). Por otro lado se ha
encontrado que en la corteza visual estriada, se inicia la comparacion de las
sefiales procedentes de ambos ojos, donde la informacion que se origina del
nacleo geniculado externo de ambos ojos converge en la misma célula. Las
diferencias o disparidades detectadas por estas células conforman la base de la
percepcion de la profundidad estereoscépica (84).Se ha encontrado que la
estereopsis en ambliopia, especialmente de tipo medio y/o altas aumenta a
valores de 60 segundos de arco, valor que corresponde a una agudeza visual de
20/40 aproximadamente (15).

4.4 Ambliopia estrabica:

En cuanto a la ambliopia por estrabismo, hay pérdida del balance o competitividad
entre las neuronas que conducen los impulsos para la fusion sensorial, lo cual
conlleva a la dominancia de las areas y centro visuales por parte del ojo fijador. Es
producida cuando la alineacion ocular no es paralela o cuando la desviacion
producida (endo, exo, hiper, hipo) hace que la fovea de ambos ojos reciba
imagenes diferentes; provocando de este modo la supresion de la imagen de la
retina (12).

4.5 Ambliopia por deprivacién:

Es la menos frecuente, causada por una imagen borrosa (opacidad parcial de
medios) o0 ausencia de imagen (ptosis, hemorragia vitrea) lleva a un desarrollo
sensorio visual anormal. Las etiologias mas frecuentes son: alteraciones
congénitas o0 tempranas como catarata, opacidades parciales o totales de la
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cérnea o cristalino, inflamacién infecciosa o no infecciosa intraocular, hemorragia o
inflamacion vitrea o retinal, ptosis palpebral que ocluya el eje visual (12).

La ambliopia unilateral es mas dificil de tratar y de peor pronoéstico, cuando se
presenta al momento del nacimiento o de manera temprana, al ocurrir en el
periodo critico de desarrollo visual por interferir con el proceso propio de la
agudeza visual (imagen borrosa), y el proceso neurosensorial (rivalidad vy
competencia), bases fundamentales de la vision binocular y la estereopsis,
mejorando el prondstico en los nifios cuyas cataratas bilaterales son extraidas en
el primer o segundo mes de vida. En edades posteriores (3-6 afios) las cataratas
densas requeriran una extraccion rapida, diferente de cataratas puntiformes que
solo requieren seguimiento, por su baja posibilidad de generar ambliopia. Es
importante destacar que 0jos con patologias estructurales como alteraciones del
nervio optico, inflamacion intraocular, alteraciones retinales o de segmento
anterior, pueden tener un componente generador de ambliopia que puede mejorar
con los diferentes tipos de tratamiento, valorando hasta donde la pérdida de
agudeza visual es atribuible al defecto mismo y cuanto puede mejorar con
estimulacion del sistema sensorio visual (12).

Ambliopia latrogénica: Tipo especial de ambliopia denominada de oclusion,
generada por un tratamiento oclusivo (parche) o de penalizacion (cicloplegicos),
por un uso inadecuado (mayor tiempo) o sensibilidad del paciente. Se induce
disminucién de la agudeza visual en el ojo de mejor visién. Ha sido denominada
“reversa o reversible”, ya que detectada a tiempo es reversible (13).

De manera global a mayor grado de ambliopia, y a mayor asimetria en dicha
ambliopia, mayor sera la dificultad en el tratamiento. Prevenir casos nuevos de
esta enfermedad, podra reducir los costos de rehabilitacion y entrenamiento de
actividades especiales para los individuos con limitaciones viso-espaciales, vision
subnormal y baja visibn, que en su mayoria requieren espacios y ubicacién
especial laboral, asi como instrumentos adicionales para su relacion con el
entorno, el estudio y el aprendizaje (85) (86).

5. FACTORES DE RIESGO DE AMBLIOPIA

El periodo critico para el desarrollo visual, se determina en el espacio de tiempo
postnatal durante el cual la corteza visual permanece siendo lo suficientemente
labil como para adaptarse a las influencias derivadas de las experiencias en la
interaccién con el medio circundante. Por consiguiente, cualquier interferencia u
obstaculo en este periodo puede producir anomalias visuales, organicas y
refractivas de tipo irreversibles (87). Sin embargo, con el transcurso del tiempo
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disminuye la plasticidad visual y el sistema visual esta lo suficientemente maduro
para mostrarse resistente a los efectos de estimulos visuales anormales. No
obstante, durante ese proceso de plasticidad visual pueden aparecer diversos
factores de riesgo que pueden influenciar en el desarrollo de la ambliopia los
cuales son:

5.1 Oculares:

Error refractivo alto uni o bilateral, esférico o astigmatico (88).

Alteraciones estructurales que limiten la entrada o el transito de la imagen a la
retina, como megalo, micro o0 esclerocornea; malposiciones cristalinianas
(Sindrome de Marfan), alteraciones estructurales del globo, nanoftalmos, entre
otras (89).

El estrabismo permanente hara que el ojo dominante se desarrolle normalmente y
el ojo no fijador alterara el desarrollo de su habilidad neurosensorial (90).

5.2 Sistémicos:

Historia familiar de problemas genéticos de la vision relacionados con ambliopia o
estrabismo, asi como las maculopatias y retinopatias familiares, o padres y
abuelos con defectos ametropicos y anisometropicos que hayan desarrollado
ambliopia (90).

Nifios prematuros con 28 semanas 0 menos, y con pesos menores a 1250 gr, que
presentan alteraciones tanto en la maduracion retinal como en el desarrollo axial
del globo ocular (91).

Complicaciones perinatales relacionadas con el Sistema Nervioso Central (SNC)
por efecto mecanico sobre el mismo o por noxas sistémicas como la hipoxia, la
hiperbilirrubinemia o la incompatibilidad de grupo sanguineo o Rh, asi como sus
tratamientos como la Fototerapia, o finalmente alteraciones organicas tisulares
como hemorragias intraventriculares o subaracnoideas y alteraciones de la
mielinizacion (92).
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Enfermedades neurodegenerativas que por si mismas producen una alteracién en
el desarrollo neurosensorial del nifio y haran que genere un retraso en la
maduracion de sistema sensoriovisual (93).

Sindromes sistémicos, bien sea metabdlicos o autoinmunes de inicio temprano, y
gue van a producir noxas que limitan el desarrollo neurosensoriovisual (94).

5.3 Factores de riesgo en las madres que pueden causar ambliopia:

Hipertension arterial durante el embarazo y en casos graves de toxemia, O
sangrados temprano o tardio en el embarazo, que llevan a productos de bajo peso
al nacer y prematuros extremos (95).

Edades extremas (adolescente o madres afosas), malnutricién, tabaquismo,
alcohol, drogadiccion o ingesta de elementos téxicos, factores relacionados con
nifios de bajo peso y alteraciones en el neurodesarrollo (95)(96).

Alteraciones organicas y funcionales que se desprenden de la agresion recibida a
través de patologias infecciosas que pueden pertenecer o no al grupo TORCH'S
(96).

Se han mencionado algunas otras patologias, que por su implicaciéon en el
metabolismo materno y por ende en la unidad madre-feto presentan alteraciones
posteriores del desarrollo visual del bebe como son: Balance hormonal
inadecuado, Diabetes, Alteraciones inmunoldgicas, entre otras.

6. CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE AMBLIOPIA

Los criterios diagndsticos se basan en los sistemas de toma de agudeza visual en
nifios, segun sea la edad del paciente, y segun la posibilidad verbal del mismo. De
tal forma que se logre identificar claramente la presencia o ausencia de un defecto
refractivo que conduzca al diagnéstico de ambliopia.
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CRITERIO

AMBLIOPIA UNILATERAL HALLAZGO
Respuesta a oclusion monocular Respuesta asimétrica
Test Fijacion Preferencial (CSMD) Falla para iniciar o mantener la fijacion,
Respuesta asimétrica
Test Mirada Preferencial (Teller) Diferencia igual o mayor a 1 Tabla
interocular*/**
Agudeza Visual mejor corregida Diferencia igual o mayor a 2 lineas
interocular

Tabla 2: criterios ambliopia unilateral (97)(98)

AMBLIOPIA BILATERAL HALLAZGO
Test Fijacion Preferencial Falla para iniciar o mantener la fijacion,
Respuesta simétrica o asimétrica **
Test Mirada Preferencial Disminucion igual o mayor a 1 Tabla
Agudeza Visual mejor corregida Menores a 3 afios: Disminucion mayor
a 20/50
Mayores a 4 afios: Disminucion mayor
a 20/40

Tabla 3: criterios ambliopia bilateral (97) (98)

*: Una diferencia mayor a 1 tabla o lamina se refiere a una diferencia en el Test de
Vision con cartas o laminas de Teller, o similares. O una disminucion en la
distancia mayor al 30%.

**: Diferencia igual o mayor a 2 laminas o cartillas de Allen optotipos de figuras o
laminas.

7. PASOS PARA REALIZAR UNA GUIA INFORMATIVA EN SALUD

Con base en el Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010 se establecié que para
desarrollar politicas de prevencion, recuperacion y superacion de los dafios de la
salud era necesario definir Guias de Atencion Integral (GAI) teniendo en cuenta la
evidencia con el propésito de estandarizar los procesos de atencion en el Plan
Obligatorio de Salud (POS) tan contributivo como subsidiado. En ese sentido el
Ministerio de la Proteccion Social y Colciencias en el 2008 sugirié que las GAIl que
se disefien estaran compuestas por recomendaciones clinicas a partir de guias de
practica basadas en la evidencia, evaluaciones econdmicas de las
recomendaciones clinicas y estudios del impacto de las tecnologias en salud
evaluadas (109).

Asi pues, el crecimiento que ha tenido la producciéon cientifica en investigacion
clinica apoyada con las nuevas tecnologias influye en que no existan juicios claros
sobre las pruebas diagnésticas y procedimientos que arrojen mejores resultado
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para el paciente y disminuya el riesgo de enfermedad, por tal motivo se han
disefiado métodos de analisis que permitan interpretar la literatura cientifica de tal
modo que se pueda emitir recomendaciones calificadas por su calidad y solidez lo
que se ha denominado “medicina basada en evidencia” (110). En consecuencia
una Guia de Practica Clinica (GPC) debe lograr los siguientes propdsitos:

e Servaliday reproducible

e Facil aplicacion

¢ Mensaje claro

e Flexible

e Documentacion sélida

e Prever procesos de revision

Desarrollo de la guia informativa:

7.1 Fase preoperatoria:

1. constitucion del grupo desarrollador de la GAl, el cual debe ser:

®ooop

—h

multidisciplinario.

definiran las preguntas clinicas.

buscaran y evaluaran la evidencia cientifica.

desarrollaran las recomendaciones clinicas y econdmicas.
conformado de 6 a 12 personas quienes deberan asistir a todas las
reuniones.

hay cuatro categorias: el lider del grupo, profesionales clinicos,
expertos en economia de la salud, pacientes y cuidadores.

2. declaracion e identificacion de conflicto de intereses

7.2 Primera fase

ETAPA [: Evaluacion, adaptacion y desarrollo de Guias de Practica Clinica

1. Definicién del foco y alcance de una GPC

a.
b.

0o

@~oo

frecuencia, gravedad de las consecuencias, efecto de la intervencion.
potenciales beneficios significativos en salud, riesgos posibles,
interés de quienes hacen la practica clinica.

impacto potencial sobre sustanciales poblaciones de pacientes,
controversia dentro de la comunidad médica.

prevalencia, carga de enfermedad, costos, variabilidad en la préactica.
heterogeneidad en la practica clinica.

aparicion de nuevas opciones terapéuticas.

necesidad de clarificar los contenidos de los planes de beneficios
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ETAPA 2: Desarrollo o adaptacion de una Guia de Practica Clinica basada en la
evidencia

1. Busqueda sistematica de GPCs.

a. identificar las GPC nacionales e internacionales disponibles en
diferentes fuentes.

b. emplear tipos de fuentes: organismos compiladores, registros o
clearinghouses, organismos elaboradores, bases de datos
electronicas, bases de datos genéricas y meta buscadores.

2. Evaluacion de la calidad de GPCs.

a. determinar si los sesgos potenciales del desarrollo de la guia han
sido sefalados y minimizados.

b. se debe evaluar los métodos utilizados, asi como el contenido y los
factores relacionados con la aceptacion de la guia

3. Etapas de la revision sisteméatica de la literatura

a. planear la revision
i. identificar las necesidades para la revision y determinar los
recursos e insumos existentes.
ii. explorar la literatura biomédica existente.
iii. estructurar la estrategia de busqueda.
b. realizar la revision
i. busqueda exploratoria
ii. busqueda definitiva
c. seleccionar, evaluar, sintetizar y graduar la evidencia.
i. seleccion de la literatura
ii. evaluacion de la evidencia cientifica: Articulos cientificos y
literatura gris, consensos de expertos.
1. Validez interna: rigor metodolégico (sesgo y factores de
confusién).
2. Resultados: en cuanto a la significancia estadistica,
precision, importancia y magnitud.
3. Validez externa: los resultados del estudio se pueden
extrapolar a las poblaciones
iii. Graduacion de la calidad de la evidencia cientifica: The
Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE)
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GRADE

Para definir o graduar la calidad de la evidencia se incorporan los conceptos de:
tipo de disefo, calidad de los estudios, consistencia de los resultados entre los
diferentes estudios y la posibilidad de aplicacién en forma directa de los resultados
observados a las poblaciones de interés de la GPC. La graduacion de la calidad
de la evidencia se realiza, segun el sistema GRADE para cada desenlace, por lo
anterior, cada pregunta puede tener desenlaces con diversas calificaciones de
calidad. El sistema GRADE califica la calidad de la evidencia en Alta, Moderada,
Baja y Muy Baja. Se consideran estudios de alta calidad a los experimentos
clinicos y de baja calidad a los estudios observacionales (99).

Calidad de Disefio del Disminuir si Aumentar si Representacion
la estudio Para estudios
evidencia observacionales
Importante  (-1)
Alta Experimento 0 muy Asociacion: evidencia
clinico importante (-2) | de una fuerte BOED A
limitacion asociacion : RR >2 o < N
de la calidad del | 0,5 en estudios
estudio
observacionales  sin
Moderada Experimento Inconsistencia factores de confusion SPO0 8
clinico importante(-1) (+1), D
Alguna (-1) o | muy fuerte asociacion
gran (-2) RR >5 o < 0,2 sin
Baja Estudio incertidumbre posibilidad de sesgos
observacional | acerca de (+2) Gradiente dosis — 1 10]0) C
gue la evidencia | respuesta (+1) Todos T
cientifica los factores de
sea directa confusion
Datos podrian haber
imprecisos (-1) reducido el efecto
Muy baja Otra evidencia | Alta posibilidad | observado. BO00 n

de sesgo
de notificacion (-
1)

Tabla 4: Evaluacion de la calidad de la evidencia segun el tipo de estudio (111)

Se identifican cuatro fases:

PwphPE

recomendaciones

Clasificacion de la importancia relativa de los desenlaces
Evaluacion de la calidad de la evidencia cientifica
Graduacion de la fuerza de las recomendaciones
Representacion de la calidad de la evidencia cientifica y la fuerza de las
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Fuerza | Pacientes Clinicos Gestores/planificadores
La mayoria de las|La mayoria de los | Las recomendaciones
Fuerte | personas en su situacion | pacientes deberian | pueden ser aceptadas como
estarian de acuerdo con la | recibir la | una politica en la
accion recomendada. Sélo | intervencién mayoria de los casos
una pequefa proporcién
no lo estaria. Habria
discusion si no se ofrece
La mayoria de las | Usted reconoce | La decisibn de la politica
personas en su situacion | que las diferentes | amerita un
Débil estarian de acuerdo con la | opciones serén | debate importante y la
accion recomendada pero | apropiadas  para | discusion con los
un namero importante no | diferentes grupos de interés
pacientes, el
médico debe
ayudar a cada
paciente a decidir
la opcién
consistente con

sus creencias Yy
valores

Tabla 5: Implicaciones de las recomendaciones fuertes o débiles (111)

iv. Reporte y difusion de los resultados de la revision de la

literatura.

4. Cumplimiento de los criterios de calidad e implementacién en el ambiente

7.3

nacional.

Segunda fase

ETAPA 3: Preparacion del borrador de la Guia de Practica Clinica

1.

3.

redaccion de la version preliminar de la Guia de Practica Clinica
2. evaluacion externa del borrador de la version preliminar de la GPC

socializaciéon de la guia

ETAPA 4: Presentacion y diseminacion de la Guia de Atencion Integral

ONOORWNE

revistas profesionales

publicaciones de asociaciones profesionales
publicaciones comerciales y documentos de la industria
en boletines de noticias institucionales
en medios de difusion popular

carteles o afiches

en paginas de Internet, en forma completa y en forma resumida

en formatos digitales
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION
Tipo de investigacion cualitativa de tipo documental y fenomenoldgica.

Cabe resaltar que es al ser una investigacion de tipo cualitativa fue fundamental
establecer los criterios de valor de tal forma que se demuestre que la investigacion
evitd sesgos durante la investigacion al realizar el encuentro con el grupo focal,
ver tabla 4:

CRITERIO INV. CUALITATIVA APLICACION

Valor de verdad Credibilidad De manera libre o arbitraria los
participantes acceden al estudio por
medio de un consentimiento emitido de
forma oral.

Aplicabilidad Transferencia La informacion presentada se puede
extrapolar a toda la poblacion colombiana
con el fin de socializar el objetivo del
grupo desarrollado.

Consistencia Dependencia Realizacion de la misma socializacion en
otro espacio permitiria conocer si el
lenguaje empleado se comprende Yy
lograria denotar la importancia de la
prevencion de la salud visual.

Neutralidad Confirmabilidad Los resultados de una investigacion no
estdn sesgados por motivaciones,
intereses, y perspectivas del investigador,
sino que pretenden demostrar la
necesidad de cambiar los conceptos en la
poblacién colombiana, como se evidencia
en la informacién recolectada oralmente.

Tabla 6: criterios de valor en la investigacion cualitativa (102)

DESCRIPCION ETAPAS:

Cabe resaltar que para lograr el objetivo del presente trabajo se hace necesario
describir cada una de las fases que permitieron la planificacion de la guia
informativa para padres y cuidadores, debido a que este ultimo hace parte del
macroproyecto de las guias de practica clinica dirigida a los profesionales; asi
mismo, se aclara que esta es propiedad del grupo desarrollador por tanto no se
puede adjuntar en el presente trabajo.
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1. Primera etapa “GUIA” guia para especialistas

Se realiz6 una guia de practica clinica dirigida a los profesionales de la salud
visual. Para ello se clasificé la informacién segun la CALIDAD de la evidencia y la
fuerza de las recomendaciones sobre ambliopia y defectos refractivos, con base
en los criterios establecidos por el GRADE.

A partir de ese momento el grupo de trabajo compuesto por optometras,
ortoptistas, oftalmdlogos, oftalmoélogos pediatricos, residentes de oftalmologia, un
epidemiologo y dos enfermeras abordaron articulos en relacion al diagndstico de
errores refractivos, prevencion y tratamiento de la ambliopia. Se hace la aclaracion
que los criterios de inclusion y seleccion de la informacion de los articulos se
dieron con base en los requerimientos establecidos por el GRADE, para lo cual el
epidemiologo y las enfermeras escogian los articulos presentes en bases de datos
especializadas en salud donde seleccionaban la informacion referente al tema, es
decir, defectos refractivos y ambliopia para que posteriormente se ingresara la
informacion al GRADE y se detallara si el tipo de investigacidon cumplia con los
requerimientos necesarios para justificar el uso del articulo en la elaboracion de la
guia.

En seguida a la seleccion se enviaban los articulos al email del grupo de trabajo
con el fin de que fueran leidos en su totalidad, para que consecuentemente se
extrajera la informacibn mas relevante con respecto a los resultado de las
investigaciones, y posteriormente generar un encuentro con todos los
profesionales y determinar cuales son los criterios a favor o en contra asi como las
recomendaciones necesarias para establecer:

1. Diagnéstico de los defectos refractivos incluyendo métodos y los test
necesarios segun la edad, teniendo en cuenta tanto las cartillas
estandarizadas como los métodos tecnolégicos.

2. Tratamientos de los defectos refractivos en lo cual se tuvo en cuenta tanto
mecanismos opticos incluido lentes oftalmicos y lentes de contacto como
tratamiento alternativos por ejemplo la acupuntura.

3. Seguimiento del paciente indicando el tiempo en meses y afos.

Fue un proceso que duro alrededor de 6 meses en el cual el grupo desarrollador
se reunia al menos una vez al mes todo el dia para discutir y construir la guia con
terminologia medica apropiada al contexto de la salud visual. Con cada encuentro
se iba construyendo la guia, al final de cada seccién era enviada la informacién a
cada participante para que en el transcurso del tiempo antes del proximo
encuentro se socializaran las correcciones pertinentes.
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En consecuencia a lo anterior en el afio 2015 quedan finalizado dos modelos de
guia clinica el primero hizo referencia a los defectos refractivos y el segundo trato
sobre ambliopia para que finalmente fuera remitido al Ministerio de Salud para su
aprobacion final.

2. Segunda etapa “GRUPO FOCAL”

Se ide0 realizar una guia pero en este caso dirigida a los pacientes y cuidadores,
con la misma finalidad de la guia anterior y es facilitar la informacion para dar a
conocer los conceptos y unificar criterios tomando como base la guia que se uso,
es decir, la guia de practica clinica (GPC). El objetivo de esta segunda etapa fue
socializar y discutir con los pacientes sobre las recomendaciones emanadas y
validacion de los contenidos de la guia para pacientes.

Esta etapa se llevd a cabo mediante un grupo focal que tuvo como objetivo
socializar y recoger los testimonios de los pacientes y sus familiares acerca de las
recomendaciones de la guia de practica clinica (GPC) dirigida a los profesionales,
de tal forma que se validaron los conceptos y definiciones fundamentales a ser
incluidas en la guia informativa de pacientes, a fin de que ésta tuviese un lenguaje
claro, no cargado de tecnicismos médicos e, igualmente fuera compresible para la
poblacién que en este caso son los padres y cuidadores.

El grupo focal se realizé en el mes de febrero de 2015 en el edificio de Ciencias
Béasicas del Hospital Infantil de Bogota. Su duracion fue de dos horas y toda la
sesion fue grabada en audio, los criterios fueron:

1. Caracteristicas de los participantes.
Funciones de los pacientes y o cuidadores

» Asegurar que las preguntas clinicas incluyan la vision de los pacientes y
cuidadores

» Evaluar la medida en la que la evidencia publicada considera todos los
desenlaces que el paciente considera relevantes

* Identificar preferencias del paciente que deben ser tenidas en cuenta

* Asegurar que las recomendaciones incluyan las preocupaciones del paciente
* Asegurar que la redaccién de la guia y las recomendaciones sean
respetuosas con los pacientes

Se convocé en las instalaciones del Hospital Infantil de Bogot4 durante 1mes
donde solamente podian asistir padres con hijos diagnosticados y pacientes
directamente diagnosticados con defectos refractivos y ambliopia, educadores y
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se excluian a profesionales en el area de la salud visual. Para tal fin asistieron
once participantes, cuatro pacientes con Ambliopia y Defectos Refractivos y siete
acompafnantes (padres, madres y hermanas de los pacientes). Ocho de los
participantes eran mujeres, tres eran hombres. No se indago nivel educativo, ni
edades, solamente era necesario que los pacientes desearan de manera libre
acceder al estudio.

Para iniciar el grupo focal, se explicaron los objetivos y la dinamica del encuentro.
Se les solicitd el consentimiento de forma verbal para participar, ser grabados y
utilizar los testimonios solo para fines del presente trabajo. Al respecto los
asistentes respondieron afirmativamente.

Durante la reunioén se revisaron las recomendaciones de la GPC y se les pregunt6
a los participantes si el lenguaje utilizado en ésta era comprensible para ellos
teniendo en cuenta que es una poblacion que no se relaciona con el campo de la
salud y no tiene conocimientos ni manejo de términos médicos. Para lo cual se
entreg6 a cada paciente una GPC impresa y se dio un tiempo de 30 minutos para
que fuera leida y se subrayaran las palabras claves e indicaran las
recomendaciones a incluir en la guia dirigida a padres y cuidadores. Con base en
lo anterior un moderador motivé el inicid de la sesién con preguntas abiertas y
faciles de entender; de manera que una pregunta iba abriendo paso a otro aspecto
a evaluar de la GPC asi mismo se evitd realizar preguntas que pudieran ser
resueltas con “si” o “no” de tal forma que favorecio a la discusién en el aula y cada
participante de manera libre empezé a dar su opinidn y sugerencias con respecto
a la guia.

En el siguiente cuadro se plasma cada comentario surgido por cada participante,
cabe aclarar que se decidi6 colocar esta tabla de resultados aqui debido a que con
base en lo descrito por el grupo focal se da paso al objetivo del presente estudio.

PARTICIPAN PALABRAS CLAVE/ | RECOMENDACI
L VERBATIM ASRAS CLAYE | ONESA INCLUIR
EN LA GPC

Estructura del documento

“Que la redaccién sea muy clara Lenguaje claro y

Familiar No. 1 | para todos los que la vamos a accesible para la Corregir algunos

consultar’ poblacion en general aspectos de la
frente a los conceptos redaccion para
“Es muy importante que el relacionados con la que fueran mas
documento para padres y Ambliopia y Los comprensibles
. cuidadores quede en un lenguaje | Defectos Refractivos y P

Familiar No. 2 . : para toda la
muy claro y facil de leer, las recomendaciones oblacion en
especificado en términos muy frente a la deteccidn, el P |
sencillos” tratamiento, el genera.

prondstico y el

37




seguimiento.

Prevencion de la ambliopia y los defectos refractivos

Familiar No. 3

“¢.En relacién a la recomendacion
del tamizaje visual, quisiera saber
si hoy en dia ya es obligatorio
hacerlo?”

“También me parece muy
importante que los factores de
riesgo para ambliopia sean muy
bien definidos dentro de la guia
porgue uno como paciente no
tiene ni idea de eso”

Familiar No. 6

“Yo diria que también es muy
importante incluir los sintomas
que los nifios puedan presentar y
nos sirvan de guia para saber que
algo puede estar pasando”

Familiar No. 2

“Entiendo que ese es uno de los
objetivos de este guia, que esto
se vuelva obligatorio como lo es
la vacunacion, que se vuelva
obligatorio para todos los nifios
del pais el hacer un examen de
manera temprana”

“Me parece también muy
importante el tema de la
periodicidad semestral porque en
el caso de mi hija le hicieron el
examen y estaba perfectay a los
tres o cuatro meses fue que
empezo a torcer el gjito”

Desconocimiento sobre
los factores de riesgo de
la ambliopia.

Desconocimiento de los
sintomas y las
manifestaciones de los
defectos refractivos

Desconocimiento acerca
de la prevencion y la
deteccion temprana de
la ambliopia.

Importancia de la
periodicidad semestral
en el proceso de la
prevencion de la
ambliopia y los defectos
refractivos

Que los pediatras
de manera
obligatoria
realicen un
examen de
agudeza visual a
los niflos desde el
nacimiento.

Aclarar y explicar
los términos que
hacen referencia
a los factores de
riesgo de la
ambliopia y los
defectos
refractivos.

Aclarar y explicar
cuales son los
sintomas que nos
pueden indicar
gue un nifio tiene
un defecto
refractivo

Familiar No. 1

“Les recomiendo leer el proyecto
de acuerdo 104 de 2008 de la
Alcaldia de Bogoté la cual dice
que se establece la obligatoriedad
de los exdmenes visuales en
colegios del distrito, colegios por
convenio y jardines del distrito.
Por lo menos ya esta
reglamentada la normay ya uno
tiene de dénde agarrarse”

“También debemos tener en
cuenta que la primera
responsabilidad de la salud visual
de nuestros hijos esta en la
familia. No esperemos a que el
colegio se dé cuenta”

Desconocimiento de las
leyes existentes frente a
la obligatoriedad que
tienen las instituciones
educativas de exigir a
los padres de familia un
examen de agudeza
visual durante el
proceso de matricula

La responsabilidad de
los padres de familia
frente al cuidado de la
salud vidual de sus hijos

Que los padres de
familia tengan la
conciencia de
realizar un
examen de
agudeza visual
para su hijo (a)
antes de entrar al
colegio, con un
profesional idoneo
y no por cumplir
un requisito que le
puedan exigir en
la institucion
educativa.
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Familiar No. 4

“Nosotros somos docentes y no
vemos que las instituciones
educativas exijan de manera
obligatoria a los padres un
examen de tamizaje visual para la
matricula”

“Otra cosa es que generalmente
estos examenes no los hacen los
pediatras, sino los optdmetras y
en nuestro caso nos tocé con
nuestra hija un optémetra que no
sabia lo que estaba haciendo,
entonces nos toco llevarla a un
oftalmdlogo pediatra particular”

Que los
profesionales de
la salud que
realicen los
examenes de
agudeza visual
realmente tengan
la experticia para
hacerlo.

Paciente No.
1

“yo soy miope como desde los 13
afos y los médicos ven la cosa
como muy facily a mi se me
desprendi6 la retina de mi ojo
derecho y los especialistas no
hacen los procedimientos como
debe ser. Entonces es muy
importante que se prevean estas
cosas y no se llegue a los
extremos de que se desprendié la

Importancia de la
deteccion temprana de
la enfermedad

Que los pediatras
de manera
obligatoria
realicen un
examen de
agudeza visual a
los nifios desde el

Familiar No.5

retina y para mi la vision ya no es nacimiento.
igual, entonces que realmente la
prevencion se haga desde nifios y
no cuando ya es tarde”
Tratamiento
“Nosotros con mi hija, ella
necesitaba unos lentes de Que las E.P.S.
contacto duro y por la E.P.S fue brinden los
insumos

imposible”

“En el tratamiento por ejemplo
seria bueno contar con mas
especialistas de ortoptica. En la
E.P.S. de nosotros hay uno y
para conseguir una cita toca
esperar como cuatro meses. Y
seria bueno que uno como papa
pudiera tener una sesién con
ortéptica para que le explicaran
cémo hacer los ejercicios en
casa”

Familiar No. 2

“Otra cosa también a tener en
cuenta es que las E.P.S no dan
los parches, nilas gafas uno las
tiene que adquirir por su cuenta”

Barreras de acceso
frente a la adquisicion
de los insumos
necesarios para el
tratamiento de la
ambliopia y los defectos
refractivos

necesarios para
los tratamientos
que puedan
requerir los nifios.

Que los padres
reciban
capacitacién en
los ejercicios de
ortéptica para
ejecutarlos
eficazmente en
casa.

Familiar No. 4

“Nosotros sélo hemos logrado
que nos den las cosas para
nuestra hija a través de la tutela 'y

el desacato”
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Familiar No. 2

“Hacer un proceso de informacién
a los profesores sobre el tema del
uso del parche. Esto podria
ayudar para que los compafieros
no se burlen de los nifios que
tienen este tipo de tratamiento”

Familiar No. 1

“Los nifos no entienden por qué
tienen que usar el parche y yo
creo que si a ellos se les explica,
ellos entienden el sentido”

Familiar No. 2

“Y los otros cuando sepan
también para qué es el parche
pues de pronto no lo van a
molestar”

Paciente No.
2

“También a mi me ha pasado que
en el colegio los profesores no le
ayudan mucho a uno porque
escriben con marcadores que
brillan y uno tiene que acercarse
mucho o borran muy rapido el
tablero”

Hacer campanas
de informacion en
los colegios a los
profesores y los
nifios (as) frente
al significado y la
utilizacion de la
oclusién, a fin de
minimizar las
actitudes de burla
y rechazo que
recaen sobre los
nifios (as) que
deben usar tal tipo
de terapia.

Familiar No. 2

“Otro tema importante es el
cuidado y la proteccion solar de
los ojos de los nifios”

Hacer énfasis en
la importancia de
la proteccion solar
en nifios
diagnosticados
con baja visién.

Familiar No. 5

“También es importante
mencionar que a veces algunos
padres se van a buscar las gafas
mas baratas sin pensar que esto
puede afectar en mayor medida el
problema de los nifios y de pronto
no responde completamente a las
necesidades que ellos puedan
tener”

La responsabilidad de
los padres de familia
frente al cuidado de la
salud visual de sus hijos

Orientar a los
padres de familia
frente a la
importancia de
adquirir lentes y
gafas de calidad
que respondan a
las necesidades
de los nifios (as) y
no obtener los
mas baratos del
mercado, dado
gue se puede
correr el riesgo
gue éstos
generen un mayor
perjuicio para la
salud visual de

ellos (as).

“También hay que evidenciar que Generar

la mayoria de la gente desconoce | Desconocimiento de los | campafas y

los recursos especiales que programas especiales promover el
. cuentan por ejemplo las para nifios con acceso alos

Familiar No. 4 o o o .

bibliotecas de la red distrital para | dificultades de baja recursos que

los nifios con dificultades de visién que ofrece el ofrecen las

visién, habria que promover distrito bibliotecas

camparias para que esto sea de

publicas para
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conocimiento de todo el mundo”

nifios (as) con
diagndstico de
baja vision.

Familiar No. 5

“También a mi me gustaria saber
el tiempo de permanencia
adecuado con el uso de las
pantallas”

Familiar No. 6

“Yo pienso que no sélo la
distancia sino también el tiempo
de permanencia”

Desconocimiento de las
condiciones Optimas
necesarias para el uso
adecuado de
actividades de vision
proxima

Especificar el
tiempo de
permanenciay la
distancia
adecuada para la
ejecucion de
actividades en
vision préxima.

Prondstico

Familiar No.6

“Debemos también tener en
cuenta que el nifio o la nifia se
sienta a gusto con las gafas para
gque realmente se sienta motivado
a usarlas”

Familiar No. 1

“El problema es que también las
Opticas de nifios traen sélo tres o
cuatro cosas, entones no hay
mucho de dénde escoger”

No se tienen en cuenta
las preferencias de los
nifios frente a los
modelos de las gafas, lo
gue dificulta la
adherencia al
tratamiento

Tener en cuenta
la preferencia y la
comodidad de los
nifos a la hora de
elegir las gafas
para garantizar
una mayor
motivaciéon de
ellos frente al uso
de éstas.

Tabla 7: Recoleccion de testimonios grupo focal pacientes hospital infantil

Las principales recomendaciones que se extrajeron después de unificar todos los
comentarios del grupo fueron:

v' Corregir algunos aspectos de la redaccion para que fuera mas
comprensibles para toda la poblacién en general.

v Aclarar y explicar los términos que hacen referencia a los factores de riesgo
de la ambliopia y los defectos refractivos.

v Los pediatras de manera obligatoria realicen un examen de agudeza visual
a los nifios desde el nacimiento.

v Los profesionales de la salud que realicen los examenes de agudeza visual
realmente tengan la experticia para hacerlo.

v Los padres de familia tengan la conciencia de realizar un examen de
agudeza visual para su hijo (a) antes de entrar al colegio, con un
profesional idoneo y no por cumplir un requisito que le puedan exigir en la
institucion educativa.
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Los padres reciban capacitacion en los ejercicios de ortOptica para
ejecutarlos eficazmente en casa.

Hacer campafias de informacion en los colegios a los profesores y los nifios
(as) frente al significado y la utilizacion de la oclusion, a fin de minimizar las
actitudes de burla y rechazo que recaen sobre los nifios (as) que deben
usar tal tipo de terapia.

Hacer énfasis en la importancia de la proteccion solar en nifios
diagnosticados con baja vision.

Orientar a los padres de familia frente a la importancia de adquirir lentes y
gafas de calidad que respondan a las necesidades de los nifios (as) y no
obtener los mas baratos del mercado, dado que se puede correr el riesgo
de éstos generen un mayor perjuicio para la salud visual de ellos (as).

Generar campafas y promover el acceso a los recursos que ofrecen las
bibliotecas publicas para nifios (as) con diagndstico de baja vision.

Especificar el tiempo de permanencia y la distancia adecuada para la
ejecucion de actividades en vision proxima.

Finalmente, se le pregunto al grupo si tenian otras recomendaciones para la futura
publicacion. Todas las sugerencias fueron tenidas en cuenta y se aplicaron al
documento.

En consecuencia al anterior resultado, se reunié el grupo desarrollador de la
primera fase (GPC) con el fin de analizar las observaciones dadas por el grupo
focal y se determiné que era necesario disefiar una guia dirigida a la poblacién de
padres y cuidadores de tal forma que de manera clara y grafica se lograra
demostrar la importancia del diagnoéstico precoz y el tratamiento oportuno de los
defectos refractivos.

TERCERA ETAPA, FASE DOCUMENTAL- DESARROLLO GUIA INFORMATIVA

PARA PADRES
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3. Tercera etapa “GUIA INFORMATIVA PARA PADRES’

En consecuencia a lo anterior y respondiendo al objetivo planteado en el presente
trabajo, se unieron estrategias de busqueda entre la optémetra estudiante de
maestria en ciencias de la vision y la residente de oftalmologia para disefiar una
guia dirigida a los padres y cuidadores de tal modo que de manera facil, grafica y
con la definicion de los conceptos clave se logre dar a entender la necesidad
primordial de la valoracion visual desde la primera infancia, de tal forma que se
logre impactar en la prevencion de los errores refractivos no tratados, evitando el
consecuente desarrollo de ambliopia.

En esta etapa se debe destacar que es indiscutiblemente importante dar
informacion a los padres y educadores sobre la importancia de los defectos
refractivos no corregidos, ya que estos pueden afectar gran parte del desarrollo en
el nifo durante su proceso de aprendizaje; puesto que los nifios que muestran
falta de atencién o un retraso en algunas tareas puede en ocasiones ser signos de
alarma frente a un problema visual que no ha sido detectado. Incluso estudios han
demostrado que un 30% del bajo rendimiento escolar se asocia a problemas
visuales no corregidos. (100)

En los menores con baja agudeza visual las dificultades en el andlisis visual
durante los primeros afios de vida, pueden inhibir el desarrollo funcional y
estructural de la retina; por ende afectar la informacién en la via visual hacia el
cerebro. En la misma forma el area visual del cerebro no se desarrolla ya que la
madurez total del sistema visual depende en gran parte de las experiencias
visuales. En consecuencia, la falta de madurez o del desarrollo visual lleva a una
reduccion de la informacion visual usada por el nifio, por lo que la cantidad y la
calidad del aprendizaje que recibe a través del érgano de la vision seran
limitadas; por lo tanto, la vision debe estar en el mejor estado posible cuando los
nifos/as comienzan la etapa escolar ya que en esta edad entran de lleno en el
proceso de aprendizaje de las habilidades visuoperceptuales, tales como la lecto-
escritura. El 75% de la informacién que el nifio recibe en la escuela esta
relacionada con actividades visuales, lo que supone la necesidad de tener un
sistema visual que funcione en Optimas condiciones, que permita al nifio recibir la
informacion de forma nitida, cdbmoda y eficaz a cualquier distancia y durante largos
periodos de tiempo. (100)

En el proceso de aprendizaje la funcion visual incluye otras habilidades que se
relacionan con la forma en que se procesa esa informacion. Algunas de estas
cualidades son: la percepcion de formas y movimiento, la coordinacion ojo-mano,
la vision en profundidad (estereopsis) o la capacidad de retener imagenes en la
memoria (101), sin embargo, si estas habilidades no se desarrollan lo suficiente
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produciran alteraciones en el aprendizaje; por tanto la estrecha relacion que existe
entre vision y aprendizaje es lo que da sustento al énfasis en el diagndstico precoz
y demuestra la gran importancia en informar de manera adecuada a padres y
cuidadores el como debe responder correctamente el sistema visual en las
diferentes actividades de la vida diaria, para que al identificar los diferentes signos
clinicos sean utilizados como herramientas necesarias para el diagndstico
oportuno de una alteracion visual.

Siendo asi, para lograr llevar a cabo tal idea, se emplearon diferentes pasos para
articular las ideas de la GPC dirigida a profesionales con la construccién de la
GPC dirigida a padres y educadores de tal forma que sea redactada de manera
detallada, entendible y por medio de un método creativo, ensefiando todo lo que
necesita saber un padre sobre los cambios que a nivel visual se pueden presentar
en el infante. Para ello se determinaron los siguientes items con la finalidad de
cumplir los objetivos establecidos y se describen a continuacion:

1. Describir las unidades de analisis, con base en la necesidad de identificar
y reconocer los conceptos para establecer diferencias:

Se realiza sensibilizaciéon sobre:

1. reconocimiento de la anatomia del globo ocular empleando el recurso de
imagenes

2. identificar la estrecha relacién entre el buen desarrollo escolar cuando el nifio
presenta buena vision.

3. argumentar la importancia del ascenso en Colombia de los problemas visuales.
4. Definicion de los defectos refractivos (miopia, hipermetropia y el astigmatismo).

2. Determinar los factores de riesgos

Se aclararon cudles son las causas o factores de riesgo para la aparicion de los
defectos visuales. Entre ellos se definid el estrabismo, las cataratas reconociendo
alguna de sus principales etiologias, los nacimientos prematuros aclarando la gran
relacion que existe entre el bajo peso al nacer y la edad gestacional como factor
de riesgo para los defectos visuales y el desarrollo de la retinopatia del prematuro
y asi como, la fuerte relacion que existe entre la herencia de los padres con el
desarrollo de problemas visuales.

3. Definir el concepto de ambliopia
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Inicia definiendo que es ambliopia, usando como concepto principal la idea de “ojo
perezoso” y determinando tanto sus principales caracteristicas como sus
consecuencias, o el impacto que puede llegar a generar en la vida diaria de
infante. Por lo tanto, se indican los principales signos de alarma que deben tener
en cuenta los padres a la hora de detectar un problema visual, entre ellos esta:
acercarse mucho al texto, adoptar malas posiciones al observar un objeto,
problemas de atencion, acercarse mucho a los equipos electronicos, adquirir
malas posturas al escribir, el prurito constante asi como la irritacion ocular; siendo
diferentes factores que influiran en el procesamiento de la informacion y por ende
en la experiencia visual del paciente.

4. Detallar en el documento los métodos fundamentales para el diagnéstico y
tratamiento oportuno, de tal forma que logre comprenderse los objetivos de
la guia dirigida a los padres y cuidadores.

Se indican los aspectos a tener en cuenta a la hora de diagnosticarlo, donde se
evidencia que por medio de la evaluacion de la agudeza visual la cual es llevada a
cabo por un profesional de la salud visual o pediatra puede ser diagnosticado un
defecto visual que ponga en riesgo la calidad visual del nifio y por tanto tratado.
Asi mismo, se hace hincapié en la importancia que todo docente exija a sus
estudiantes un certificado que demuestre que el estudiante se encuentra en sus
condiciones éptimas visuales.

5. Disefiar las estrategias didacticas

Posterior al conceso sobre la claridad en las definiciones y del contenido en
general, el siguiente paso fue buscar las imagenes mas detalladas para dar a
entender con claridad los conceptos previamente definidos. Para tal hecho, se hizo
cargo un diagramador quien con apoyo de las dos estudiantes logré encontrar el
lenguaje visual méas pertinente para la presente guia dirigida a padres y
cuidadores.
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RESULTADOS

El resultado es la guia de practica clinica para pacientes y cuidadores, que se
encuentra en proceso de aprobacién por el Ministerio de Salud y Colciencias.

() cocmant” {PARA TODOS

Guia de Practica Clinica

, para la prevenccion, la deteccién
‘temprana, el diagnéstico, el

tratamiento y el seguimineto
de la ambliopia y los defectos
refractivos

Fundacién universitaria de ciencias de la salud -

Hospital central de la policia - Ministerio de salud y
proteccion social
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DISCUSION

La OMS estim6 que Colombia tiene una prevalencia de 0,7% es decir que por
cada millon de habitantes hay 7.000 ciegos y los errores de refraccion no
corregidos constituyen la causa mas importante de discapacidad visual (104). En
consecuencia a ello cabe sefalar que se desarrolld6 un Plan Nacional de
Prevencion de la Ceguera, establecido por la Resolucién 4046 del 2006 del
Ministerio de Proteccién Social, no obstante la desventaja fue que no contaba con
datos pertinentes relacionados con la inversion en los diferentes eslabones de
prevencion que se ha definido por la normatividad (104) y aunque es cierto que ha
existido una constante motivacion, sin embargo los costos son superiores frente a
la misma; por tanto, una gran proporcion de habitantes queda sin cubrimiento en la
salud visual.

Por otro lado, cabe rescatar lo mas reciente que se ha tenido en cuenta ha sido la
622 Asamblea Mundial de la Salud del 2 de abril del 2009 en el punto 12.3 del
orden del dia provisional se discutieron los avances de la prevencién de la
ceguera y la discapacidad visual evitables y se definié un plan de accion del 2009-
2013 (105) que garantizara un plan estratégico a plazo medio donde se establecio
“‘Aumentar y ampliar las actividades de investigacion para la prevencion de la
ceguera y la discapacidad visual’ para lo cual es indispensable encontrar las
medidas de salud publica necesarias para prevenir la ceguera y la discapacidad
visual con base en informacion cientifica y validada. Por este motivo se hace
realmente importante emplear las investigaciones para encontrar las diferentes
estrategias para la evaluacidon y el diagnostico precoz de las causas de
alteraciones visuales en diferentes grupos poblacionales, con lo cual la norma
técnica no contemplaba inicialmente.

En ese sentido, y una vez priorizada como una actividad de interés y relevancia
para la salud publica nacional, el Ministerio de Salud y Proteccion Social en el
marco de un programa de estrategias de prevencion aborda esta problematica por
lo cual vio la necesidad de aprobar la construccién primero de la guia de practica
clinica y segundo la guia dirigida a padres y cuidadores, de tal forma que sea
posible disminuir la heterogeneidad en la practica clinica y de plantear una serie
de acciones que permitan un diagnodstico precoz y un tratamiento oportuno de esta
condicion. Asi como, favorecer el acceso a la salud por medio del conocimiento de
los conceptos de los defectos refractivos y su afectacion en la calidad de vida del
infante; ofreciendo de esta manera una atencion integral, homogénea, con calidad
y eficiencia para toda la poblacién colombiana.
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Obsérvese entonces, que las guias contemplan todas las poblaciones posibles
tanto al personal clinico asistencial que cuida a pacientes en los temas
relacionados con la deteccion temprana, el diagndéstico, el tratamiento y el
seguimiento de los defectos refractivos en menores, entre los diferentes grados de
complejidad de la atencién en salud en el marco del Sistema General en
Seguridad Social en Salud (médicos oftalmélogos, oftalmélogos pediatras,
pediatras, médicos familiares, médicos generales, médicos de servicio social
obligatorio, optometras, ortoptistas, enfermeras, y demas profesionales de la salud
que manejen o tengan relacién con esta patologia); asi como también va dirigida
a los padres y cuidadores de la primera infancia. Igualmente va dirigida
indirectamente, a quienes toman decisiones administrativas, tanto en el medio
hospitalario como en las aseguradoras, pagadores del gasto en la salud y en la
generacion de politicas de salud. El resultado del desarrollo de esta etapa sera
entonces un punto a favor para mejorar las estrategias en salud visual. Por tanto,
la correcta realizacion del documento sera una garantia de que la Guia responda a
los objetivos que pretende lograr (106).

En consecuencia las GPC deben ser lo suficientemente entendibles para que
puedan ir dirigidas a un grupo especifico o incluso a una poblacibn menos
delimitada y deben responder a las confusion o poco conocimiento que tiene la
poblacién sobre la necesidad de la consulta a muy temprana edad, e incluso hace
un llamada de forma directa a los médico pediatras quienes como primer punto de
contacto idealmente deberian remitir a todo infante sin importar la edad, a su
especialista en salud visual para su primera valoracion visual, de tal forma que
pueda ser prevenido o tratado a tiempo de cualquier defecto visual ya sea leve,
medio o alto que pueda comprometer su experiencia visual con el entorno. Por lo
tanto, la guia informativa resaltara la importancia de la deteccién temprana de los
defectos refractivos y tanto la prevencion como el manejo de la ambliopia en la
poblacién infantil; con la finalidad de prevenir los dafios secundarios ocasionados
al funcionamiento visual y proteger la relacién del individuo con su entorno fisico y
social, mejorando su desarrollo personal, productivo, familiar.

Por lo tanto, la construccién de una Guia informativa dirigida a los padres es
necesaria debido a que el bajo rendimiento escolar se ve afectado y reflejado
cuando los menores se encuentran frente alteraciones visuales no corregidas y
ello se evidencia cuando el nifio esta en el proceso de aprendizaje por ejemplo,
de formas, letras, signos, numeros, etc. Por consiguiente, es de gran importancia
detallar en la guia algunos signos importantes tales como mala vision al pizarron,
demostrar que tan importante puede ser que el nifio se acerque
considerablemente a la lectura, que sefale, sustituya, omita e invierta palabras,
vea doble, salte y lea la misma linea dos veces, tenga poca comprension en la
lectura oral, parpadeos en exceso, prurito constante, incluso que pueda presentar
sintomatologia de prurito. De hecho desde las diversas areas del aprendizaje el
niio puede verse profundamente afectado tal es el caso de la escritura el nifio
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puede invertir o varia los tamafos de las letras, incluso no dejar espacios entre
letras hasta no escribir sobre el renglén, presentar problemas posturales, entre
otras. Otro caso puede observarse frente al racionamiento matematico, puede
invertir numeros, presentar dificultad para reconocer la hora, tener pobre
comprension y memoria de los nimeros, etc. Lo que consecuentemente generara
un nifio hiperactivo, debido a que al no poder ver con claridad preferira distraerse
en otras actividades hasta llegar al punto de incomodar a sus comparieros; o por
el contrario puede afectar su comportamiento actuando con timidez o siendo
retraidos, callados e inclusive presentar baja autoestima (100).

Observe entonces que los padres y cuidadores deben ser quienes noten ciertas
variaciones ya que seran los encargados de observar detalladamente cambios a
nivel visual por ejemplo, en la lectura ocasionalmente los nifios suelen obviar las
letras o cambiarlas por otras; por otro lado se puede presentar lagrimeo constante
en los momentos que realiza sus actividades escolares. No obstante, es
fundamental observar los comportamientos posturales del nifio e incluso
determinar si para algun tipo de tarea entrecierra uno o ambos ojos, de hecho es
imprescindible estar alerta si el nifio refiere que no puede ver, entonces se debe
detallar si después de un momento prolongado de actividades escolares sus 0jos
presentan hiperemia e irritacion constante (100).

Sin embargo el verdadero inconveniente radica en que el nifio no informa a tiempo
con respecto a su problema visual hasta edades avanzadas, puesto que su
experiencia visual siempre ha sido de esta manera (es decir, alterada) por lo que
no lograra entender que tiene un problema que esta afectando su desempefio
diario. Por lo tanto se hace necesario el uso de pruebas diagndsticas para que de
manera precoz se puedan establecer objetivamente el estado visual del paciente,
como por ejemplo, la toma de agudeza visual siendo un test fundamental pues da
informacién sobre como esta viendo el nifio, es decir, permite conocer el grado de
nitidez con el que percibe los objetos. Siendo asi, el desarrollo del sistema visual
se dara de manera adecuada, puesto que como tal este sistema dependera de las
sinapsis que se generan en distintas etapas del desarrollo, consecuentemente
existird un periodo critico en el cual aquellas sinapsis que no se establezcan,
generan consecuencias que afectan directamente la maduracion, tal como puede
suceder en los pacientes con ametropias altas o con estrabismos, en quienes una
estimulaciéon visual inadecuada puede generar fallas en el procesamiento de la
informacion por parte del cerebro, lo que conlleva a una mala percepcion visual a
nivel del sistema nervioso central (107) asi pues, se esperaria que las habilidades
gue dependan del sistema visual logren verse alteradas.

En ese sentido, es primordial que el pais cuente con una guia informativa dirigida
a los padres y cuidadores que basada en la mejor evidencia disponible, permita
poner a disposicion de la comunidad responsable de la valoracion de agudeza
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visual inicial, el conocimiento acerca de las estrategias de prevencion, deteccion
temprana, diagnostico, tratamiento y seguimiento de la ambliopia que han
demostrado la mas alta efectividad, reduciendo la carga de la enfermedad, la
heterogeneidad en la practica clinica y por tanto mejorando el acceso a la salud
debido a la informacion detallada que conoceran los padres y cuidadores.
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CONCLUSIONES

Esta guia informativa resalta la importancia del conocimiento, identificacion,
deteccion temprana y el manejo de los defectos refractivos y la prevencion de la
ambliopia en la poblacioén infantil lo que representan un reto en la sociedad actual,
pues estdn en el momento de pleno desarrollo de sus diversas habilidades que
seran un paso importante para su futuro en el entorno social, por lo tanto gracias
al contacto con los padres y cuidadores las familias se pueden orientar hacia la
necesidad de la valoracion precoz para favorecer el normal desarrollo del
aprendizaje, desde la perspectiva del impacto que tiene error refractivo durante la
experiencia de la ensefianza. Los beneficios que las familias obtienen cuando
trabajan conjuntamente con los especialistas en salud visual es favorecer el
acceso a la salud, reducir el impacto econdmico sobre el sistema de salud y
prevenir las alteraciones visuales. La gran ventaja es que se puede cubrir toda la
poblacién sin importar el estrato socioeconémico o su nivel intelectual a fin de
cuenta la idea es encontrar apoyo suficiente para evitar problemas futuros que en
el presente caso seria la ambliopia.

Por tanto es importante evitar la brecha existente entre las barreras del acceso a
la salud y facilitar la asistencia al servicio, es decir, involucrando la consulta visual
previendo alteraciones futuras y favoreciendo al personal tanto capacitado como
comprometido con la labor clinica en la primera infancia. En esta guia se han
expuesto pautas claras, concisas y de caracter practico sobre el como detectar a
tiempo las alteraciones visuales no corregidas a partir del aporte de la informacion
necesaria sobre los signos, sintomas, factores de riesgo que pueden ser
entendidas con sencillez de tal forma que los padres y cuidadores puedan
interpretar los puntos clave a tener en cuenta, asi como, es una herramienta
necesaria para comprender la razén indispensable de usar la correccion optica en
el caso que sean requeridos.

En consecuencia se espera que la guia informativa arroje resultados satisfactorios
en la comunidad, sea considera y pueda ser difundida asi como entendida por
toda la poblacion, por tanto, deberia ser de facil acceso para cualquier poblacion
con el fin de proporcionar la salud visual y prevenir la enfermedad.
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