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1. Introduccién

La actualizacion de la Guia para la deteccion temprana de alteraciones
visuales y patologias oculares contribuird al diagnéstico y tratamiento de
estas patologias que constituyen un problema de salud publica en el pais y al
mantenimiento de la salud visual.

Los revisores declaran no tener conflicto de intereses frente a las reco-
mendaciones generadas. Estas recomendaciones son acciones terapéuticas y
diagnésticas que se sabe y se cree ejercen una influencia favorable en la evo-
lucién de los pacientes. Se sugiere revisar esta guia periédicamente como
quiera que los avances en terapéutica puedan modificar las recomendaciones
presentes y, entonces, tener una vigencia temporal de 3 a S afios

2. Metodologia

Se realiz6 una busqueda electrénica en la Biblioteca Cochrane, donde se
revisaron los resiimenes y textos completos de la base de datos de revisiones
sistematicas, asi como también el registro de experimentos Clinicos contro-
lados (EcC). Ademas se realiz6 una busqueda en la Biblioteca Nacional de
los Estados Unidos (MEDLINE) desde 1996 hasta la fecha, y LILACS desde su
aparicion hasta junio de 2008S. Se seleccionaron articulos en inglés o espa-
fiol de revistas sometidas al proceso de revision por pares. Se priorizaron
meta-analisis experimentos clinicos controlados, y guias de practica clinica
relacionadas. También se incluyeron estudios observacionales y referencias
sugeridas por los expertos en aspectos en los que no se dispone evidencia ya
que son aspectos considerados como estrategias de buena prictica clinica y
son dificiles de valuar por medio de ECC, pues se expondrian los sujetos a un
riesgo inadmisible. Se realizoé un analisis cualitativo de la informacién pon-
derado por la calidad metodoldgica, tanto de las fuentes primarias como del
soporte bibliografico de revisiones y consensos. Para elaborar las conclusio-



nes, en grados de evidencia, la busqueda se complement6 con una basqueda
manual en articulos de revision recuperados en anteriores revisiones sistema-
ticas, narrativas y los consensos de la Sociedad Americana de Oftalmologia,
y “Plan vision 20/20 el derecho a la visién” de la oms. Para minimizar los
sesgos de publicacion, se adelantaron averiguaciones con autoridades acadé-
micas en busca de informacién no publicada. Se realizé un analisis cualitativo
de la informacién ponderado por la calidad metodoldgica, tanto de las fuentes
primarias como del soporte bibliografico de revisiones y consensos, para elabo-
rar las condusiones, en grados de evidencia y niveles de recomendacion (tabla
mostrada a continuaciéon) que soportan la presente actualizacion.

Tabla 1
Grados de evidencia y niveles de recomendacion

TIPO DE ESTUDIO

Revisién sistematica de ECA
1b (homogéneos entre si)
ECA individual
(con intervalo de confianza estrecho)
B 2a Revision sistematica de estudios de cohorte
(homogéneos entre si)
2b Estudio individual de cohortes / ECA individual de baja
calidad
3a Revision sistematica de casos y controles (homogéneos
entre si)
3b Estudio individual de casos y controles
C 4 Series de casos, estudios de cohortes / casos
y controles de baja calidad
D 5 Opiniones de expertos basados o no en revisién no
sistematica de resultados o esquemas fisiopatoldgicos

Niveles de recomendacion y grados de evidencia del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford (eca: Estudio controlado aleatorizado).

Luego de la realizacién del borrador de la Guia se llevd a cabo una
reunion de socializacién en la cual participaron representantes de los asegu-
radores, de las sociedades cientificas Federacién Colombiana de Optome-
tras (FEDOPTO), Consejo Técnico Nacional Profesional de Optometria
(cTNPO), del Ministerio de la Proteccién Social y especialistas en medicina
familiar. En esta reunién se precisaron contenidos técnicos y se evalud pre-
liminarmente la factibilidad de la aplicaciéon de las recomendaciones de la
actual Guia. Asimismo, se tuvieron en cuenta los comentarios realizados por
instituciones como el INCL.
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A lo largo del documento se citara la evidencia enunciando primero el
grado de recomendacion y luego el nivel de evidencia, por ejemplo: grado de
recomendacién A, nivel de evidencia I: (AT).

3. Justificacién

La deteccién temprana de las alteraciones del sistema visual y de la pato-
logia ocular permiten mantener la salud visual y ocular, prevenir enfermeda-
des oculares, reducir la ceguera prevenible o curable y manejar de forma
oportuna las alteraciones visuales. La ceguera (H540) y la vision baja (HS542)
constituyen un problema de salud publica a nivel mundial; se calcula que
alrededor de 80% de los casos de ceguera pueden ser curados o prevenidos,
siempre y cuando existan los servicios adecuados, disponibles para toda la

poblacion (T).

Las alteraciones visuales como hipermetropia (H520), miopia (H521),
astigmatismo (HS522) y presbicia (H524) producen consecuencias adversas
en el individuo, lo cual limita el desarrollo adecuado de los nifios y nifias,
repercuten en el rendimiento escolar y pueden comprometer su futuro labo-
ral. Asimismo, la productividad en los adultos se limita y se deteriora su

calidad de vida.

La Organizacién Mundial de la Salud, (0MS), en alianza con distintas
organizaciones internacionales dedicadas a la salud visual y a la prevencién
de la ceguera se ha trazado un plan universal de disminucién de la ceguera
evitable, llamado “Plan visién 20/20 el derecho a la visién”, que busca
prevenir que millones de personas en el mundo lleguen a ser ciegos en el afio
2020. El Ministerio de la Protecciéon Social mediante la Resolucién Nime-
ro 2012 de 2004 se acoge a ese Plan por ser de interés en salud publica; la
actual Guia va en concordancia y contribuye con la realizacion de los linea-
mientos generales planteados en dicho programa (2).

En personas en edad escolar y edades posteriores, en quienes es posible
la toma de la agudeza visual, complementada con el agujero estenopéico es
el método mas sencillo y costo efectivo para determinar las alteraciones del
sistema visual(A:5) (3, 4 ). En el periodo neonatal y hasta la edad preesco-
lar, es indispensable usar otros métodos para detectar las alteraciones del
sistema visual (A:2) (3, 5, 6 ); es importante tener en cuenta que durante los
primeros seis a ocho afios de vida tiene lugar la maduracién del sistema



visual, y que muchas de las alteraciones visuales y patologias oculares que se
pueden presentar durante este periodo de tiempo dejarin como consecuen-
cia limitaciones de la funcién visual permanentes e irreversibles (ambliopia,
HS530), a menos que se les del tratamiento oportuno (A:2) (S, 7, 8). Exis-
ten patologias del sistema visual que solo pueden ser detectadas temprana-
mente por medio del examen visual realizado por optémetra u oftalmélogo
como son el glaucoma (H401), las cataratas (H269) y la retinopatia diabé-
tica (H300) (A:1) (4, 9, 10, 11). Unicamente mediante el examen oftal-
moldgico es posible detectar muy rapido la retinopatia de la prematurez
(H35I) (A:I) (12).

La presente Guia pretende generar las recomendaciones para detectar
tempranamente las principales alteraciones visuales y patologias oculares en
la poblacion colombiana, facilitando el acceso a tratamientos oportunos y
adecuados realizados por los profesionales de la salud visual con los que se
cuenta en todo el territorio nacional. Los estudios disponibles sobre recur-
sos humanos en salud (13) muestran que el ndmero estimado de optome-
tras en Colombia para el afio 2000 es de 2.428 mientras que el ntimero de
médicos especialistas en oftalmologia para el afio 2000 es de 1.044 (14).
Esto quiere decir que por cada oftalmélogo existian en el pais 2,3 optéme-
tras para el afio 2000. En la base de datos de prestadores de servicios de
salud, se encontrd que existen 2941 servicios de optometria y 1589 servi-
cios de oftalmologia habilitados en todo el pais; por tanto, existen 1,85
servicios de optometria por cada servicio de oftalmologia habilitado a mar-
zo de 2006 (15). Teniendo en cuenta estos estudios y el registro de presta-
dores de servicios de salud, la presente norma técnica define valoraciones y
seguimientos especificos que pueden ser efectuadas por los profesionales de
la salud visual, y actividades de deteccién temprana en salud visual a realizar
por parte de médicos u optémetras. Esta norma no establece recomenda-
ciones sobre el tratamiento de alteraciones visuales y patologias oculares, los
cuales deben ser objeto de guias de atencion especificas.

4. Epidemiologia
Se estima que en Colombia, segtin datos de la OMms existen alrededor de
8.000 personas ciegas por cada millén de habitantes, la mayoria de las cua-

les presentan ceguera por causas prevenibles o curables (16). Dentro de las
causas de ceguera es importante destacar la catarata, el glaucoma, la retino-
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patia diabética y la ceguera infantil (I). Esta tltima merece especial aten-
cién, puesto que genera un gran costo econdémico y social, ya que implica la
discapacidad de una persona durante por lo menos, cinco décadas de vida,
de acuerdo con la expectativa de vida en nuestro pais, y dado que la mayoria
de sus causas son prevenibles.

Considerando una poblacién en Colombia de 46 millones de habitan-
tes, la prevalencia de personas ciegas seria de 368.000 (17). Al tomar una
esperanza de vida de 66,5 afios para hombres y 71,5 para mujeres, con un
costo estimado de 1.100 délares por paciente ciego por afio para Colombia,
podria estimarse que si se solucionara solamente el problema de la ceguera
por catarata se podrian ahorrar para el pais 698 millones de dolares (18),
este costo asumido en la actualidad por el nicleo familiar y por la sociedad

en general (16).

5. Objetivo

Detectar tempranamente las alteraciones del sistema visual y patologia
ocular que se pueden presentar durante el ciclo de vida, a saber:

En menores de tres afios, a través del examen ocular pediatrico de
tamizaje.

En la poblacién mayor de 3 afios, hasta los 40 afios, deteccion temprana
de las alteraciones de la agudeza visual, baja vision, visién subnormal y ce-
guera, a través de la toma de la agudeza visual.

En los adultos mayores de 40 afios, la deteccion de patologias del siste-
ma visual que no son detectadas por medio de la toma de la agudeza visual,
por medio del examen visual realizado por oftalmélogo u optémetra.

Asimismo, por medio del examen oftalmolégico detectar de manera ra-
pida en el grupo de pacientes prematuros con riesgo de retinopatia de la
prematurez aquellos que ameriten tratamiento.

6. Definicién y aspectos conceptuales

6.1 Definicién

La deteccién temprana de las alteraciones del sistema visual, da cuenta
del conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones orientadas a



detectar precozmente la existencia de alteraciones visuales, susceptibles de
intervencién, a través de la toma del examen ocular pediatrico de tamizaje
para el grupo de los pacientes en el grupo neonatal hasta la edad preescolar.

El examen de agudeza visual se debe realizar en nifios de 4 afios, en el
rango de los 7 a los 14 afios, y en el rango de los 20 a los 40 afios de edad;
el examen optométrico u oftalmolégico se debe realizar en personas mayo-
res de 40 afios cada cinco afios, y el examen oftalmoldgico en los prematu-
ros en riesgo de desarrollar retinopatia de la prematurez.

6.2 Aspectos conceptuales

Se define un estado de buena salud visual cuando el sistema visual realiza
sus funciones basicas que son: la agudeza visual, la adaptacion a la oscuri-
dad, la visién de colores, la vision periférica y la motilidad ocular de manera
Optima, sin evidencia de enfermedad.

Deterioros visuales son aquellos que limitan una o mas de las funciones
basicas del sistema visual. Estos pueden ser el resultado de enfermedades del ojo,
de enfermedades del nervio éptico, del sistema Sptico del ojo, de la via visual, de
la corteza visual y de desérdenes de la motilidad ocular, entre otras condiciones.

La limitacién visual es la alteracion que trae como consecuencia dificul-
tades en el desarrollo de actividades que requieran el uso de la visién. La
OMS dasifica los grados de discapacidad visual, dependiendo de la agude-

za visual, de la siguiente manera(19):

Tabla 2
Clasificacion de grados de discapacidad visual

Grado Agudeza visual corregida en el mejor Definicion
0 20/20 — 20/60 Normal
1 <20/60 — 20/200 Déficit visual
2 <20/200 — 20/ 400 Déficit visual severo
3-5 <20/400 — NPL Ciego

En cuanto a la limitacién del campo visual, toda persona con un campo

visual no mayor de 10 grados desde la fijacion es legalmente ciega (18).

El estado 6ptico es la propiedad que tiene el sistema visual de permitir a
la luz tener uno o varios puntos de focalizacién. Para comprender los esta-
dos 6pticos del ojo, es necesario aclarar los siguientes términos y conceptos:
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*  Emetropia: cuando la luz proveniente del infinito (que se puede asu-
mir desde seis metros en adelante) entra al sistema éptico visual y se
focaliza en la retina, cuando la persona tiene su sistema de acomoda-
c16n en reposo

*  Ametropia: cuando la luz entra al sistema 6ptico y se focaliza en uno o
varios planos diferentes al plano de la retina. Como ametropias se en-
cuentran las siguientes alteraciones refractivas: miopia, hipermetropia,
astigmatismo

*  Presbicia: cuando la persona como consecuencia de la peérdida de elastici-
dad del cristalino, que se presenta a medida que se va avanzando en edad,
presenta dificultad par enfocar nitidamente las imagenes que estan ubi-

cadas cerca (30 a 50 cm).

Las personas con alteraciones de la agudeza visual producidas por los
anteriores estados 6pticos del ojo deben ser valoradas por el optometra, y al
ser correctamente corregidas por medio de anteojos o lentes de contacto
deberan mejorar la agudeza visual por lo menos a 20/40. Cualquier deficien-
cia respecto a este resultado indica una alteracién organica del sistema visual y el

paciente debe ser evaluado por un oftalmélogo (A:S) (3, 4, 10, IT).

El sistema visual del humano es inmaduro al nacer, y el proceso de ma-
duracién se lleva a cabo durante los primeros seis a ocho afios de vida y
requiere que los estimulos visuales que Ilegan a la retina de ambos ojos estén
correctamente enfocados en cada ojo y alineados entre los dos ojos. Si por
cualquier causa no se cumplen los anteriores requisitos, no habra una co-
rrecta maduracién del sistema visual y esto conduce a la patologia llamada
ambliopia (HS30), que debe ser tratada lo antes posible, o sus consecuen-
cias serdn permanentes e irreversibles. Por estas razones es de extrema im-
portancia detectar y tratar oportunamente cualquier alteracion del sistema
visual en esta etapa de la vida. Existen por otra parte patologias organicas
propias de la infancia que deben ser tratadas con urgencia para mejorar el
prondstico visual del nifio o inclusive para salvar la vida, como ocurre en la
catarata congénita y el retinoblastoma (5-8, 20).

En el adulto, existen patologias del sistema visual que no son detectables
por medio del examen de toma de la agudeza visual dado que en sus etapas
iniciales no afectan la agudeza visual, dentro de estas ellas esta el glaucoma y
la retinopatia diabética, que son de las principales causas de ceguera en nuestro



medio. Por lo anterior los pacientes diabéticos deben ser evaluados por me-
dio del examen oftalmolégico una vez realizado el diagnéstico de diabetes y,
luego, cada afio (A:I) (11, 21, 22). Como el glaucoma crénico de angulo
abierto suele iniciarse después de los 40 afios y debe ser tratado lo antes
posible(9, 23), se especifica el examen visual ya sea por oftalmélogo o por
optoémetra, para la poblacién general a los 40 afios de edad y, luego, cada
cinco afios (A:1) (4, 9, 22). Si el optémetra encuentra alteraciones debe
remitir el paciente inmediatamente al oftalmélogo.

7. Factores de riesgo

Las alteraciones visuales y patologias oculares que pueden dar como
resultado disminucién de la éptima funcién vy, finalmente, la limitacién vi-
sual con déficit visual o hasta la ceguera, abarcan a todos los grupos de edad
y comprenden una gran variedad de entidades con muy diversos factores de
riesgo interviniendo en cada una de ellas; escapa al alcance de esta Guia
hacer una pormenorizada enumeraciéon de todos los factores de riesgo que
pueden estar implicados en la pérdida visual, sin embargo, mencionaremos:

*  Tactores de riesgo para las cataratas seniles: la edad avanzada, raza negra, residen-
cia en los tropicos, déficit nutricional, diabetes, cigarrillo, medicacion
crénica con corticoides y exposicion prolongada a la radiacion ultravio-

leta (24)

*  Tactores de riesgo para glaucoma: presién intraocular elevada, edad avanzada,
raza negra, historia familiar de glaucoma, miopia, diabetes, e hiperten-
sién arterial sistémica (9, 22)

*  Tactores de riespo para retinopatia diabética: la diabetes, mal control de la glice-
mia, enfermedad renal concomitante, hipertensién sistémica, embarazo,
raza negra y tabaquismo (10)

*  Tactores de riesgo para la ceguera infantil: las cataratas congénitas, la prematu-
rez, las ametropias, las anisometropias, las deficiencias nutricionales, la
morbilidad perinatal, el estrabismo, los defectos genéticos, las enferme-
dades metabdlicas, el glaucoma congénito, las enfermedades dentro del com-
plejo de STORCH, el retinoblastoma, las facomatosis, etcétera (5-8, 25)

*  Los factores ocupacionales: exposicion al sol, exposicién a particulas viajando
a alta velocidad, radiaciones ultravioleta o infrarroja, luz muy intensa,
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sustancias quimicas peligrosas tales como

solventes, acidos y bases fuertes. Se define un estado de
buena salud visual
8. Factores protectores cuando el sistema visual

realiza sus funciones

Por las razones mencionadas en el anterior basicas que son: la

item escapa del alcance de esta Guia siquiera agudeza visual, la
nombrar todos los posibles factores protectores adaptacién a la

para las patologias del sistema visual, aparte de oscuridad, la visién de

la importancia de mejorar las condiciones ge- colores, la visién

nerales de salubridad, de alimentacién, de edu- periférica y la motilidad
cacién, de proteccion ocular frente a riesgos ocular de manera 6ptima,
profesionales y de acceso a los servicios de sa- sin evidencia de

lud del nivel adecuado y de forma oportuna. enfermedad.

9. Poblacién objeto

Las acciones del examen ocular pediatrico de tamizaje deben realizarse
en los siguientes grupos de poblacion:

* Al recién nacido
* A las 6 a 8 semanas de edad
*  De los seis meses al afio de edad

* De los dos afios a los tres afios de edad (A:2) (5-8, 24, 26, 27, 28, 29).

Las acciones de deteccion temprana de las alteraciones de la agudeza
visual deben realizarse en los siguientes grupos de poblacion:

* Nifios de 4 afios

* Nifios de 7 a 14 afios

*  Adultos de 20 a 40 afios (A:2) (4-8, 23)

* A personas de 40 afios y, a partir de esa edad cada 5 afios (A:1) (4, 9, 22).

Las acciones del examen optométrico se deben realizar en los siguientes

grupos de poblacién:

* Cuando han sido detectados como positivos en el examen ocular pedii-
trico de tamizaje



* Cuando han sido detectados como positivos en las acciones de detec-
cién temprana de las alteraciones de la agudeza visual

* A personas de 40 afios y, a partir de esa edad, por lo menos un examen
cada cinco afios.

Las acciones del examen oftalmoldgico se deben realizar en los siguien-
tes grupos de poblacion:

* A las personas a quienes se les haya detectado alteraciones visuales o
patologias oculares y necesiten ser tratadas por oftalmologia, segtin lo
indicado mas adelante en el cuadro del examen ocular pediatrico de ta-
mizaje y en el flujograma

* A pacientes diabéticos una vez realizado el diagnéstico de la diabetes y,

posteriormente cada afio (A:1) (4, 11, 22, 23).

* Alos recién nacidos prematuros de peso al nacimiento menor de 1.500
gramos o con edad gestacional al nacimiento menor de 32 semanas,
pacientes con peso al nacer entre 1.500 y 2.000 gramos que hayan teni-
do en el periodo neonatal compromiso grave de su estado general, en
concepto del neonatdlogo tratante (A:I) (12).

10. Caracteristicas de la atencidén

10.1 Examen ocular pediatrico de tamizaje para recién nacidos
hasta la edad preescolar (A:2) (5-8, 24, 25, 26, 27, 28)

Este procedimiento es realizado con la poblacién de recién nacidos, a las
6 a 8 semanas, de los 6 meses al afio y de los 2 a los 3 afios de edad.

En este grupo de edades, en que los individuos son muy répidamente
cambiantes, son indispensables métodos de evaluacion diferentes al de la
toma de agudeza visual, los métodos utilizados van cambiando de acuerdo
con la edad del paciente. En la siguiente tabla se pueden ver los métodos
utilizados mas recomendados, de acuerdo a la edad, durante toda la infancia
y las indicaciones de remisién al oftalmélogo o al optémetra (A:5)(5)

Este examen debera ser realizado por el optéometra u oftalmélogo; en el
evento de no contar con este recurso podra ser realizado por el médico

general o especialista (30).
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Tabla 3

Examen ocular pediatrico

EDAD RECOMENDADA

Recién nacido hasta 3 meses
(A:5) (5)

METODO

Rojo retiniano

INDICACIONES
DE REFERENCIA

Anormal o asimétrico

Inspeccion

Anomalia estructural

3 a 6 meses (A:5) (5)

Fijacién y seguimiento

Falla en la fijacion y seguimiento.

Rojo retiniano

Anormal o asimétrico

Inspeccion

Anomalia estructural

6 a 12 meses, hasta que es
posible toma de agudeza
visual(A:5) (5)

Fijacién y seguimiento
con cada ojo

Falla en la fijacion
y seguimiento.

Oclusion alternante

Rechazo a la oclusion
de algun ojo

Reflejo corneal

Asimétrico

Rojo retiniano

Anormal o asimétrico

Inspeccién

Anomalia estructural

5 afios aproximadamente (A:5)

®)

Agudeza visual si es posible
(monocular)

Seguir indicaciones
especificadas en la toma de
agudeza visual

Reflejo corneal o cover-uncover

Reflejo corneal asimétrico o
movimientos de refijacion al
cover-uncover

Rojo retiniano

Anormal o asimétrico

Inspeccion

Anomalia estructural

5 afios aproximadamente
(A:5) (5)

Agudeza visual (monocular)

20/40 o peor o dos lineas de
diferencia entre los dos ojos

Reflejo corneal o cover-uncover

Reflejo corneal asimétrico o
movimientos de refijacion al
cover-uncover

Rojo retiniano

Anormal o asimétrico

Inspeccion

Anomalia estructural

Cada 1 o dos 2 después
de los 5 afios (A:5) (5)

Agudeza visual (monocular)

20/30 o peor o dos lineas de
diferencia entre los dos ojos

Reflejo corneal o cover-uncover

Reflejo corneal asimétrico o
movimientos de refijacion al
cover-uncover

Rojo retiniano

Anormal o asimétrico

Inspeccion

Anomalia estructural

Tomado de: Preferred Practice Pattern, Pediatric Eye Evaluations, American Academy of Ophthal-

mology, 2002.

10.1.1 Definiciones

Rojo retiniano: cuando se dirige la luz del oftalmoscopio directo hacia los
ojos del paciente y se observa a través del oftalmoscopio directo, se ve en el



area de la pupila un reflejo de color rojo o anaranjado, que en condiciones
normales debe ser simétrico entre los dos ojos, sin opacidades en su interior.
Cualquier alteracién de estas caracteristicas o la ausencia del rojo retiniano
implican estados patologicos del ojo, con implicaciones graves para el desa-
rrollo visual, en especial en la edad pediatrica (6).

Inspeccin: se retiere la observacion del paciente a simple vista con la ayuda
de una linterna, tomando en cuenta caracteristicas del paciente tales como
simetria de la cabeza, posicién inclinada o girada de la cabeza, apéndices
auriculares, posicion y forma de las orejas, ptosis palpebral, anomalias en
forma de la hendidura palpebral, y cualquier alteracién relacionada con el
aspecto normal del globo ocular (anomalia estructural) (6).

Fijacién y seguimiento: con un objeto lo mais pequefio posible que logre
llamar la atencién del paciente, se evalta la capacidad del paciente para
realizar fijacion del objeto, se evalta si la fijacion es central, y si es capaz de
realizar un adecuado seguimiento del objeto, esta prueba se realiza primero
evaluando ambos ojos aparte, ocluyendo un ojo para evaluar el otro y, luego
se evalan ambos ojos al tiempo, principalmente en los pacientes que pre-
sentan estrabismo, para evaluar si el paciente tiene un ojo preferido para la
fijacion. El reflejo de fijacion estd desarrollado hacia los dos meses de edad (6).

Oclusién alternante: complementa el examen de fijacién y seguimiento, prin-
cipalmente cuando el paciente tiene los dos ojos alineados, porque en este
caso a veces es dificil evaluar si alguno de los dos ojos tiene un déficit visual,
consiste en ocluir alternadamente el ojo derecho y el izquierdo, y evaluar si
el paciente rechaza la oclusién de alguno de los ojos, que consiste el que el
paciente intenta retirar e] objeto con que se le esta ocluyendo el ojo, o realiza
maniobras con la cabeza par evitar la oclusion, si consistentemente rechaza
mas la oclusién de un ojo respecto del otro, se debe sospechar baja vision del

otro O]O.

Reflejo corneal (Hirschberg): consiste en dirigir una luz hacia los ojos del
paciente y una vez que el paciente esté fijando la luz evaluar si el reflejo de la
luz esta adecuadamente localizado en los dos ojos, normalmente el reflejo
de la luz debe estar centrado en la pupila o estar muy levemente descentrado
hacia el lado nasal de la pupila y esta descentracién debe ser simétrica. Cual-
quier desviacién de este patrén indica que los ejes visuales estin desalinea-
dos o sea la presencia de un estrabismo (31).
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Cover-uncover (cover test): consiste en hacer que el paciente fije una imagen
y una vez que el paciente esté fijando la imagen, ocluir por corto tiempo (I
a 2 segundos) un ojo y observar si el otro ojo permanece quieto o si realiza
un movimiento de refijacion, posteriormente se repite la misma maniobra
en el otro ojo, si se presenta algiin movimiento de refijacién indica la presen-
cia de una tropia, o sea de un estrabismo manifiesto y el paciente debe ser
remitido para valoracion oftalmolégica (29).

10.2 Toma de agudeza visual

Este procedimiento es realizado con la poblacién de 4 afios, de los 7 a
los 14 afios y de los 20 a los 40 afios, teniendo en cuenta las siguientes
actividades:

10.2.1 Examen de vision lejana (A:5) (32).

Las caracteristicas técnicas de esta actividad son:

* Contar con la Tabla de Snellen apropiada para la edad (signos alfabéti-

cos o direccionales)

* Realizar el examen en un espacio con iluminacion suficiente, similar a la

luz del dia

* Contar con un area de examen en donde sea posible establecer una dis-
tancia de seis metros entre la persona y la Tabla de Snellen, o realizar la
equivalencia del fraccionario de la tabla de Snellen a la distancia a la que
se esté trabajando, sin que esta distancia sea nunca menor a tres metros

* Realizar evaluacién individual de cada uno de los ojos, tapando el ojo no
examinado, sin cerrarlo, ni ejercer presion sobre el mismo

* Registrar el resultado del examen en forma numérica de fraccionarios,
expresada en pies

* Cuando el resultado de este examen sea inferior a 20/40 con la Tabla de
Snellen, se puede tomar nuevamente la agudeza visual haciendo que el
paciente mire a través de un agujero estenopéico, si hay mejoria de la
agudeza visual deberd realizar examen de optometria complementario, si
no hay mejorfa se debe remitir el paciente a una valoraciéon oftalmolégica

* Si después de la correccién optométrica, la agudeza visual sigue siendo

inferior a 20/40, se debe remitir el paciente al oftalmélogo.



correccién optomeétrica,
siendo inferior a 20/40,

paciente al oftalmélogo.

10.2.2 Examen de vision cercana (B:5)(29,32).

Este procedimiento es realizado con la poblacién de 4 afios, de los 7 a
los 14 afios, y de los 20 a los 40 afios, teniendo en cuenta las siguientes
actividades:

* Contar con una Cartilla de visién préxima para alfabetas y analfabetas

* Ubicar a la persona en relacién con la Cartilla de visién proxima a una

distancia de 33 2 40 cm
¢ Contar con iluminacién adecuada

* Realizar evaluacion individual de cada uno de los ojos, tapando el ojo no
examinado, sin cerrarlo, ni ejercer presién sobre el mismo

* Registrar el resultado del examen en escala métrica (0.50 M equivalente

a 20/20)

*  Cuando el resultado de este examen sea inferior a 0.50 M a una distancia
mayor a 40 cm, se debera realizar examen de optometria complementa-
110 para visién proxima

* Si después de la correccion optométrica adecuada, la agudeza visual no
mejora, se debe remitir el paciente al oftalmélogo.

Adicionalmente a la toma de agudeza visual de debe realizar, segiin sea
mas conveniente un examen del reflejo corneal (Hirschberg) o un cover test,
de la forma explicada en las definiciones antes anotadas y, si se presenta

alguna anomalia, el paciente debe ser remitido
al oftalmologo.
Si después de la

De acuerdo con los resultados de la toma
de la agudeza visual, se informa a la persona
acerca de los resultados, se da informacién y
educacién sobre los factores de riesgo y se orienta

la agudeza visual sigue

se debe remitir el hacia el nuevo control, con el fin de mantener la

adhesion y continuidad en los controles para
tuturas tomas de agudeza visual.

Este examen deber ser realizado por el optéometra u oftalmélogo; en el
evento de no contar con este recurso podra ser realizado por el médico
general o al especialista (30).
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10.3 Examen oftalmolégico

El examen visual debe ser practicado por oftalmélogo, en un nivel de

complejidad medio o alto y se debe realizar a las personas a quienes se les

haya detectado patologias oculares y necesiten ser tratadas por oftalmolo-

gia, segtin lo indicado en el flujograma.

A pacientes diabéticos una vez realizado el diagnostico de la diabetes y

posteriormente cada afio (A:1) (4, 11, 22, 23)

Anamnesis: se deben explorar los sintomas de pérdida de agudeza visual
y antecedentes patoldgicos relacionados con el deterioro del 6rgano blanco

(diabetes, hipertension, entre otras) (A:S) (4)

Valoracion de parpados, 6rbita y anexos: describir los hallazgos patolo-
gicos encontrados en piel, bordes palpebrales, pestafias, cejas y via lacri-
mal (A:5) (4)

Valoracion de motilidad palpebral y ocular: describir los hallazgos pato-
légicos encontrados(A:S) (4)

Valoracién de conjuntivas: describir los hallazgos patolégicos encontra-
dos (A:5) (4)

Valoracion de cornea y segmento anterior: describir los hallazgos patologi-
cos encontrados en cornea, cAmara anterior, iris y cristalino (A: 5) (4)

Valoracién de reactividad pupilar: describir los hallazgos patolégicos
encontrados bajo estimulos de luz y acomodacion unilateral y bilateral
(A:S) (4)

Medicién de presion ocular: anotar el dato numérico, en milimetros, de
mercurio y el tipo de instrumento utilizado (aplanacién de Goldmann,

indentacion de Schiotz u otro) (A:5) (4)

Valoracion del fondo del ojo: describir los hallazgos patolégicos encon-
trados en vitreo y retina (polo posterior, ecuador y periferia) (A:S) (4).

10.4 Examen de optometria

Un optémetra calificado debe practicar el examen optométrico, a todas

las personas que resulten positivas en las actividades de deteccién temprana

de las alteraciones de la agudeza visual o positivas en el examen ocular pe-

diatrico de tamizaje El examen consta de:



* Anamnesis: se deben explorar los sintomas de pérdida de agudeza visual
y antecedentes patoldgicos relacionados con el deterioro del 6rgano blanco

(diabetes, hipertensién, entre otras) (A:S) (4)

* Valoracién de parpados, 6rbita y anexos: describir los hallazgos patol6-
gicos encontrados en piel, bordes palpebrales, pestafias, cejas y via lacri-

mal (A:5) (4)
*  Valoracién de motilidad palpebral y ocular: describir los hallazgos pato-
légicos encontrados (A:S) (4)

* Valoraciéon de conjuntivas: describir los hallazgos patolégicos

encontrados(A:5) (4)

* Valoracién de cornea y segmento anterior: describir los hallazgos pato-
légicos encontrados en cérnea, cAmara anterior, iris y cristalinoc (A:5> (4-)

*  Valoracién de Reactividad pupilar: describir los hallazgos patolégicos
encontrados bajo estimulos de luz y acomodacién unilateral y

bilateral(A:5) (4)

* Medicién de presion ocular: anotar el dato numérico, en milimetros, de
mercurio y el tipo de instrumento utilizado (aplanacién de Goldmann,

indentacion de Schiotz u otro) (A:5)(4)

* Valoracién del fondo del ojo: describir los hallazgos patolégicos encon-
trados en vitreo y retina (polo posterior, ecuador y periferia) (A:5) (4)

*  Queratometria

* Refraccién estatica y dindmica o ambas, segtin sea el caso

* Subjetivo segtin sea el caso

* Valoracién de la visién cromatica y la visidén estereoscopica.

El examen optométrico periédico en los adultos mayores de 40 afios es
importante para detectar tempranamente y tratar alteraciones visuales pro-
pias de este grupo de edad, como la presbicia. A su vez, la consulta por
presbicia es una oportunidad para detectar tempranamente patologias vi-
suales y remitir oportunamente a los pacientes al oftalmélogo (A:S) (33)
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10.5 Evaluacién de los pacientes en riesgo de retinopatia
de la prematurez

10.5.1 Introduccién

La retinopatia de la prematurez es una enfermedad de la retina que afec-
ta a los recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer, que puede
dejar como consecuencia la ceguera permanente en un grupo pequefio pero
significativo de estos pacientes. Los resultados del estudio multicéntrico
cooperativo de crioterapia para retinopatia de la prematurez mostraron que
el tratamiento producia una disminucion de S1,9% a 30% en la incidencia
de pliegues traccionales de retina del polo posterior y de desprendimiento
de retina, y una disminucién de 64,3 a 44,7% en la incidencia de resultados
visuales adversos, evaluados a los quince afios de seguimiento (12, 34, 35).
Debido a los posibles beneficios de la crioterapia y mas recientemente del
tratamiento con laser(36, 37, 38) es indispensable la evaluacién de los pa-
cientes en riesgo desarrollar retinopatia de la prematurez (A:1) (12, 35, 36).

Idealmente, esta evaluacion debe ser realizada por un oftalmélogo con
experiencia en este tipo de eximenes (oftalmélogo pediatra o retindlogo)
(A:I) (12, 35, 36), y en caso de no estar disponible un oftalmélogo con
estas caracteristicas esta valoracién puede ser realizada por un oftalmélogo
general, en un nivel de atencién alto.

10.5.2 Edad de las evaluaciones, seguimiento y tratamiento

Todos los recién nacidos con antecedentes de peso menor de 1.500 g o
con edad gestacional al nacimiento menor de 32 semanas, o pacientes con
peso al nacer entre 1.500 y 2.000 gramos, que en concepto del neonatélogo
hayan tenido un compromiso grave de su estado general en el periodo neo-
natal, deben ser evaluados en por lo menos dos ocasiones antes de ser dados
de alta por el oftalmélogo; solo se podra dar de alta a un paciente en el
primer examen si en éste se comprueba que la retina estd completamente

vascularizada en ambos ojos (A:1) (12, 35, 36).

Los hallazgos deben ser clasificados y registrados de acuerdo con el Sis-
tema Internacional de Clasificacion de la Retinopatia de la Prematurez (39).

La primera de las evaluaciones que sean necesarias se debe realizar a las 4
a 0 semanas después del nacimiento o, alternativamente a las 31 a 33 sema-



nas de edad postconcepcional o postmenstrual, y el tiempo y el niimero de
los exdmenes subsecuentes deben ser determinados por el examinador; en el
sitio donde es evaluado el paciente no se tienen los recursos para tratarlo se
debe tener en cuenta el tiempo necesario para realizar su traslado, de tal
manera que se pueda realizar el tratamiento de forma oportuna.

La necesidad de tratamiento del paciente debe ser determinada por el
oftalmélogo examinador, y este debe ser realizado dentro de las 72 horas
siguientes de su indicacién, por lo menos en uno de los dos ojos en un nivel
de atencién alto.

Con frecuencia los pacientes prematuros que estan en riesgo de desarro-
llar la retinopatia de la prematurez llegan a la edad en que se deben realizar
o continuar sus evaluaciones oftalmoldgicas en la época en que se les da de
alta en las unidades neonatales. Por lo tanto, es importante que cuando se
decida trasladar al paciente o darlo de alta, asegurar que al sitio donde sea
remitido el paciente o a donde se vaya a realizar el seguimiento, se cuente
con la posibilidad de continuar el seguimiento del estado ocular por parte
de un oftalmélogo, en caso de que el paciente requiera que se le realice
seguimiento por mas tiempo (segtin el concepto del oftalmoélogo evaluador).

10.6 Recurso humano

La toma de agudeza visual y el examen ocular pediatrico de tamizaje
deben hacerse idealmente por un oftalmélogo o por un optémetra; en au-
sencia de uno de ellos por un médico general o especialista y pueden ser
realizados en un nivel de atencién bajo. El examen optométrico debe ser
practicado por un optémetra. El examen oftalmologico debe ser realizado

por un oftalmélogo (30).
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11. Cuadro resumen nivel de evidencia

Las personas con alteraciones de la agudeza visual
producidas por los anteriores estados 6pticos del ojo deben
ser valoradas por el optometra, y al ser correctamente
corregidos por medio de anteojos o lentes de contacto
deberan mejorar la agudeza visual por lo menos a 20/40,
cualquier deficiencia con respecto a este resultado indica una
alteracién organica del sistema visual y el paciente debe ser
evaluado por un oftalmélogo.

(Grado de recomendacién
A: nivel de evidencia 5)

Como el glaucoma crénico de angulo abierto suele iniciarse
después de los 40 afios y debe ser tratado lo antes
posible(10) se especifica el examen oftalmolégico para la
poblacion general a los 40 afos de edad y, posteriormente,
cada cinco anos

(Grado de recomendacion
A: nivel de evidencia 1)

En el adulto existen patologias del sistema visual que no son
detectables por medio del examen de toma de la agudeza
visual dado que en sus etapas iniciales no afectan la agudeza
visual, dentro de estas patologias esta el glaucoma y la
retinopatia diabética, que son de las principales causas de
ceguera en nuestro medio; por esta razon, los pacientes en
riesgo de sufrir estas dos patologias deben ser sometidos a
examen oftalmolégico para su deteccion. Los pacientes
diabéticos deben ser evaluados por medio del examen
oftalmolégico una vez realizado el diagndéstico de diabetes vy,
luego, cada ano

(Grado de recomendacién
A: nivel de evidencia 1)

A los recién nacidos prematuros de peso al nacer menor de
1500 g o con edad gestacional al nacimiento menor de 32
semanas, pacientes con peso al nacer entre 1500 g y 2000
gramos, que hayan tenido en el periodo neonatal compromiso
grave de su estado general, en concepto del neonatdélogo
tratante

(Grado de recomendacioén
A: nivel de evidencia 1)




12. Flujograma

[DEI'E-ECH:IH TEMPRAMA DE ALTERACIONES VISUALES ¥ PATOLOGIAS GLULARES ]

{MENOR DE 40 AR5 [NE’IEI‘H‘E PREMATURD EM GRUPO DE RIESE0 | [Mm:rn DE 40 aim] [FM::EHTE un.i.ElEnuu_]

1 CADA CINGO ARDS
MAYOR DE 4 ARDS [MENOR DE 4 AROS | [MHDEOHMULOEH] EAMEN 0 EXAMEM
] POR
’_k_l OFTALMOLDED | | OPTOMETRA

[‘_4] VASCLUILARCACK I'\r.-.scu.r.qmmnu‘
EXAMEN [E AGLOEZA COMPLETA
WIS

[EXAMEN OCULAR PEDIATRICE
DE TAMEAE N0 TRATAMENTO e
Fmgf;lmm ——— CADA AFD A
[AxicAMAL]  [HORML | FARTIR. OE LA
I ADCLECENGIA
WEJORA GON
FRCHMG EXAMEN OCULAR TRATAMENTO
PEDIATRICT) DE TAMIZAJE

i

u'Au::H.A-:lﬁann [ DETECCION DE
[vaLoRacion T“mm”' |_| OFTALMOLOGEA FATOLCGA DCULAR

D:FEE‘EAG-.HJEIF-'JTSU.FLA
A O MAS

| PO ExAMEN DE AcUDEZA visuaL | ™ : [

227 Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/Pars * Ministerio de la Proteccién Social

13. Bibliografia

1

I0

1T

12

World Health Organization. Global Initiative Sfor the Elimination of Avoidable Blindness,
2004; Fact Sheet 282. en : www.who.int/mediacentre /factsheets/{s282/en/
index.html

Ministerio de la Proteccién Social. Resolucidon niimero 2012 del 2004. Bogo-

ta, Colombia. En: http:/ / www.minproteccionsocial.gov.co

Johnson CA. Evaluation of Visual Function. Chapter 17, Foundation Volume 2, en
Tasman W, Jaeger EA Duane’s Ophthalmology 2000. Phyladelphia. Lippin-
cott Williams & Wilkins 2000 cp-roMm Edition.

American Academy of Ophthalmology. Comprebesive Adult Medical Eye Evaluation,
Preferred Practice Pattern. San Francisco: American Academy of Ophthalmology,
2000. http: // Www.aao.org/ aao/education/ library/ PPP /index.cfm

American Academy of Ophthalmology. Pediatric Eye Evaluations, Preferred Practice
Fattern. San Francisco: American Academy of Ophthalmology, 2002. En: http: /
/www.aao.org/aao/ education/library/ppp/index.cfm

Stout AU, Wright KN. Pediatric Eye examination. Chapter 3 en: Wright KN, et al.
Pediatric Ophthalmology and Strabismus Ist Ed, St Louis, MO Mosby 1995.

Wrigth KN. Visual Development, Amblyopia, and Sensory Adaptations. Chapter 9. En:
Wright KN, et al. Pediatric Ophthalmology and Strabismus / Ist Ed, St Lo-
uis, MO Mosby 1995.

Moore A. Refraction and refractive errors. Chapter 8, en: Taylor D Pediatric Ophthal-
mology, Ist Ed, Oxford, Blackwell Scientific Publications, Inc 1990.

Kwon, YH, Caprioli ]. Primary Open-Angle Glaucoma. Chapter 52 Clinical Volu-
me 3, en Tasman W, Jaeger EA Duane’s Ophthalmology 2000. Phyladelphia.
Lippincott Williams & Wilkins 2000 cp-rom Edition.

Benson WE. Diabetic Retinopathy. Chapter 30. Clinical Volume 3, en Tasman
W, Jaeger EA Duane’s Ophthalmology 2000. Phyladelphia. Lippincott Willia-
ms & Wilkins 2000 cp-rRoM Edition.

Early Treatment Diabetic Retinopathy Study research group. Photocoagulation for
diabetic macular edema. Early Treatment Diabetic Retinopathy Study report num-
ber 1. Arch Ophthalmol 1985. 103: 1796-806.

Cryotherapy for Retinopathy of Prematurity Cooperative Group 15-Year
Outcomes Following Threshold Retinopathy of Prematurity. Final Results
From the Multicenter Trial of Cryotherapy for Retinopathy of Prematurity.
Arch Ophthalmol. 2005. 123: 311-318.



13

14

IN

16

17

I8

19

20

21

22

23

24

25

26

Ministerio de Salud, Programa de Apoyo a la Reforma de Salud (pARrs), Uni-
versidad de Antioquia, Facultad Nacional de Salud Pablica 2002, Modelo de

oferia etmanda de recurso humano en salud en Colombia.
ta y demanda d h Iud en Colomb

Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina, AscoraME, 2000. Recur-
so humano en medicina: formacién, distribucién y bases para una propuesta

politica. pisponible en: http: // ascofame.org.co/ publicaciones /

Ministerio de la Proteccién Social, Direccién General de Calidad, Base de
datos de prestadores de servicios de salud, con base en el sistema tnico de
habilitacién. Consulta base de datos actualizada a marzo de 2006.

Thylefors B, Négrel A. D, Pararajasegara R, Dadzie K.Y. Global data on blindness.
Bull Wold Healt Organ 1995. 73 (1): 115-21.

DANE. Estadisticas: Colombia, poblacién y tasas de crecimiento media anual,
segtin departamentos. 1999 y 1995-2015, tomada el 18 de agosto de 2005

en: www.dane.gov.co /infest/ poblacion / proyecciones / proyeccS.xl

World Health Organization Visién 2020 el derecho a ver Programa nacional de

salud ocular para la prevencién de la ceguera evitable. 2003.

World Health Organization International Classification of disease, 10th Edi-
tion (ICD-10).

Pendergrass TW, Davis S. Incidence of retinoblastoma in the United States. Arch
Ophthalmol, 1980. 98: 1204-10.

Klein R, Klein BE, Moss SE, ¢t al. The Wisconsin epidemiologic study of
diabetic retinopathy. 1. Prevalence and risk of diabetic retinopathy when age at diagnosis
is less than 30 years. Arch Ophthalmol 1984. 102: 520-6.

Klein R, Klein BE, Moss SE, ¢t al. The Wisconsin epidemiologic study of

diabetic retinopathy. 1I1. Prevalence and risk of diabetic retinopatby when age at diagnosz’s
is 30 or more years. Arch  Ophthalmol 1984. 102: 527-32.

Leske MC, Heijl A, Hussein M, Bengtsson B, Hyman L, Komaroff E; Early
Manifest Glaucoma Trial Group. Factors for glaucoma progression and the effect of treatment:
the mrly manifest glamoma trial. Arch Ophthalrnol. 2003. Jan. 121 (I): 48-56.

Sperduto RD. Epidemiologi[ Aspects Of Age Related Cataract. Chapter 73A, Clinical
Volume 1, en Tasman W, Jaeger EA Duane’s Ophthalmology 2000. Phyla-
delphia. Lippincott Williams & Wilkins, 2000, cp-rom Edition.
Clare G, Allen F. Childhood blindness in the context of Vision 2020, The Right to Sight.
Bulletin of the World Health Organization, 2001. 79: 227-232.
Rahi ]S, Dezateux C. National cross sectional smdy of detection of fongenital and infantilf

cataract in the United Kingdom: role of childhood screening and surveillance. The British
Congenital Cataract Interest Group. BMJ. 1999. Feb 6; 318 (7180): 362-S.

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica



Programa de Apoyo a la Reforma de Salud/Pars * Ministerio de la Proteccién Social

27 Simons K RR. Amblyopia screening and stereopsis. In: Helveston EM, ed. Sympo-
sium on Strabismus: Transactions of the New Orleans Academy of Ophthal-
mology. St Louis: CV Mosby Co., 1978.

28 Sm’ening for visual impairment in children younger than age 5 ‘years: recommendation state~

ment, Ann Fam Med 2004. 2 (3): 263-6.

29 Community Paediatrics Committee, Canadian Paediatric Society. Vision scree-
ning in infants, children and youth. Paediatrics and Child Health 1998. 3 (4): 261-
262 en: http:/ / WWW.cps.ca/ english/ statements/CP/ cp98-01.htm.

30 Ministerio de la Proteccion Social. Resolucion Namero 1043 de 2006. Bogo-

ta, Colombia. En: http:/ / www.minproteccionsocial.gov.co

31 Wrigth KIN. Introduction to Strabismus and the Ocular-Motor Examination. Chapter
10. En: Wright KN, et al. Pediatric Ophthalmology and Strabismus / Ist Ed,
St Louis, MO Mosby, 1995.

32 American Academy of Ophthalmology. Refractive Errors, Preferred Practice Pattern.
San Francisco: American Academy of Ophthalmology, 2002. 53p, en: http: /
/ Www.guideline.gov/ summary/ summary.aspx?ss=I4&doc_id=35458&string

33 American Optometric Association. Care of the patient with presbyopia. 2nd ed. St. Louis
(MO): American Optometric Association; 1998. 61 p. (Optometric dlinical prac-
tice guideline; No. 17), disponible en: http:/ / Www‘aoa.org/ x815.xml

34 C@otbempy Sfor Retinopatby of Prematurity Cooperative Group Multicenter trial of fryotke~
rapy for retinopathy of prematurity: preliminary results. Arch Ophthalmol 1988. 106:
471-479.

35 C@otbempy Sfor Retinopatby of Prematurity Cooperative Group Multicenter trial of fryotke~
rapy for retinopathy of prematurity. 3 A year outcorme structure and | function. Arch Ophthal—
mol 1993. 111: 339-344.

36 McNamara JA, Tasman W, Brown GC, Federman JL Laser photocoagulation for
stage 3+ retinopathy of prematurity. Ophthalmology 1991. 98: 576-580.

37 Hunter DG, Repka MX Diode laser photocoagulation for threshold retinopathy of prematu-
rity. A randomized study. Ophthalmology 1993. 100: 238-244.

38 Banac M]J, Berinstein DM. Laser therapy for retinopathy of prematurity. Curr Opin
Ophthalmol 2001. 12: 164—170.

39 International Committee for the Classification of Retinopathy of Prematuri-
ty The International. Classification of Retinopathy of Prematurity revisited. Arch
Ophthalmol. 2005. Jul. 123 (7): 991-9.

40 Leske MC, Heijl A, Hussein M, Bengtsson B, Hyman L, Komaroft E; Early

Manifest Glaucoma Trial Group. Factors for glaucoma progression and the effect of treatment:
the em’ly manifest glcmtoma trial. Arch Ophthalmol. 2003, Jan. 121 ( I): 48-56.






