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Caracteristicas D ®

» Representa una serie de desafios para el
oftalmoélogo, pediatra y el medico de familia

» Sintomas inespecificos

» Modificacion del examen oftalmologico
» Alto potencial de ambliopia

» Desarrollo del sistema visual
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Dos Seis
PRIMER LUGAR:
20/400 || 20/100

1

—

SABER QUE Es NORMAL SEGUN EDAD

0-4 semanas Mira |la cara de su madre/ Mira objeto oscilante 90°

2 meses sonrie/ Mira objeto movil 90°

3 meses Mira objetos en su mano/ Mira objeto movil 180°

PERCEPCION MOVIMIENTO Y SEGUIMIENTO 2-3 MESES

4 meses Fijacion, alcanza y agarra / Excita con juguetes
5 meses Distingue a extranos de familia
/ meses foca su imagen en espejo

9 meses Se asoma para ver un objeto




PRIMER LUGAR:

SABER QUE Es NORMAL SEGUN EDAD

e  Movimientos oculares anormales: 4 meses
e Sunsetting
e (N Ocular 2-3 mes)




EXAMEN OCULAR NEONATO



PRIMERA VISITA

Una buena luz de
mano

Oftalmoscopio
directo o
indirecto




HISTORIA

- Anamnesis / Antecedentes familiares / Perinatales

Prematuridad
Parto instrumental

- A.Familiares OFT. Estrabismo, Ambliopia, Catarata congénita, Glaucoma
congenito, distrofias retiniana, defectos refractivos elevados...

~ Patologia sistéemica
< Inspeccion. Fenotipos
- Exploracion externa




=XPLORACION

- Inspeccion de parpados:

Crecimientos
Deformidades
Escotaduras palpebrales
Movimientos simétricos

- Globos Oculares:
Tamano
Forma
Posicion

Anomalias oculares congeénitas -
Anomalias sistémicas




=XPLORACION

e CIERRE PALPEBRAL A LA LUZ Newborn 4 weeks & weeks

e MANIOBRA DE ALAJOUANINE: R O-C:
(1er mes)

e REFLEJO FOTOMOTOR: Miosis RN

e Pupilas: Posicion, Color y Forma

e (Comea: Tamano y transparencia

e Signos/ Sintomas de conjuntivitis del RN:
OF TALMIA NEONATORUM

e REFLEJO ROJO




TEST DE BRUCKNER

REFLEJO ROJO/ REFLEJO ROJO SIMULTANEO

Es el reflejo rojo del fondo de ojo que se produce con una fuente de *

luz paraxial (oftalmoscopio directo).

Se observa la ubicacion de los reflejos en las cdrneas, la

transparencia de los medios y las diferencias en la coloracién entre

los dos ojos (Donahue & Baker, 2016). -

e Disminuir intensidad luminosa
consulta —

e Entre 50 cmy 100 cm

e [luminar alos dos 0jos, mientras mira
de lejos, dirigir luz hacia puente nasal

Si mira hacia la luz el reflejo disminuye

ESENCIAL
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Simétrico en forma y color Opacidades
; Detectos refractivos

Anisometropias
—strabismos
Asimetrias

(@ @ @

Myopia Emmetropia Hyperopia

Si estrabismo, reflejo mas oscuro en ojo fijador



REFLEJO ROJO

Reflejo rojo en la pupila: oftalmoscopio directo, fotos con flash







CULAR LACTANTE y NINO
PEQUENO




=XPLORACION

CAPACIDAD VISUAL

1. AGUDEZA VISUAL

2. AUSENCIA/PRESENCIA
ESTRABISMO

3. ESTEREOPSIS

L ——————— -

Hirschber Bruckner‘



AGUDEZA VISUAL



“RMINACION DE AGU

Debe ser parte del examen fisico desde

|“

los primeros anos del “nino sano”

En los primeros 1-2 anos las
estimaciones se basan en la conducta y
en las interacciones

Debe evaluarse si hay presencia de

deterioro visual en el desarrollo motor y

DEZA VISUAL

Agudeza Visual en el nino

RN 6 meses 1 ano 3.5 anos

social
20/40 _ 20/30 _ 20/20 _
20.5 20.6 20.7 20.8 2>0.9 1
Recién 3afios 4afios 5afios 6aifos 7afios 8-12 afios
nacido

L 4

b
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PRUEBAS PARA AGUDEZA VISUAL

4 )
Respuestas pupilares a la luz
Capacidad para fijar la vista y seguir objetos PREVERBAL
Resistencia a la oclusién ocular N y
Optotipos LEA, Pigassou ( )
Optotipo de Snellen VERBAL

7 D - )
Evaluar cada Comparar el

0JO por : '

o funcnonamlento | PREVERBAL

VERBAL
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=51 DE RECONOCIMIENTO

TEST DE LEA
ocono o
OO0oo| Q0O 3 METROS
000N O | OCLUSION CORRECTA
XS NO ASIMETRIAS
oonoo | OO
C0D0AQ© 15 > /

- Children ages 3 and 4 years should correctly identify 3 of 5 optotypes on the
20/40 line.

- Children aged 5 years and older, and adults, should correctly identify 3 of 5
optotypes on the 20/32 line.



OPTOTIPO PIGASSOU

musomvmm EYE CHART 3 METROS

o OCLUSION CORRECTA
%‘ ‘ f NO ASIMETRIAS
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Empezar OD/Dudas

3 anos: 0.6-0.8 senalando el dibujo de cercc
4 anos: 1(verbalizan)
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OPTOTIPOS SNELLEN
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ESTRABISMO



TeEST DE HIRSCHBERG

Reflejo de la luz sobre comea: 40 cm
eje visual: asimetrico= estrabismo

DIFERENCIAR ESTRABISMOS DE PSEUDOESTRABISMO



COVER-UNCOVER TEST

Esotropia Exotropia
e (Oclusion monocular | o I (S
e Fjacion punto luz A LA
e Desviaciones manifiestas o \ \ sy
a (v‘ b (V“
TROPIAS
Left hypertropia Left hypotropia
e (Ocluimos el 0jo gue creemos
fiador (no estrabico), y vemos ¢ @ * | D ‘ @
COMO se comporta el 0jo Q)

contralateral. |
B B,

C




APARICION POR DEBAJO DE LOS 4-5 ANOS

POR ENCIMA DE LOS 5 ANOS AUNQUE NO SE OBJETIVE
PARALISIS HACER PRUEBA DE IMAGEN

T — —
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https://www.aa0.org/pediatric-center-detail/strabismus-simulator



https://www.aao.org/pediatric-center-detail/strabismus-simulator

ESTEREOPSIS




—o [EREOPSIS

Fendmeno de la VB por el que ambos 0jos nos permiten ver
en profundidad (pistas monoculares)

Estereopsis: funcion mas compleja de nuestro Sistema visual

Para que la vision estereoscopica tenga lugar, el cerebro debe
poder fusionar dos imagenes similares, pero diferentes que le
legan de cada 0jo, o que permite elaborar una imagen
tridimensional. Si una de las imagenes es anulada por el
cerebro, no habra vision estereoscopica.

Los defectos visuales que con mayor frecuencia producen
perdida de la vision estereoscopica son los estrabismos vy las
anisometropias, y su consecuencia es la ambliopia

Buena estereopsis SV desarrollado y funciona correctamente

Buena iluminacion
40 cm

A partir 3 anos




[EST DE LANG |

Enfocado en ninos.

Es una tarjeta que presenta tres imagenes que miden
diferentes grados de estereoagudeza.

Colocar frente al paciente a 40 cm sin que tome la cartilla.
Se pregunta si logra identificar las imagenes.

Buena iluminacion
40 cm

Resultados: * A partir 3 anos
Gato->1200" de arco

Estrella=>600" de arco (‘( ﬂ

Auto = 550" de arco

* No requiere uso de gafas polarizadas.

[EST DE LANG |l

* 4 Imagenes

- Estrella: puede verse con vision monocular

- Hacer atractiva y divertida evitar frustracion
si no tiene vision binocular, pues al menos
vera la estrella.




TNO Test

Siete Laminas con diferentes imagenes
Se requiere de gafas color verde - rojo
Imagenes son observadas con ambos 0jos en forma coordinada.

Lamina 1> Dos mariposas
Lamina 2 - Cuatro esferas Cualit: F o
Lamina 3 = Cinco figuras .
Lamina 4 = Test de supres%n

Lamina Cuantitativo:

Lamina6 Poseen discos a los cuales les falta un trozo, responden a seis nivele
de

Lamina estereoagudeza que va de 15 a 480 segundos de arco




IMPORTANTE

CLAVE DESARROLLO VISUAL

e Maduracion: Afinar exploracion
e EDAD CLAVE 3-4 ANOS

e Alos 3-4 a: AV, Exploracion ext,

estereoagudeza VPP 40-43%, VPN 90-96%
(Chui 2004)

e Screening AMBLIOPIAS y
ESTRABISMOS

DETERMINACION AGUDEZA VISUAL
VALORACION ESTEREOPSIS

ESTUDIO ESTRABISMO




CRIBADO: QUE Y
CUANDO



RECOMENDACIONES DE OTROS GRUPOS

Organizacion

Recomendaciones

USPSTF (2011) (139)

e Cribado de todos los ninos al menos una vez entre los 3 y 5 anos para detectar la
presencia de ambliopia o sus factores de riesgo

AAP / AAO (2016)
(140,141)

e 0-12 meses: inspeccion, reflejo rojo, movilidad ocular

1-3 anos: cribado con métodos automatizados si estan disponibles y todo lo anterior. En
ninos que colaboran, agudeza visual a los 3 afos

> 4 anos: agudeza visual y todo lo incluido en los primeros 12 meses en cada control de
salud (4, 5, 6, 8, 10, 12, y 15 anos)

CPS (2009) (136)

e 0-3 meses: inspeccion, reflejo rojo

® 6-12 meses: alineacion ocular, fijacion y seguimiento de un objeto y todo lo anterior
e 3-5 anos: agudeza visual y todo lo anterior

[ ]

6-18 anos: igual que en la etapa previa en cada control de salud

G-BA (2008) (142)

Cribado visual entre los 34 y 36 meses

Suecia (2001) (62)

® |nspeccién ocular y reflejo rojo en el recién nacido, a las 6-12 semanasy alos 6, 18 y
36 meses
® Agudeza visualalos 4,7y 10 anos

NSC-UK (2006, 2013)
(137,143)

® |nspeccidon ocular y reflejo rojo en los recién nacidos
e Cribado de alteraciones visuales a los 4-5 anos

CCCH-AU (2009) (5)

e Reflejo rojo en los recién nacidos
® Agudeza visual a los 3,5-5 anos

MSSSI - IACS (2013) (9)

® Inspeccidn ocular y prueba del reflejo rojo en el recién nacido
e Cribado de ambliopia entre los 4 y 5 anos

USPSTF: U.S Preventive Services Task Force. AAP: American Academy of Pediatrics. AAO: American Academy of
Ophthalmology. CPS: Canadian Paediatric Society. G-BA: Gemeinsamer Bundesausschuss (Comité Federal Conjunto
del sistema de salud aleman). NSC-UK: National Screening Committee United Kingdom. CCCH-AU: Centre for

Community Child Health-A

F I Y -

ustralia. MSSSI: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. IACS: Instituto

' e |




RECOMENDACIONES DE PREVINFAD

1. Previnfad recomienda incluir la inspeccion ocular y la prueba del reflejo rojo en las visitas de salud de los primeros
© meses de vida, considerando que, aunque la calidad de la evidencia es baja, el balance esperado de la
intervencion probablemente sea positivo.

Grado de la recomendacion: dado que el reflejo rojo no reune las condiciones necesarias para ser considerado una
prueba de cribado, no es posible establecer un grado de recomendacion para el cribado de alteraciones visuales en
neonatos y lactantes.

2. Previnfad recomienda realizar el cribado de alteraciones visuales (ambliopia, estrabismo y errores de refraccion) a
la edad de 3-5 anos.

Grado de la recomendacion B.

3. La evidencia para evaluar el balance entre los beneficios y los riesgos del cribado de la disminucion de la agudeza
visual por errores de refraccion en ninos de 6 a 14 anos es insuficiente.
Posicionamiento |.

Cribado de alteraciones visuales en la infancia
CRIBADO Visual screening in childnood

Agudeza visual Autor
" reopee Dr. Jaime Garcia Aguado y Grupo Previnfad/PAPPS

S - No controles previos

RN—-6 m. 7m.—-2a. 3a.—-5a. =6 a.

Y 4
Fuerza de la recomendacion: S i n to m ati C O S
Deteccion de ambliopia y factores de riesgo a los 3-5 anos: B
Deteccion de defectos de agudeza visual en escolares: | AC C e S O d ef. S S




RN-1m Em-2a ja-4a 6aycada 2



REMITIR

0-6 meses

- Alteraciones oculares tales como ptosis, lesiones corneales, leucocoria o nistagmo
- Reflejo rojo ausente o asimétrico

- Estrabismo fijo

6-35 meses

- Dificultades para la fijacion y seguimiento monocular de objetos
- Reflejo rojo ausente o asimétrico

- Cualquier defecto de alineacion

- Agudeza menor de 0,4 logMAR (2/5 Snellen, 0,4 decimal) monocular

3 anos*
Debe identificar correctamente la mayoria de los optotipos de la linea 0,4 decimal
- Agudeza menor de 0,3 logMAR (1/2 Snellen, 0,5 decimal) monocular
4 anos*
Debe identificar correctamente la mayoria de los optotipos de la linea 0,5 decimal
- Agudeza menor de 0,2 logMAR (2/3,2 Snellen, 0,63 decimal) monocular**
=5 anos*

Debe identificar correctamente la mayoria de los optotipos de la linea 0,63 decimal

* También es motivo de derivacion cualquier defecto de alineacion o la ausencia de vision estereoscopica.

**0 la linea de 0,66 (2/3) si el optotipo no tiene linea de 0,63..




REMITIR

Los ninos con riesgo elevado de tener trastornos visuales deben ser remitidos directamente al oftalmédlogo. Los
factores de riesgo asociados a una mayor prevalencia de alteraciones visuales son:

e Trastornos del desarrollo neurolégico:

O - Hipoacusia.
o Alteraciones motoras como la paralisis cerebral.
0 Sindrome de Down.
o Deficiencia cognitiva.
O Trastornos del espectro autista.
O Retraso en el desarrollo del lenguaje.
e Enfermedades sistémicas asociadas a alteraciones visuales o uso de medicamentos que pueden causar trastornos
oculares.
e Familiares de primer grado con estrabismo o ambliopia.
e Prematuros nacidos antes de las 32 semanas de edad gestacional.

Cribado de alteraciones visuales en la infancia
Visual screening in childnood
Autor
Dr. Jaime Garcia Aguado y Grupo Previnfad/PAPPS
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r¢ 2 The three leading infrared multiradial photoscreening autorefractors; Adaptica 2WIN (left), PlusoptiX Al2Z (center) and the Welch Allyn SPOT (right).

Grupo de 1 a 3 anos de edad
Sin cicloplejia
Implementacion costosa
No superior a AV > 4 anos



Comparison of Photoscreening to Chart Methodology
for Vision Screening

Joannah Vaughan 1, Talitha Dale 1, Daniel Herrera !

Affiliations + expand
PMID: 32662321 DOI: 10.1177/1059840520940370

Abstract

The goal of this study is to assess the referral rate accuracy of photoscreening versus the
chart methodology in identifying preschool children at risk of amblyopia and amblyogenic
refractive error. Vision screenings using the plusoptiX S12 and the LEA chart were performed
on 127 children, aged 3-5 years old. Comprehensive eye exams were performed after
screenings. The sensitivity and specificity of the plusoptiX S12 were 80.3% and 92.1% and
the LEA chart were 43.6% and 94.8%, respectively. The sensitivity of the plusoptiX S12 is
significantly higher than the LEA (p value: <.001). After eye exams, 82.9% were correctly
passed by the plusoptiX S12 and 64% were correctly passed by the LEA chart (p value: .009).
Objective photoscreening is significantly more accurate in identifying preschool children at
risk of developing amblyopia and should be considered best practice. The chart
methodology provides an inaccurate report on a preschool child's amblyopic risk.

Vaughan J, Dale T, Herrera D. Comparison of Photoscreening to Chart
Methodology for Vision Screening. J Sch Nurs, 2022 Jun;38(3):306-310.



Table 3 Instrument Referral Criteria from 3 Infrared Photoscreeners Targeting AAPOS 2021 Uniform Guidelines. SphEq is spherical

equivalent in diopters.

2021 AAPOS Hyperopia Anisometropia Cylinder Myopia
Instrument Age Aim Sph.Eq Meridional Meridional
PlusoptiX Al2 <4y specific 23.5 21.75 23.75 <-3.5
medium >3.0 21.75 235 <-35
sensitive >2.5 21.5 23.25 <-3.25
24y specific 23.5 21.75 22.75 <-2.5
medium >3.0 21.75 22.5 <-2.5
sensitive >2.5 2l.5 22.25 <-2.0
SPOT <4y specific 22.0 21.75 23.5 <-2.5
medium 21.75 2|5 23.25 <-2.0
sensitive 2.5 2|.25 23.75 <-1.75
24y specific 22.0 2|.75 22.5 <-3.75
medium 21.75 2l.5 22.25 <-3.5
sensitive 2.5 21.25 22.0 <-3.25
2WIN <4y specific 22.75 22.0 23.75 <-375
medium 22.5 2|.75 23.5 <-35
sensitive 22.0 2|.5 23.25 <-3.25
24y specific 22.5 2|1.75 22.75 <-2.5
medium 22.0 2.5 22.5 <-2.0
sensitive 215 21.25 22.25 <-1.75

Armold R, Silbert D, Modjesky H. Instrument Referral Criteria for PlusoptiX,
SPOT and 2WIN Targeting 2021 AAPOS Guidelines. Clin Ophthalmol. 2022 Feb
25:16:489-505.




OJO ROJO EN NINOS

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dra. Diana Pérez Garcia

SECCION OFTALMOLOGIA PEDIATRICA



El 0jo rojo es una de las patologias mas
frecuentes en la practica habitual (1 de cada 3

pacientes)

—tiologia muy variada.

| a identificacion de la estructura implicada
ayuda al diagnostico

Infecciones, inflamaciones, traumatismos o
tumores

Eyelid Pupil

Superior rectus muscle

Inferior obligue muscle

Anejos
Conjuntiva
Cornea
Segmento anterior/uvea
Epiesclera/esclera




D\AGI\IQST CO DIFERENCIAL

Conjuntivitis: virica, alergica, bacteriana

® Hemorragias subconjuntivales

e (Queratitis / Erosiones comeales
* [piescleritis

® [scClertis

e Uveitis anterior

e Parpados, Celultis... ANEJOS

——e




Ol ORACION, SISTEMATICA:

1.- AV: DISMINUIDA: REMITIR OFTALMOLOGO
2.- FENOTIPO/PIES/MANOS/PAT SISTEMICA

3.- ADENOPATIAS: PREAURICULAR

4.- PARPADOS: MARGENES, EVERTIR

5.- SISTEMA LAGRIMAL: PRESION SACO m.g";;"';;‘;; Micar hacia abajo

0.- SECRECION ADHERIDA: TIPO

/.- CONJUNTIVA: TIPO DE INYECCION: CILIAR, CONJUNTINVAL
8.- CORNEA: OPACIDADES
DE FUERA A DENTRO
9.- LUZ BLANCA: MOE/MOI/PUPILA

10.-LUZ COBALTO: TINCION FLUORESCEINA: FLUOTEST/ CEDE DOLOR



AGUDEZA VISUAL

EN LOS CASOS QUE SEA POSIBLE

e Segun edad, ya
comentado

e Sjalterada:
DERIVACION

ULCERAS UVEITIS,
ENDOFTALMITIS,
MASCARADA




EXPLORACION SISTEMICA

Adenopatias preauriculares
Alergias

sint VRS (FFC)
Dermatitis atopicas
Molluscum
Vesiculas (Herpes.. )




PARPADOS Y | AGRIMAL

e BlEFARITIS: Descamacion,

collaretes

o ORZUELO: e

Dolor

Inflamacion aguda.

Interno o Externo

o CHALAZION:

No dolor

Inflamacion granulomatosa cronica

Compresas calientes con masaje 2-4 v /dia 5-10 min

Higiene palpebral: toallitas, gelaceite de arbol de te, lagrimas artificiales
Pomada/Colirio: Tobramicina, eritromicina o tetraciclinas

Pomada Eritromicina/Terracortril cada 12 h 7-10d

Derivar: Recidivas frecuentes, Cronificacion. Mantiene tamano 3-6 m.

DEFECTOS REFRACTIVOS



PARFPADOS Y LAGRIMAL

o CELULTIS: PRESEPTAL/ORBITARIA: e DACRIOCISTTIS' DERIVAR
e DERIVAR

CELULITIS CELULITIS SINTOMAS Y SIGNOS
PRESEPTAL ORBITARIA .. [ 7§7iFon

o DELANTE SEPTO —— oDETRAS SEPTO
o Menores 5 anos ¥ EX Periostio o Mayores 5 anos

FE T,

o Dolor, hinchazén oMOES
oFebricula oPROPTOSIS
oot oNEUROPATIA OPTICA .

o Extension infeccion s oFIEBRE

o Traumatico
oSinusitis etmoidal(H.inf)y ~ * Dolor

oS.aureus, Strepto, oDiseminacion local o  Eritema -

H.influenzae hematogena « Hinchazén * Presion (contralatera

oAnaerobios, virico oPostraumatica - Lagrimeo » Ocular: PROPTOSIS
oPosquirurgica - Secrecion - MUESTRA-CULTIVO

oDescartar POST * Fiebre * TAC

oCTES oHemograma completo
oHemograma y con féormula leucocitica y
hemoc 3t H Maemo infani. Badsjoz L e Periosto  hemocultivos.

Orbitario

Sin causa TAC para descartar sinusitis



Tratamiento antimicrobiano empirico en celulitis orbitaria

Tratamiento ambulatorio” Tratamiento en Ingreso hospitalario
Eleccion Alternativa
Neonatos' y lactantes de 1 a 3 meses No recomendado Ampicilina IV + Cefotaxima IV Considerar afiadir tratamiento para S.
aureus”

Celulitis preseptal con puerta de entrada cutanea

Amoxicilina-clavulanico IV
No recomendado Cloxacilina IV Clindamicina IV (6 Vancomicina IV)"

Cefazolina IV

Celulitis preseptal sin puerta de entrada

De 4 a 12 meses Amoxicilina-clavulanico IV
No recomendado

Cefotaxima IV

Celulitis orbitaria, absceso subperiéstico/orbitario

Clindamicina IV + Cefotaxima IV (6

Ceftriaxona V) Cloxacilina IV + Cefotaxima IV
No recomendado
+ Metronizadol IV si sospecha de (6 Ceftriaxona IV 6 Meropenem V)

complicacién intracraneal’”

Daoud Pérez Z, Lupiani Castellanos MP, Ramos Amador JT. Celulitis orbitaria y periorbitaria (v.2.0/2020). Guia_ABE. Infecciones en Pediatria. Guia rapida para la
seleccion del tratamiento antimicrobiano empirico [en linea] [actualizado el 23/06/2020; consultado el dd/mm/aaaal. Disponible en https://guia-abe.es/



Celulitis preseptal con puerta de entrada cutanea

Amoxicilina-clavulanico VO Amoxicilina-clavulanico IV (6 Clindamicina IV (6 Vancomicina V)"
(6 Cefuroxima-axetilo VO) Cloxacilina IV 6

Cefazolina IV)

Celulitis preseptal sin puerta de entrada

Amoxicilina-clavulanico VO (6 Amoxicilina-clavulanico IV (6
Mayores de 1 afio” _

Ceftriaxona IM 6 Cefotaxima IV 6

Cefuroxima-axetilo VO) Cefuroxima V)

Celulitis orbitaria, absceso subperiéstico/orbitario

Clindamicina IV (6 Cloxacilina IV) + Meropenem
Cefotaxima IV (6 Ceftriaxona V)
No recomendado Alérgicos con anafilaxia y casos
+ Metronizadol IV si sospecha de especiales: Levofloxacino IV +
complicacién intracraneal - Clindamicina IV (6 Metronidazol 1V)
Indicaciones de drenaje quirtargico
Indicaciones relativas de cirugia Indicaciones absolutas de cirugia
* No mejoria 0 empeoramiento después de 24-48 horas de tratamiento * Oftalmoplejia.
antibiético empirico. ¢ Disminucion de la agudeza visual.
¢ Pacientes inmunodeprimidos. * Absceso subperidstico grande.
e Absceso subperidstico pequefio. o Complicaciones intracraneales.
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Indicaciones de ingreso hospitalario

» Todos los pacientes con celulitis orbitaria.

o Celulitis periorbitaria en menores de 1 afio.

o Celulitis periorbitario en mayores de 1 afio con afectacién del estado general, en los que no puede asegurarse su control clinico en 24 horas 0 si su situacion
familiar/social desaconseja el tratamiento ambulatorio.

Via de administraciéon y duracién del tratamiento

Via de administracién « En los nifios con celulitis periorbitaria/orbitaria moderada/grave y en cualquier caso en los menores de 1 afio, esta indicado el
ingreso para tratamiento antibiético parenteral inicial.

e Una vez que se comprueba una evolucion favorable, generalmente a las 72h, el nifio se encuentre afebril, se puede pasar a via
oral.

Duracién del tratamiento « Celulitis periorbitaria/orbitaria leve o moderada con buena evolucién: 7-14 dias.
o Celulitis orbitaria: 21 dias (IV hasta la mejoria clinica, completando los 21 dias con VO).

Tratamiento antimicrobiano. Dosis recomendadas

e Amoxicilina/clavulanico'’:

o IV: 100 mg/kg/dia (de amoxicilina), en 3-4 dosis.
o VO (8:1) “: 80-100 mg/kg/dia (de amoxicilina), en 3 dosis.
o Cefazolina IV: 100 mg/kg/dia), en 3-4 dosis.
o Cefotaxima IV: 150-200 mg/kg/dia, en 3-4 dosis
e Ceftriaxona IV/IM: 75-100 mg/kg/dia, en 1-2 dosis
e Cefuroxima:
o IV: 150 mg/kg/dia, en 3 dosis
¢ VO (cefuroxima-axetilo): 30 mg/kg/dia, en 2 dosis
» Cloxacilina IV: 200 mg/kg/dia, en 4 dosis
e Vancomicina IV: 40 mg/kg/dia, en 4 dosis
¢ Clindamicina:
o IV: 30-40 mg/kg/dia, en 4 dosis
o VO: 30-40 mg/kg/dia, en 3 dosis
o Metronidazol IV: 30 mg/kg/dia, en 3 dosis
* Meropenem IV: 60-120 mg/kg/dia, en 3 dosis (solo en casos graves en pacientes con alergia a penicilina no Tipo )
o Levofioxacino VO 6 IV (off-label)
o Entre 6meses y 5 afios 10 mg/kg/dia, cada 12 horas
o En mayores de 5 afios 10 mg/kg/dia cada 24 horas (max 500 mg/dia)
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CONJUNTIVA: NO DOLOR

HIPEREMIA CILIAR/ CONJUNTIVAL

HIPEREMIA HEMORRAGIA
CONJUNTIVAL SUB-CONJUNTIVAL

a

HIPEREMIA HIPEREMIA
CILIAR SECTORIAL

) \‘
\ é!/

/

Mas intensa en fondos Rojo intenso, sin patrén Pued

de saco, tipica en establecido. Espontanea T apar?cer R Puede aparecer en casos de

conjuntivitis. y normalmente banal. de patologia corneal o epiescleritis, pterigium,
inflamacion intraocular. eccleritic. ate.

L — P——

CONJUNTIVITIS HIPOSFAGMA QUERATITIS EPIESCLERITIS

UVEITIS ESCLERITIS



CONJUNTMITIS

1 ER MES DE VIDA: OFTALMIA NEONATORUM
INFEC AGUDA MP, CANAL PARTO
1,6-12 % PROFLAXIS: ERITRO/TETRA/POVI Y

e 1-3 Dias: GONOCOCO: Paises desarrollo: Cefalosporinas de 3 G 7
dias. Peni G IV 50.000 UI/Kg/dIA en 2-3 dosis x 7 dias. Ceftriaxona 1gr
IM/ IV 1gr cada 12-24 horas. QUEMOSIS HIPERPURULENTA CORNEA.
6% Disminucion visual permanente.

e 5-25 Dias CLAMIDIA (9-45 d si profilaxis eritromicina): 3-5/1000 RN
paises desarrollados Eritromicina S 14 dias, mas pomada

e En cualquier momento: Gram positivos: S aureus, S epidermidis,S
viridans, S pneumoniae: Tto Ab topicos amplio espectro.
Gram negativo: menos frece: Enterococos, E.coli, Serratia, Pseudomona

e REQUIEREN CULTIVO: 50% seran negativos

e Dx dif: Obstruccion NL ) ojo blanco, secrecion y epifora entre episodios




CONJUNTIVIT

BACTERIANAS

J Secrecion amarillenta- verdosa

o Flora VRS: S. pneumoniae, H influenzae, M. Catarrhalis.

. Unilateral con mas frec

. Cuadro autolimitado, resolucion 10-14 dias sin tto

Ab acortan cuadro cllinico si se administran los 5 primeros dias,
disiminuyen contagios

Tto empirico, no se suelen hacer cultivos

- Ningun Tto topico ha demostrado mayor eficacia
Tobramicina no es efectiva frente S pneumoniae
Duracion 5-7 dias

Colirio vs pomada: colaboracion.

Evitar cole/guarde mientras haya secrecion

| No existe consenso respecto a la exclusién de nifios con conjuntivitis aguda. Algunos recomiendan la
exclusién hasta que no haya secrecién ocular. La Academia Americana de Pediatria (AAP) establece
que excepto en aquellos casos en los que la conjuntivitis se acompafie de signos sistémicos de

- enfermedad, se permitira a los nifios acudir a la escuela una vez iniciado el tratamiento adecuado
salvo que el comportamiento del nifio impida evitar el contacto directo continuado con sus
compafieros. Se aconseja insistir en la higiene de manos y no se deben compartir objetos que toquen
los ojos como pafiuelos, toallas, microscopios o cosméticos (ver “Conjuntivitis aguda® en
nttp:/Awww.guia-abe.es/temas-clinicos-conjuntivitis-aguda-(e-infecciones-del-parpado)).

HIGIENE: EVITAR ESCUELA/GUARDE S| SECRECION




QUINOLONAS

Norfloxacino Chibroxine Colirio Multidosis 4 v/dia

' : Cetraflux® MONODOSIS ,
Ciprofloxacino e Pomada/Colirio 4 v/dia
Ofloxacino Exocine Colirio Multidosis 4v/dia
Moxifloxacino GO Colirio Multidosis 3v/dia

AMINOGLUCOSIDOS

Netilmicina Xanternet® MONODOSIS 4v/dia

- - Tobrex®Tobrabact®Tob P da/Colirio/ Colirio MULTIDOS .
TObI’amICIHa opnrex OU:Saitaar(‘)® oprexan oma a/ Ii)/lgl(il/ogcl)ﬂs(l)s 4V/d|a
Gentamicina Gentamicinaes Pomada / Colirio 4v/dia

. . . 2v/dia 3 dias dos tandas
Azitromicina Azydrope Monodosis separadas 7 0

Eritromicina Eritromicinae Pomada 3v/dia

Aplicacion adecuada: cuidado contaminacion



Minimizar absorcion sistémica
CO L‘ R ‘ OS / \BS Hasta dos dias tras cese clinica
TETRACICLINAS

Clortetraciclina Aureomicinae Pomada 1 Aplic 8-12 h

Oxitetraciclina Terramicinae Pomada 1 Aplic 4-8 h

Sulfato de Polimixina B, Colirio
de Neomicina, Oftalmowelle . . Cada 4-6 horas
gramicidina Multidosis
e | | i liri
Polimixina B/Trimetroprim |  Oftalmotrim® I\/Igl?i do?s,is Cada 4 horas
| . . . 2 veces/dia
Acido Fusidico Fucithalmice Gel OFT 7 diaé

TTO multiple: 10 min, ultimo pomada 1 Gota SUFICIENTE



CONJUNTMITIS

VIRICAS

o Secrecion acuosa

o Aguda, unilat que se bilateraliza
o FFC (Conj 3-5 dias mas VRS), Autolimitada: MAS FREC
J QC Adenovirica 65-90%: mas verano, Infecc nosocomial mas frec.

Contagio directo: P-P, F-O, fomites:

CONTAGIOSA 9 DIAS TRAS INICIO SINTOMAS (ojo rojo)

Sensacion CE, Hiperemia conj, hemorragias, membranas
1-4 semanas. Complicaciones
Kits Dx: aprov FDA RPS adenodetector

Lavados S-F, Lagrimas, Compresas frias

Ab si sobreinfeccion (no frecuente)

Corticoides: Pseudomembranas, infiltrados corneales SE. Alargan curso clinico.

HIGIENE: EVITAR ESCUELA/GUARDE: 7-10 dias
OFTALMOLOGO: 7-10 dias, Dism AV, membranas, fotofobia



O/ONEST: Colirio/toallitas: ACEITE OZONIZADO

O20NEST®, gracias al aceite ozonizado v a los liposomas, reduce |a capacidad de ;
las bacterias de formar el biofilm y promueve su disgregacion. El biofilm es un 4 VEeCeSs a| dla
mecanismo de defensa natural activado por las bacterias y se puede formar

sobre a3 superficie ocular, especialmente en caso de abrasiones o traumas, o en

las lentes de contacto. La eliminacién del biofilm crea un ambiente desfavorable

para |3 proliferacion de las bacterias y hace que estas queden mas expuestas Y e TheReotoune iy tposemes
o ek ¢ 5 o @ ° P L) Research in the Therapy of Infectiuos and Skin-
tanto a las defensas naturales del ojo como a los antibidticos, reduciendo asi 3 RPSIREGEP 0% R fegenerating Ocur surce

sintomatologia inflamatoria debida a |3 accion de las mismas bacterias.

ELIMINACION
DEL BIOFILM BACTERIANO microbial biotechnology Antibiofilm and repair activity of

R\é;\&\gggg T ozonated oil in liposome
INDICACIONES
s ¢ N EFICACIA Preoperative topical liposomal ozone
OZONEST® ests indicado: WD Con ATA s
« para la profilaxis antes y después de intervenciones quirurgicas (p. ). cataratas s e mm—_

inyecciones intravitreas, etc.); en particular, se aconseja su aplicacion los 3 dias
previos 3 la intervencion

- en caso de patologias de tipo inflamatorio de la cdrnea (queratitis) y de 3 conjuntiva
(conjuntivitis), incluyendo también las de origen infeccioso (bacterias, virus, hongos)
- para apoyar el tratamiento antibidtico, tanto en los adultos como en los nifos
+ en caso de abrasiones, traumas corneales, uso de lentes de contacto

a formacion de aceites ozonizados, que son

mas estables que el gas ozono, no altera Ia re-
actividad de la molécula original, conservando asi
su potente actividad oxidante frente a los microor-
ganismos.



CONJUNTIVITIS

ALERGICAS
15-40% de la poblacion

Asma, rinitis alergica, dermatitis atopica

Secrecion mucosa

PICOR, BILAT

Conjuntivitis alérgica estacional: primavera otorio/alérgenos
especificos

QC vernal: nifios, mayores 5 anos (1as dos décadas, remite
adolescencia). Parpado superior, Limbar: Nodulos Hormer Trantas,
Dism AV 6-55% de casos, Cronica con exacerbacion estacional

QC atopica; NO ESTACIONAL, raro nifios, Igual sexos, Atopia,
Parpado inferior, MAS GRAVE, Cataratas SCaps ANT y POST

ANTIHISTAMINICOS, ESTAB. MASTOCITOS, MULTIACCION

Corticoides/ IS / Ciclosporina



AINE: KETOROLACO TROMETAMINA 0,5%
Unico AINE aprovado FDA QCV

Ac espaglimico Naaxia® Multidosis Cada 12 h
Bent{fen@ Mu/z‘/dosig
Ketisal® Multidosis
Olopatadina Opatanol® Multidosis Cada 12 h
Nedocromilo Tilavist® Multidosis Cada 12 h
Levocabastina Bilina® Multidosis Cada 12 h
Cromoglicato sodico Cusicrom® | wuitidosis Cada 12 h
Epilastina Relestat® Multidosis Cada 12 h




PECULIARIDADES DEL OJO SECO EN LA EDAD
PEDIATRICA

< Es mas infrecuente en ninos (<1%)

~ A menudo es infradiagnosticado:
Algunos medicos no piensan en ello ante molestias oculares en un niNo.

Algunas pruebas diagndsticas utilizadas en adultos no se pueden hacer en ninos pequenos.

~ En ninos puede deberse a enfermedades sistémicas ocasionalmente de gravedad.

© Si no se trata adecuadamente puede dejar secuelas irrecuperables.

iatrogenico, idiopatico, Sd. Stevens Johnson (sd autoinmune),...




LAGRIMAS ARTIFICIALES: GRUPOS TERAPEUTICOS

- Acidos hialurénicos: mucopolisacaridos de alto PM, capacidad de retener agua.
- Carbomeros (Siccafluid®): retiene gran cantidad de agua, visidon borrosa.

- Esteres de celulosa (Viscofresh®): gran viscosidad, alta permanencia.

- Lipidos (Lipolac®): vision borrosa, para uso nocturno en ungtento.

- Povidona (Oculotect®): para casos con déficit de mucina.

- Polivinil alcohol (Liquifilm®).

- COMBINADAS: (Hylo-dual® , visuectoine® ECTOINA, ALERGIAS)

- EN SPRAY: Zalispray: Ac hialurénico 0,2, per-lip complex

“wilk . Lubristil Eyest pr

'
optava
FUSION

» Lubristil 1 P oh ;// \)




CORNEA TINCION: Defecto epitelial

Dolor

FLUOTEST MAS AZUL COBALTO

o ULCERAS CORNEALES:

OCLUSION POMADA ERITROMICINA / TERRAMICINA 24 horas

Mantener pomada/colirio antibidtico 5-7 dias

Analgesia oral
Colirio ciclopléjico cada 8 horas

Erosiones lineales/verticales: CUIDADO CkE

o QUEMADURAS:

Intilar anestésico
L avado con SF 20-30 min; DERIVAR

No ocluir

o HERPES CORNEAL: DERvaR

S

o SINANT TRAUMATICO CLARO, LEN I-IIAS...: DERIVAR




MOE/MOI/PUPILAS/C ANT

L

HIPOPION HIPHEMA ALTERACIONES RIS
DERIVAR OFTALMOLOGO



CAMARA ANTERIOR

UVEITIS ANTERIORES

Tabla V. Recomendaciones de seguimiento oftalmolégico en pacientes con AlJ

Anticuerpos Edad Tiempo evolucion
antindcleo  nino enfermedad Control oftalmologico
+ <6 anos <4 anos/4-7 anos/>7 anos 3 meses/6 meses/12 meses
>6 afios <4 afios/>4 afos 6 meses/12 meses
- <6 afnos <4 afnos/>4 afos 6 meses/12 meses
>6 anos 12 meses
Diagnéstico uveitis Semanal hasta mejoria

Si uveitis activa grado 1+ o 2+ o estable en dos visitas Cada dos semanas

hd AINA FOSIUVO, MM 1eyduvo

° Uveltis cronica, bilateral asimétrica

SCREENING OFTALMOLOGICO: TODA LA INFANCIA: ANITAS




PARA RECORDAR: DERIVAR

Dolor Moderado-Severo
CE enclavado
Disminucion AV
Conjuntivitis sin respuesta al Tto
Patologia recidivante
Traumas, Quemaduras, Hiphema...
DUDAS

ﬁ

DEFECTOS REFRACTIVOS




PERLAS!

SABER QUE ES NORMAL SEGUN EDAD

e Digmetro Comeal (DHIV) N 10,5 mm - 12 mm 1er ano

e Reflejo Rojo: NO OPACIDADES NUNCA, EXPLORARLO SIEMPRE
e Movimientos oculares anormales: 4 meses

e FIJACION y SEGUIMIENTO: 3-4 MESES

e AV:3-4 ANOS MAXIMO: PARCHE, OCLUSOR COMPLETO

e Visidon cromatica; aprende 3 anos/ exploracion ap 3-4 anos: liga x (6,5%-2%)




PERLAS: DERIVAR

PTOSIS: TODAS

Alt Eje Visual, MOE, pupila

ALT MOE: TODAS
TORTICOLIS: Posible origen ocular
ANISOCORIAS : TODAS

1-2 mm luz igual oscuridad 20%

TUMORACIONES

Hemangiomas, Dermoides...

DUDAS




PTOSIS: TODAS
Alt Eje Visual, MOE, pupila

ALT MOE: TODAS

’\
%Q) ( J @) (QK -~<“<l) (Q‘ﬁ




TUMORACIONES
Hemangiomas, Dermoides...




OBSTRUCCION CNL

DIAGNOSTICO Y TTO




OBSTRUCCION CNL

e (Causa mas frece de epifora en el lactante

e 0%, 1/3 bilateral, 1/2 resuelto < 6 meses, 90% 12 meses (dificll
oor encima de los 15 meses,

e Epifora o lagrimeo 2-6 sem, secrecion mucosa,
dermatitis.

e (Conjuntivitis, celulitis, dacriocistitis.
e (Congestion nasal, Infecc resp altas
e Presion saco lagrimal: refluye

e Normalidad de parpado, puntos lagrimales

HUESO
Imperforacion membrana de Hasner < 12 meses - MUCOSA NASAL

Obstruccion parcial de via lagrimal >12 meses



ST FLUORESCEINA

Test de la fluoresceina sensibilidad 90% y especificidad 100%

e [yoresceina sodica al 1%
—valuar a los 5 min




OBSTRUCCION CNL

TRATAMIENTO

e MASAJE SACO LAGRIMAL,

CRIGLER: Dedo encima de canto int y /"\ ‘ ‘ /'\

con firmeza apretar hacia anajo 5-10 v
3-4 v/dia

e Higiene pestanas y parpados

e Ab cuando sean necesarios:

e Eritromicina, Polimixina bacitracing,
tobramicina, Gentamicina, Quinolonas
mayores 1 a

e CULTIVO: Sdlo si resolucion de la epifora
y persistencia de la secrecion
mucopurulenta refractaria al tto




OBSTRUCCION CNL

PERLAS

e [ratamiento conservador

e Masaje hidrostatico correcto

e Derivar a 6-8 meses si conjuntivitis frecuentes
e Derivar 9-12 meses si lagrimeo leve exclusivo

e [est de desaparicion de fluoresceina sl duda
diagnostica



OBSTRUCCION CNL

TRATAMIENTO

e SONDAJE SIMPLE: Sedacion,
REPETIR

e INTUBACION MONO O
BICANALICULAR




Obstruccion lacrimal Sondaje

lacrimal

Obstruccion congénita del lagrimal.



OBSTRUCCION CNL

PERLAS

° MANEJO CONSERVADOR EL PRIMER ANO POR RESOLUCIONES
ESPONTANEAS.

e IMPORTANCIA DEL MASAJE.

e ANTIBIOTICOS SOLO SI SOBREINFECCION.

e DUDAS DIAGNOSTICAS: TEST DE FLUORESCEINA

e DX DIF: GLAUCOMA CONGENITO (Blefarospasmo, fotofobia)

 Importancia de la HC: estacional (alergia) IVRA (obstruccion parcial o

)

funcional)
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SITUACION AGCTUAL

“EPIDEMIA MUNDIAL

Defecto refractivo mas comun en el mundo.

(¢

Se calcula que un 22,6% de la poblacion mundial es miope (Sherwin et al., 2012)

¢

(¢

Alta miopia plantea grandes riesgos de desprendimientos de retina, desprendimientos de vitreo, asi
como otros problemas como son, el glaucoma y la degeneracion macular asociada a la edad

La Prevalencia de la miopia esta aumentando de forma significativa en los ultimos anos.

(e

Paises asiaticos, alcanzando valores del 40% en Japon, 50% en Taiwan 'y 70% en
Singapur en areas urbanas (Pan, Dirani, Cheng, Wong y Saw, 2015).
Europa, Williams et al. (2015), la prevalencia de la miopia es del 30,6%, siendo del 2,7% para
miopias altas en la poblacién caucasica de edades entre 25 y 90 afios.
¢ La Prevalencia de la miopia infantil también varia en funcion del area geografica, etnia y método de
estimacion empleado, entre otros factores, pero puede llegar a valores del 78% en nifios de 15 afos de

zonas urbanas de China, y del 84% en nifios de Taiwan.
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Global Prevalence of Myopia and High
Myopia and Temporal Trends from 2000
throuah 2050

“It 1s essential for ophthalmologists to work with optometrists,
who are frontline providers, to determine a

collaborative framework and referral patterns to prevent
myopic progression, educate patients on the risks

of myopia, and proactively address associated pathology

to serve the best interest of our patients”.

“An epidemic of this proportion will require macroscopic
thinking. As such, ophthalmologists will need

to reach out and work with optometrists, pediatricians,
and even school administrators to develop the

best research, reach the broadest population, and

achieve the greatest impact”.

modjtahedi BS, Ferris FL 3rd, Hunter DG & Fong DS. Public health burden and potential interventions for myopia. Ophthalmology 2018; 125: 628—630.
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MIOPIA: ERROR REFRACTIVO EE>-0,5D

MIOPIA: -0,5 A -5,99D

ALTA MIOPIA: > -6D

MIOPIA PATOLOGICA: ELONGACION EXCESIVA DEL OJO CON CAMBIOS EN EL POLO

POSTERIOR (Estafiloma, Maculopatia) con disminucion de la capacidad visual

PRE MIOPIA + 0.75 A -0.50

COMBINACION DE FACTORES:

— REFRACCION

— EDAD

— ANTECEDENTES Y FACTORES DE RIESGO

— ALTA POSIBILIDAD DE SER MIOPE EN EL FUTURO.

MEDIDAS DE INTERVENCION O PREVENCION.




- Menor miopia mejor AV

Menor miopia mas opciones quirurgicas
-  Menor miopia menor riesgo de
complicaciones

Catarata (CSP) Desprendimiento de retina Maculopatia miopica



MIOPIA; CONTROL

ETIOLOGIA MULTIFACTORIAL: GENETICA & MEDIOAMBIENTAL

2 1yopia 3vdy,
< 90 ‘outdoors and p Atropine
— v BN - 1 5 Sulfate
Ophthalmic

FOR TOPICAL APPUCATION TO
nEeT

‘ Solution, USP




cm;lcal management of myopia in Chlld-ren




Table 2. Clinical recommendations for the different behaviors.

Behavior Recommendation Evidence

rating
Near Decrease the time spent reading to reduce the risk of children developing I, B
work myopia

B = moderately important recommendation; |l = substantial evidence supporting recommendation but
lacking some qualities required for strong support.

e CONCLUSION:

— NUMERO DE HORAS AL AIRE LIBRE ( 80 MIN DE MANERA

INTERRUMPIDA) DISMINUYEN SIGNIFICATIVAMENTE LA INCIDENCIA
DE MIOPIA

— HORAS DE TRABAJO DE CERCA AUMENTA LA POSIBILIDAD DE SER
MIOPE



MANEJO AMBIENTAL

 TIEMPO AL AIRE LIBRE Retrasa comienzo, menos efecto sobre progresion

— DISMINUYE INCIDENCIA DE MIOPIA ( DE MANERA CONSISTENTE)
— DISMINUYE PROGRESION EN 30 %

* MECANISMOS ?

— LUZ BRILLANTE / LONGITUD DE ONDA ALTERADA, LIBERACION DE DOPAMINA E
LA RETINA, EXPERIENCIA DESENFOQUE, VITAMINA D?
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60%

52%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

ROC

23%

GOALS

Grade 1-7 Grade 1
compulsory compulsory
intermiltent continued
80 minvday 40 min‘day
1y 3yrs

Study

ID

Clinical Trial

He et al 2015 ——

Jin etal 2015 —

Wu et al 2013 e—r—

Overall (-squared = 88.5%, p=0.000) === =

Cohort
French et al 2013 = younger Cohomn =

French et al 2013 — older cohort ——
Guggenheim et al 2012 _—

Overall (I-squared = 70.9%, p = 0.032) L i

Cross-sectional
Chua et al 2015
Zhou et al 2015
Pan et al 2015
Guo et al 2015
Lee et al 2015
Zhou et al 2014
Guo et al 2013
Low et al 2010
Deng et al 2010
Dirani et al 2009
Lu et al 2009

Ip et al 2008
Mutti et al 2002
Overall (I-squared = 93.2%, p = 0.000)

NOTE: Weights are from random - effects analysis

Myopia incidence reduction rate

17%

ROCT711

Grade 1

encourage
intermittent
40 min/day

Tyr

RR/OR (95% CI)

0.770 (0.670, 0.880)
0.410 (0.240, 0.700)
0.440 (0.340, 0.570)
0.536 (0.338, 0.850)

0.380 (0.260, 0.560)
0.700 (0.510, 0.970)
0.686 (0.484, 0.963)
0.574 (0.395, 0.834)

0.975 (0.935, 1.015)
0.970 (0.950, 0.990)
0.988 (0.978, 0.998)
0.969 (0.944, 0.994)
0.991 (0.985, 0.997)
0.991 (0.965, 1.016)
0.850 (0.830, 0.869)
0.993 (0.977, 1.008)
0.915 (0.840, 0.994)
0.985 (0.976, 0.994)
1.140 (0.690, 1.890)
0.970 (0.940, 0.995)
0.917 (0.864, 0.974)
0.964 (0.945, 0.982)

I
24

417

Effect of interrupting near work:
Recesses Qutside the Classroom
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Review Article

Time spent in outdoor activities in relation to
myopia prevention and control: a meta-analysis
and systematic review

Shuyu Xiong."z Padmaja Sankaridurg,™* Thomas Naduvilath,” Jiajie Zang.” Haidong Zou,'?
Jianfeng Zhu,' Minzhi Lv,' Xiangui He'® and Xun Xu'”
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Figure 1 Spending more time outdoors may reduce risk of myopia via
multiple means.
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MIYOSMART
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para control de miopia
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| PROGRESIVAS




cQué es el desenfoque miopico?

Los rayos focalizan por
delante de la retina. En lo
retina mas periférico
parcialmente por detras

Parte de los rayos focalizan
en retina central, pero la
mavyoria focalizan en retina
periférica por detr@s

Las teorias actuales sugieren
que se puede frenar lo
progresion miopia creando
un desenfoque Mmidpico



MANEJO OPTICO
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- Hipocorreccion: sin resultados favorables

o
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- Multifocales:

089

Progresivos: significacidon estadistica pero no clinica

O
-
"

Change in Axial L ength mm

Ejecutivos altos: mejor control

- Desenfoque periférico

Low Lag (<1 01 D) Mohlm(21010)

Estudios previos sin efecto significativo

DIMS




| ENTE OFTALMICA MIYOSMART® (HOYA)

- PRIMERA LENTE OFTALMICA PARA
CONTROL DE MIOPIA

- METODO NO INVASIVO Y SEGURO

- PUNTO DE PARTIDA PARA UN FUTURO
ESPERANZADOR

- 60% DE EFECTIVIDAD PARA RALENTIZAR
LA MIOPIA

-10 miopia -4 astig (-10 en total)

OTROS FABRICANTES COMO ESSILOR (LENTE STELLEST) Y
ZEISS (LENTE MYVISION PRO YA ESTAN INVESTIGANDO
NUEVAS TECNOLOGIAS PARA EL CONTROL DE LA MIOPIA
CON LENTES OFTALMICAS

Compensar el desenfoque HM en retina periferica

STELLEST ® ESSILOR: (HAL) Anillos concéntricos asfericos: Highly Aspherical Lenslets



MIYOSMART: COMo funciona

TECNOLOGIA D.I.M.S.

o b ples segmenttos
de constante -30.50"“:('.(.-2
mODCo ostriou o

. SQUIOMEnte produlss
LA\ desanfogae mopco

{00 Cotic o cortrgl o l proson pe lon oo

QoG Al INgivoug, 10 QL Comga of arror
Vi frantol e MIVOSMART refractivo y praporciono visian riticia

Cuando miramos por la zona de tto.

Tenemos un ratio de 50:50 (enfoque/
desenfoque)

Forma panal de abeja: daigual la
direccion de mirada, se asegura una
buena calidad visual

Ceantro de la lante sin segmertos de desenfoque

| g



MIY?SMART (I-IOYA)i




METODOS UTILIZADOS

 e—— | —
TR [ ] — .
] '/// — — -

MISIGHT MYLO ESENCIA MIYOSMART

LC BLANDA DIARIA LC BLANDAMENSUAL LC BLANDA TRIMESTRAL LENTE OFTALMICA



- USO DIARIO MINIMO DE 8-10H/DIA PARA BUEN FUNCIONAMIENTO.

- ES NECESARIO USARLAS TODOS LOS DIAS DE LA SEMANA (NO SIRVE MOMENTOS

PUNTUALES O INTERMITENTES).

- PUEDE PROVOCAR IMAGENES PARASITAS BORROSAS O HALOS ALREDEDOR DE LOS
OBJETOS.

- REVISION OPTOMETRICA MUY FRECUENTE (CADA 3 MESES UNA VEZ SE HAYA
CONFIRMADO LA ADAPTACION CORRECTA) Y CONSTANTE PARA VALORAR LA

EVOLUCION.

- REVISION PREVIA OFTALMOLOGICA.

- EDAD IDEAL PARA EL TRATAMIENTO ES DE 8 A 12 ANOS. IDEAL ENSENAR MANEJO AL
NINO PARA HACERLE RESPONSABLE E INCORPORARLO EN EL TRATAMIENTO.



PERFIL DE SEGURIDA

L DC BLANDAS EN NINOS

T

NO gueratitis infecciosas

nfiltrados comeales 97-136/100.000
Similar a adultos

(iIncluso menor gr. 8-11 anos)
Conjuntivitis alergica, queratitis.

Bullimore MA. The Safety of Soft Contact Lenses in Children. Optom Vis Sci.
20717 Jun;94(6).638-640.
Yu Z, Zhong A, Zhao X, Li D, Duan J. Efficacy and Safety of Different Add

Power Soft Contact Lenses on Myopia Progression in Children: A systematic
review and meta-analysis. Ophthalmic Res. 2022 Feb 28.




MANEJO FARMACOLOGICO

ATROPINA TOPICA
— AL 1 % MUY EFECTIVA ( PERO REBOTE Y EFECTOS ADVERSOS)
— CONTROLY EFECTOS SECUNDARIQOS - DOSIS DEPENDIENTE

PIRENCEPINA TOPICA
— CIERTO CONTROL PERO NO DISPONIBLE COMERCIALMENTE

TIMOLOL TOPICA
— NO EFECTIVO EN HUMANOS

7 METILXANTINAS ORAL
— USO LIMITADO A DINAMARCA
— MENOR EFECTO QUE LA ATROPINA TOPICA
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MECANISMO?

e« UP AND DOWN REGULATION DE RECEPTORES MUSCARINICOS
- M1Y M4
— ESCLERA
— RETINA

* VIANO ACOMODATIVA




ESTUDIOS LAMP
Dosis bajas si hacen la diferencia

LOW CONCENTRATION ATROPINE FOR MYOPIA PROGRESION

Yam el al, 2018
®2100
H0S-099D

N Change in SE over 12 m 043
- Placebo 0 41 mm
100% ! e
0% - i 03 .
0.01% 0.36 mm
s0% X 0% -
, 4
- 2 025 . 0.026% 0 28 mm
6o% n
oo i. 018 o 0.06% 0.20 mm
u
20% - 008 o
10% -
o% ) . ) 000 w

Atropine Atropine Atropine Placebo Baselne am v 12m
o S g - Atrgpne DO5% & Atropne DRSS & Atropine QOIN Placebo

ATROPINA a mayor concentracion mejor control LAX

« ATROPINA TOPICA
— AL 1% MUY EFECTIVA ( PERO REBOTE Y EFECTOS ADVERSOS)
— CONTROL Y EFECTOS SECUNDARIOS - DOSIS DEPENDIENTE




NO TODO ES PERFECTO

« REBOTE???

* EFECTOS SECUNDARIOS MENOS DEL 2 %

* HIPERSENSIBILIDAD ( CONJ ALERGICA O FOLICULOS)
* DISPONIBILIDAD COMERCIAL

* NO RESPONDEN DEL 10 % AL 15 %

marzZzo
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SIFOCAL

STOK

DIMS

e

INDIVIDUALIZAR

MEDIDAS AMBIENTALES

ATROPINA

-Precio
-Perfil Seguridad
-Todos/ASTIG

-Rebote

-R adv
-No resp

| g



GLOBAL

MYOPIA

CENTRE

Etnicidad Edad del Nifio (Afios) Defecto de Refraccion (Dpt)
Asiético ; 6 = -0.50 B
Opcidon de Manejo de la Miopia Porcentaje de Control (%) Revisado por un
Lentes de contacto blandos multifo Q Par
cales M 0 100 D

Si se trata con Lentes Progresivos que brindan 29% de control, entonces
el grado de miopia a los 17 afios de edad seria:

-6.40D

Si no se empieza un tratamiento de control de la miopia inmediatamente,
el grado final de miopia de su hijo/a a los 17 anos puede ser de:

-7.99D



OPCIONES DE TRATAMIENTO BASADAS EN EVIDENCIA

e REDUCIR LA INCIDENCIA
e HACER MAS LENTA LA PROGRESION

INDIVIDUALIZAR / CADA CASO ES DIFERENTE

MAS ESTUDIOS CLINICOS COMBINANDO TRATAMIENTOS

CONTROL OBJETIVO DE LONGITUD AXIALY REFRACCION

MENTE FLEXIBLE A EXPLORAR OPCIONES NUEVAS DE
TRATAMIENTO




TERAPIA VISUAL

¢, QUE PENSAMOS LOS OFT?

Dra. Diana Pérez Garcia

Seccion Estrabologia y Oft. Pediatrica
-

H.C.U. Lozano Blesa *




ComunicabO
DE LA JUNTA DiIrecTIiVvA DE LA SEDOP
EN RESPUESTA AL COMUNICADO EMITIDO POR LA
Sociepabp EspaNoLa DE OrPTOMETRIA (SEO)

Los oftalmologos pediatricos espanoles pensamos que el
termino «Terapia Visual» se utiliza
indistintamente tanto para Terapias Optometricas que si
tienen evidencia cientifica (ej. plan de ejercicios
en la Insuficiencia de Convergencia sintomatica) como para
Terapias con nula evidencia cientifica, utilizada
por los denominados Optometristas Comportamentales

(«Terapia Visual Comportamental»)

—

Sed @ P Sociedad Espariola de OFTALMOFPEDIATRIA




Los oftalmélogos pediatricos espanoles estamos de acuerdo en que la Terapia visual es
eficaz en la Insuficiencia de Convergencia sintomatica y de hecho, la prescribimos como trata-
miento. Nos referimos a la «Terapia Visual tipo Ortéptica» o «Terapia Vergencial y Acomodativa» y no a
la «Terapia Visual Comportamental».

El hecho de que los oftaimdlogos pediatricos prescribamos estos ejercicios para la insuficiencia de

| o En este mismo documento, no se encuentra evidencia
cientifica como para recomendar la
of lerapiaVisual en otro tipo de estrabismo distinto a la |
Insuficiencia de Convergencia Sintomatica.

O

N EN casos de endotropia, incluso advierte que puede ser ;

ia
perjudicial por el riesgo de inducir una

diplopia permanente, especialmente en pacientes con
Sindrome Monofijacion.

—

Sed @ P Sociedad Espafiola de OFTALMOPEDIATRIA




No existe una relacion consistente entre la funcion visual bien

corregida y el rendimiento

academico y la habilidad en la lectura. No hay evidencia
cientifica valida que demuestre

que los ninos que participan en terapia visual respondan
mejor a la instruccion educativa

que los ninos que no participan. Solamente los ninos con

Deficiencia Visual Severa
(con eficacias visuales inferiores al 30%) necesitan
adaptaciones, recetadas por oftalmologos,
que ayudan a normalizar su rendimiento academico.

—

Sed @ P Sociedad Espariola de OFTALMOFPEDIATRIA



Apoyamos la interaccién entre el Oftalmélogo y el Optico optometrista, pero sin ol-
vidar nunca que segun la legislacion espanola es el Oftaimélogo al que corresponde
el Diagnéstico y la Prescripciéon del Tratamiento (6ptico y médico) de las enfermeda-
des oculares (estrabismo, defectos de refracciéon y ambliopia entre ellos).

Apoyamos la interaccion entre el Oftalmélogo y el Optico
optometrista, pero sin olvidar
nunca que segun la legislacion espanola es el Oftalmologo al
que corresponde

el Diagnostico y la Prescripcion del Tratamiento (optico y
medico) de las enfermedades
oculares (estrabismo, defectos de refraccion y ambliopia entre
ellos).

—

Sed @ P Sociedad Espariola de OFTALMOPEDIATRIA




PERLAS FINALES

FIJACIONY SEGUIMIENTO 3-4 MESES
REFLEJO ROJO
AV/ESTEREOPSIS 3-4 ANOS
OJO ROJO: DOLOROSO/NO DOLOROSO

OBST LAGRIMAL: 12 MESES
MIOPIA: TECNICAS DE CONTROL
TERAPIA VISUAL: INSUF CONVERGENCIA




