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Deteccion de trastornos visuales

RESUMEN

El objetivo de este taller es capacitar a los asistentes para la detec-
cién temprana, con los medios propios de la pediatria de Atencidn
Primaria, de los trastornos visuales més importantes, fundamental-
mente la ambliopfa y el estrabismo. Se discutirdn los fundamentos
tedricos de estas actividades y el estado de la cuestion en la Iiteratu-
ra, pero es un taller practico en el que se usardn diferentes optotipos,
los test de vision estereoscdpica y cromdtica y el test de Hirschberg
y el test de cubrir y descubrir. De esta manera intentaremos definir
con todos los asistentes unos criterios racionales de derivacién al
especialista.

INTRODUCCION

El objetivo que nos proponemos con este taller es capacitar a los
asistentes para detectar con unos pocos medios los trastornos visua-
les mds importantes en la consulta de Atencién Primaria. Este arti-
culo debe ser considerado como una introduccién tedrica. Si bien ha
sido revisada e incorporada la Ultima bibliografia que nos ha pareci-
do pertinente, normalmente estd mds actualizada y es mds comple-
ta la versidn que mantenemos en internet el grupo Previnfad en la
direccién www.aepap.org/previnfad/pdf/vision.pdf. En particular, serfa
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interesante acceder a ella para ver las figuras que ilus-
tran los conceptos que trataremos en el taller:

Debo hacer constar mi agradecimiento a todos cuan-
tos han contribuido a dar contenido, ampliar y matizar
este tema, empezando por todo el grupo Previnfad (que
también es el Grupo de Trabajo en la Infancia y la
Adolescencia del PAPPS) v en especial a Manolo Merino
Moina cuyas aportaciones en comentarios, bibliografia y
a la presentacion en Power Point de este trabajo han
sido fundamentales. Asi como a nuestro compafiero,
pediatra de Atencién Primaria, Luis Bamonde Rodriguez,
del Centro de Salud de O Grove (Pontevedra) del
grupo de Vias Respiratorias de nuestra asociacién, quien
reviso, actualizd, corrigié y mejord este articulo para la
comision del programa del nifio sano de Galicia; de su
trabajo me he beneficiado y se beneficiardn todos los
que lo lean.

Se pretende un taller eminentemente préctico, de tal
manera que, después de una introduccién tedrica, resu-
men de este articulo (ver en la tabla | las definiciones de
la terminologfa), pasaremos a practicar con optotipos,
test de visién estereoscdpica y de vision cromatica, de
manera que al llegar a nuestro centro de trabajo seamos
capaces de detectar los problemas visuales mds impor-
tantes y tener unos criterios claros de derivacion al
especialista.

El objetivo primordial de un programa de cribado
visual es la deteccién precoz (cuanto antes a partir de
los tres afios) de la ambliopfa y los factores ambliogéni-
cos tales como el estrabismo, la anisometropia y otros
defectos refractivos graves. El tratamiento de la amblio-
pia es eficaz.

La ambliopfa permanente vy el estrabismo pueden
conducir a restricciones futuras de tipo educativo y
laboral. Ademds, aumenta el riesgo de ceguera si se pro-
duce una pérdida de visién en el ojo sano.

Es preciso detectar los problemas oculares graves
en el recién nacido v el lactante (microftalmia, catara-
tas, glaucoma, aniridia, retinoblastoma, etc.), ya que

pueden dejar secuelas permanentes. A partir de la
deteccidn, se efectuard un tratamiento precoz y si és-
te no es posible, una rehabilitacién o educacidn ade-
cuada.

Desde el periodo neonatal, segun el lactante se expo-
ne a estimulos visuales, el sistema visual madura, lo que
conlleva una progresion en la agudeza visual y en la
estereopsis, el desarrollo de la fusién binocular, la mejo-
ra del enfoque a diferentes distancias (acomodacion) y
el control de los movimientos oculares.

Paralelamente a esta maduracién funcional, el ojo crece
y cambia su capacidad refractiva en un proceso denomi-
nado emetropizacion, desde una hipermetropfa fisioldgica
hasta un ojo maduro anatémicamente sin defecto de
refraccion. Ese proceso ideal no se da en todos los suje-
tos ni en todos los ojos y por ello existen los defectos de
refraccion.

Por experimentos realizados con animales se sabe
que si no existe el estimulo visual adecuado, se produce
una afectacion de las neuronas de la corteza del drea
visual del ojo. Todo cuanto interfiera con el proceso de
aprendizaje visual del cerebro provocard ambliopfa. La
ambliopfa puede prevenirse. Sdlo se presenta durante la
infancia y sélo puede tratarse efectivamente durante
este periodo.

Cuanto mds temprana y prolongada sea la interferencia
con la visién, tanto mds profunda serd la ambliopfa. Por
tanto, el éxito en el tratamiento depende del diagndstico
temprano. En el nifio en etapa preverbal y en peniodo
preescolar es fundamental el descubrimiento de la am-
bliopfa y de los problemas oculares ambliogénicos, espe-
cialmente el estrabismo v la anisometropia. Los resulta-
dos del tratamiento en cuanto a la vision final del ojo son
excelentes en ambos casos si éste se empieza antes de los
3 afios, buenos antes de los 6, pobres a partir de esta
edad y nulos a partir de los 9 afios.

La hipermetropia en la infancia es fisioldgica. La gran
capacidad de acomodacién del ojo de los nifios permite
el enfoque correcto y la visién clara en la mayoria de los
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casos. Generalmente, la hipermetropia disminuye paulati-
namente con el crecimiento, aunque hay excepciones. Se
ha encontrado que hasta los 7 afios de edad la hiperme-
tropfa puede no variar e incluso aumentar. No se detecta
con las pruebas convencionales de agudeza visual (a no
ser que produzca espasmo de acomodacion). Su detec-

cion es irrelevante si no produce ambliopia, estrabismo
(generalmente cuando existe anisometropia) o molestias
(cefalea vespertina frontal, vision borrosa..). Se considera
que al afio de edad una hipermetropia de +3 dioptrias
puede ser normal, pero se ha visto que hipermetropias
iguales o mayores de +3,50 dioptrias a esa edad tienen un

Tabla I.

Acomodacion

Ambliopia

Anisometropia

Proceso mediante el cual el cristalino se vuelve més convexo para enfocar objetos cercanos. Estd asociada
a la convergencia.

Reduccién de la visién por falta de estimulacion visual adecuada durante el perfodo critico de desarrollo visual,
Diferencia significativa entre los errores de refraccién de ambos ojos.

Diferencias en la potencia de refraccién de los diferentes meridianos de ojo. Si s significativa, produce visién

Direccidn de ambos ojos hacia dentro para evitar [a diplopia en la visién de objetos cercanos.

Astigmatismo
borrosa.
Convergencia
Daltonismo Ceguera total a los colores.
Diplopia Vision doble.
Discromatopsias Alteraciones de la visién de los colores.
Estrabismo Ojos mal alineados.
Foria Desviacion ocular latente controlada por la fusion.
Fusion

Hipermetropia

Capacidad del cerebro para percibir una sola imagen tridimensional a partir de las percibidas por ambos ojos.

La imagen de los objetos se forma detrds de la retina con el ojo en situacién de reposo (sin acomodacion).
Problemas en vision lejana.

La imagen de los objetos lejanos se forma delante de la retina. Da problemas en la vision de lejos

Leucocoria Reflejo pupilar blanco.
Miopia

(cortos de vista).
Ortoforia Alineacién ocular ideal.

Prueba de oclusion

Reflejo corneal

Prueba diagndstica de estrabismo. Interrumpe la fusidn y pone en evidencia forias.

Debe ser simétrico y centrado en la pupila. Su desviacion y asimetria son caracteristicas del estrabismo.

Capacidad del cerebro para ignorar las imdgenes procedentes de un ojo mal alineado o con imagen borrosa.

Reflejo rojo La reflexion de la luz en la retina, roja brillante en los ojos normales.
Supresion
Tropia Desviacion ocular manifiesta que no puede ser controlada.
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riesgo del 48% de padecer ambliopia, especialmente si no
es simétrica.

La mayorfa de los nifios que desarrollan miopia lo hace
a partir de los 6 afios, aumentando el nimero de casos
hasta los | | afios. La miopfa suele incrementarse de ma-
nera intermitente hasta los 20 afios, edad en la que se
suele estabilizar en la mayorfa de los miopes. La acomo-
dacién no puede compensarla.

En los escolares deben explorarse los defectos de re-
fraccién si se sospecha que disminuyen el rendimiento del
nifio o producen sintomas. No parece que la deteccién
precoz (antes de que produzca molestias) mejore el ren-
dimiento escolar ni que resulte beneficioso para la poste-
rior evolucidn de la visidn, aunque existe controversia en-
tre los expertos.

Tiene especial interés la deteccion de las anisometro-
pias (refraccion asimétrica) por su asociacién a ambliopfa
y sintomas relacionados con la visién desigual. La correc-
cion de los defectos de refraccién serd necesaria o no de-
pendiendo del déficit de agudeza visual o de las molestias
que produzca (imprescindible en la anisometropia que
induce estrabismo y/o ambliopfa).

El diagndstico precoz de las discromatopsias sdlo
tiene interés para la orientacion profesional futura. No
precisa tratamientos ni derivacion. Excepcionalmente
se presenta en procesos patoldgicos, como la neuritis
del nervio dptico en tratamientos con etambutol, pe-
ro el contexto clinico deberfa permitir un diagndstico
correcto.

Debe sospecharse la asociacidn a otra patologfa si se
acompafia de alteracién unilateral, nictalopia, defecto de
agudeza visual, defecto campimétrico, reflejo fotomotor
lento o papilitis en el examen de fondo de ojo.

PREVALENCIA

La ambliopfa es la causa mds comin de pérdida de vi-
sién prevenible en los paises desarrollados y se produce
en cerca del 2-5% de la poblacién general. El estrabismo

(mds del 75% convergente o esotropia) afecta, aproxima-
damente, al 3-6% de la poblacidn, un 30-50% de la cual
desarrollard ambliopfa. La prevalencia combinada de am-
bos procesos es del 5% de la poblacion. Aproximada-
mente el 20% de los nifios de cualquier edad padece de-
fectos de refraccidn significativos.

La ceguera total a los colores (daltonismo) es excep-
cional. Lo mds frecuente son los defectos parciales. El dal-
tonismo generalmente es hereditario v afecta casi exclu-
sivamente a los varones. La frecuencia de las afteraciones
de fa visién cromética no llega al 1% de los varones.

CRIBADO

Se recogerdn en la historia clinica los antecedentes de
enfermedades oculares o tratamientos previos. Se reco-
gerdn también los antecedentes familiares de patologfa
oftalmoldgica en la infancia ya que la ambliopfa recurre
con frecuencia.

Son factores de riesgo oftalmoldgico la historia familiar
de alteraciones oculares, las enfermedades metabdlicas v
genéticas, las malformaciones craneales, la craneoesteno-
sis, la infeccion congénita perinatal, la hidrocefalia, la pre-
maturidad, la deficiencia mental y la pardlisis cerebral.

La exploracidn de los ojos en el neonato y el lactan-
te permite detectar alteraciones del tamafio ocular; del
tamafio, la forma v la transparencia de la comea, la pre-
sencia de cataratas y de luxacién del cristalino, leucoco-
ria, epffora con o sin fotofobia, aniridia, coloboma de iris
y ptosis palpebral. Se explorardn la movilidad ocular, el
reflejo fotomotor y la presencia de reflejo retiniano de
color rojo. Se hard una valoracién clinica de la ausencia
de nistagmo vy de la capacidad de fijacién y de segui-
miento mono y binocular a partir de los 3 meses. En los
lactantes menores de 6 meses se explorard de cerca
con linterna o con el rostro humano. En los mayores de
6 meses se explorard de cerca y de lejos con juguetes
lluminados e imdgenes o juguetes en movimiento (pre-
cisan acomodacion); estos juguetes no deben ser sono-
ros,ya que un lactante con defectos visuales puede apa-
rentar el seguimiento de dicho objeto a través del oido.
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Tabla Il.

[ mes Observa la cara de su madre.
Mira un objeto oscilante 90°.

2.° mes Sigue a una persona que se mueve.
Sigue un objeto mévil 90°.

3. mes Fija-converge-enfoca.
sigue un objeto mavil 180°.

3-6 meses Se mira la mano.

4.° mes Sonrfe a su imagen en el espejo.

> 7 meses Toca su imagen en el espejo.

> 9 meses Se asoma para ver un objeto.

Ademds de la exploracién deben incluirse preguntas
acerca del comportamiento visual y sobre la sospecha
familiar de afteraciones de la visién en los controles de
salud. La tabla Il resume el desarrollo del comporta-
miento visual normal. También deben incluirse en los
controles de salud preguntas a los padres sobre el com-
portamiento visual de sus hijos, como por ejemplo:";les
parece que su hijo ve bien?”, “;mantiene los objetos
demasiado cerca de la cara cuando intenta enfocar?”,
“tuerce los ojos!". Los padres no suelen equivocarse
cuando sospechan anomalias visuales en sus hijos.

Cribado de la ambliopia

En el lactante de 0 a 4 meses se realizardn la inspeccién
ocular y el desarrollo del comportamiento visual descri-
tos previamente. Después de los 4 meses se comproba-
ra la fijacion de cada ojo por separado con linterna v el
reflejo rojo, asi como la ausencia de estrabismo y otros
defectos oculares. La interposicion de la mano ante cada
ojo por separado debe provocar una respuesta simétrica
en el nifio. Es un signo de alarma que la tolere en un lado
y en el otro no. En lactantes poco colaboradores se
puede instruir a la familia para que realicen esta sencilla
prueba en su casa. £l explorador a partir de los 40-50
anos no debe olvidar ajustar las lentes del oftalmoscopio
para poder explorar adecuadamente dicho reflejo.

La exploracion objetiva de los nifios mds pequefios (nis-
tagmo optocinético con tambor rayado, vision preferen-
cial, etc.) lleva mucho tiempo y requiere entrenamiento vy
una dotacion de material habitualmente no disponible en
Atencidn Primaria. Los reflejos pupilares y de parpadeo
son subcorticales y no informan de percepcion visual.

La ambliopfa se puede sospechar fundadamente me-
diante alguno de los test de vision estereoscdpica. Dichos
test constituyen pruebas muy Utiles y con las que se obtie-
nen buenos resuftados a partir de los 3 afios (ocasional-
mente a partir de los 2) y en casi todos los nifios a partir
de los 4 afios. Constituyen una prueba de deteccidn indi-
recta (se detecta una consecuencia de la ambliopia o el
estrabismo). Con el test TNO se ha asociado una mejorfa
en la maduracion de la “agudeza esteredptica” normal, a
partir de los 4 afios, llegando a su madurez a los 5 afios v
medio.

Dicha prueba consiste en ensefiar a los nifios una serie
de [dminas en las que existen unas imdgenes visibles a sim-
ple vista y otras que para verse precisan la utilizacion de
unas gafas con un cristal rojo y otro verde, como las utili-
zadas para ver imdgenes en tres dimensiones en el cine o
en el ordenador, o gafas polarizadas. Si el nifio ve las ima-
genes citadas respondiendo a preguntas tan sencillas
como “jcudl es la pelota mds grande!” o “;ddnde estd la
pelotal” pasa la prueba y tiene visidn estereoscdpica.

No todos los nifios sin visidn binocular son ambliopes
pero deben ser siempre remitidos al oftalmdlogo para
su valoracién. Debemos de tener en cuenta que un es-
trabismo latente (foria), una ametropfa bilateral (erro-
res refractivos profundos simétricos en ambos 0jos) y la
anisometropia no ambliogénica pueden pasar desaper-
cibidos con esta técnica de cribado.

Por ello, no debemos olvidar que no estd aceptado el
estudiar la ambliopia basdndonos sélo en los test de
vision estereoscdpica, por lo que la exploracion de la
agudeza visual descrita en el apartado siguiente forma
parte esencial de la deteccidn de la ambliopfa, que, por
definicidn, supone una reduccién (casi siempre unilateral)
de aquélla.
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Si no hemos conseguido demostrar una agudeza visual
normal y fa presencia de vision estereoscépica a los 4
anos, es obligado derivar al oftalmdlogo para descartar
ambliopfa. La ambliopfa puede desarrollarse hasta los 7
anos, por lo que es aconsejable repetir el cribado en to-
dos los controles de salud hasta esa edad, y en cualquier
momento si no se ha hecho antes. Ademds, existen indi-
cios de que el perfodo de plasticidad para recuperar una
ambliopfa podria ser mds dilatado en el tiempo que la
edad en que puede aparecer la ambliopfa.

Cribado de los defectos de refraccion

Debe explorarse la agudeza visual a partir de los 2 afios
(inexcusablemente entre los 3 y los 4 afios) mediante
optotipos adecuados (de dibujos para los preescolares,
como los de Allen o Pigassou, el HTOV o la E de Snellen
0 los signos alfabéticos para escolares). El tipo de optoti-
po debe estar bien calibrado y ser adecuado a la edad del
paciente. Los optotipos de Allen o Pigassu tienden a
sobrevalorar la agudeza visual del nifio, suelen ser Utiles
entre los 2 a 4 afios, los HTOV suelen ser tiles entre los
3y 5afosy el de la E de Snellen a partir de los 4 afios
aunque algunos nifios pueden colaborar antes.

La agudeza visual decimal, que es la mds utilizada en la
actualidad, se expresa como un cociente entre la distancia
a la que el nifio explorado ve la linea correspondiente del
optotipo y la distancia a la que un individuo emétrope ve
dicha linea. Dicho cociente puede expresarse en forma de
quebrado (1/2) o de decimal (0,5). Es fundamental situar
al nifio en el punto correcto y cumplir las especificaciones
del optotipo que se utilice; de lo contrario, los resultados
no serdn fiables. Generalmente la mayorfa de los optoti-
pos disponibles en nuestro pais se deben utilizar a cinco
metros de distancia. Si no se dispone de dicha distancia,
puede utilizarse un espejo para duplicar 2,5 metros o bien
acercar al nifio hasta 2.5 metros y dividir la agudeza visual
que nos marca el optotipo por dos (esto Ultimo es lo més
fiable tratdndose de nifios).

Se va imponiendo la idea de que los optotipos
logMAR (logaritmo del minimo dngulo de resolucion,
MAR) o de Bailey-Lovie son mds precisos y mds fdciles

de estandarizar. El minimo dngulo de resolucién expresa
la agudeza visual en minutos de arco, indicando el tama-
fio angular del minimo detalle que es capaz de resolver
en el optotipo. Para las letras representa |/5 del tamafio
de fa letra. Matemdticamente se calcula realizando la
inversa del valor decimal de la agudeza visual. Para una
agudeza visual 1/1 serfa | de arco, para 0,5 serfa 2, para
0,2 serfa 5 y asf sucesivamente. Las escalas de optotipos
logMar presentan una progresién logaritmica (con dife-
rencia entre lineas de 0,1 unidades logarftmicas). Cada
linea tiene cinco letras cuyo tamafio es igual a la separa-
cidn entre ellas. La separacion entre las letras de una linea
es la misma que entre esa linea y la que estd inmediata-
mente por encima de ella. El MAR de la agudeza visual
unidad serfa I, como queda dicho, y su logaritmo 0. El
logMAR de agudeza visual 1/10 serfa el logaritmo de la
inversa (10), es decir, . La mdxima agudeza visual se
corresponde con el 0y la minima con la unidad, justo a
la inversa de la escala decimal.

Se explorard cada ojo por separado asegurdndose de
que el optotipo tenga una buena iluminacién. El nifio debe
estar tranquilo y relajado (no después de una vacuna, por
ejemplo). Es preferible ofrecérselo como un juego y pro-
meterle (y cumplir la promesa) un premio (p.ej, un globo
0 Una pegatina), sobre todo a los mds pequefios, que con
frecuencia lo hacen mejor en el regazo de su madre (o
acompafante).

Para asegurarse de que estd mirando por un solo ojo
debe taparse el otro. Para este fin es aconsejable utilizar
un vaso de pldstico desechable, barato, Util y eficaz. Cuan-
do es el propio nifio o su acompafiante el que tapa el ojo
con una mano, con frecuencia lo oprimen demasiado y
ese 0jo tendrd una vision borrosa durante un tiempo
variable.

La frecuencia con la que se repita la exploracién de la
agudeza visual depende de los recursos disponibles. Serfa
ideal cada afio hasta terminar el crecimiento. Cualquier
sanitario con paciencia y un minimo de tiempo y forma-
cidn puede administrar las pruebas de la agudeza visual, el
TNO (u otra prueba de vision estereoscopica) y el test
de Ishihara (u otra prueba de visién cromética).
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A los 4 afios se considerara motivo de interconsulta
al especialista una agudeza visual inferiora |/2 'y a los 6
afios, inferior a 2/3. Deben considerarse anormales asi-
metrias mayores del 10%.

La hipermetropia es fisioldgica en los nifios y en la
mayorfa de los casos disminuye con el crecimiento. Salvo
que produzca clinica o que sea ambliogénica por su mag-
nitud o asimetnia, generalmente no precisa correccion.

Aunque algunos nifios nacen miopes, la mayorfa de los
que desarrollan miopia lo hacen a partir de los 6 afios.

La rentabilidad de un programa especffico de deteccién
precoz de los defectos de refraccidn, durante la infancia y
la adolescencia, después de la edad en que pueden pro-
ducir ambliopfa es discutible. Probablemente sea Util v efi-
caz en el marco del programa del nifio sano.

Cribado del estrabismo

Durante los 6 primeros meses puede presentarse un
estrabismo transitorio por inmadurez de la vision binocu-
lar. Deben considerarse anormales los defectos de alinea-
cidn a partir de entonces, o cualquier estrabismo fijo o que
se acompafie de otras alteraciones oculares (nistagmo, leu-
cocoria, fotofobia, etc.), independientemente de la edad.
Estos nifios requieren derivacion inmediata a oftalmologfa.

En los lactantes es frecuente el pseudoestrabismo.
Consiste en la falsa sensacion de que el nifio “mete el
0jo" (esoforia o esotropfa). Se debe al hipertelorismo,
al epicanto y al puente nasal chato tipico de los lactan-
tes. El reflejo luminoso corneal estd centrado en la pupi-

la'y es simétrico, y el covertest no detecta forias.

Debe explorarse la alineacién de los ejes visuales en
cada control hasta los 6 afios. En primer lugar obser-
vando a simple vista la alineacidn ocular; de esta mane-
ra se detectan los estrabismos mds evidentes. En oca-
siones la familia refiere insistentemente que el nifio
tuerce un ojo de manera intermitente en determinadas
circunstancias que no podemos reproducir en la con-
sulta 0 que no desencadenan las siguientes exploracio-

nes. En este caso debe hacérsele siempre caso y,a no
ser que estemos muy seguros de que es un caso de
pseudoestrabismo, remitir al oftalmdlogo.

El paso siguiente consiste en la observacién del reflejo
luminoso corneal procedente de una luz situada a unos
40 cm del ojo (también llamado test de Hirschberg). De-
tecta tropfas o estrabismo fijo. En el nifio estrdbico los re-
flejos no serdn simétricos ni centrados, mientras que sf lo
serdn en el normal. Puede resultar imposible de realizar en
lactantes poco colaboradores. Si se sospecha una esotro-
pfa, ésta se pondrd en evidencia mejor usando la explora-
cidn cercana, pero al contrario ocurrird si lo que quere-
mos descartar es una exotropia; asimismo, debemos te-
ner en cuenta que se podrd obtener un falso negativo con
este test en el caso de un estrabismo intermitente.

Cover test: es la continuacion del anterior; con la mis-
ma luz situada a unos 40 cm, le tapamos un ojo con la
mano y observamos el otro. Si €ste cambia de posicion
para enfocar el objeto, el test es positivo (indica estrabis-
mo). Si al destapar el ojo cubierto éste se mueve para
enfocar, el test es positivo para dicho ojo. Esta prueba
requiere aun mds colaboracién que la anterior y puede
ser dificil de realizar en nifios menores de 2-3 afios. De-
tecta forias o estrabismo latente u oculto. Se debe reali-
zar también con visidn lejana intentando que el nifio rea-
lice una fijacién en un objeto distante a unos tres metros.

Fotocribado: los diferentes dispositivos de fotocriba-
do se basan en el test de Briickner. Este se basa en el
efecto que la acomodacidn tiene sobre la luz que refle-
ja la retina. Consiste en iluminar ambos ojos con una luz
a un metro de distancia en una habitacion en penum-
bra y observar el reflejo rojo del fondo de ojo. Cual-
quier asimetrfa en la intensidad es sospechosa de estra-
bismo y/o ambliopfa. La asimetria del reflejo puede ver-
se también en la anisocoria, anomalias del fondo de ojo
y en las opacidades de los medios transparentes. De-
bido a la inmadurez de la acomodacién en los nifios
mas pequefios, es poco valorable antes de los 8 meses.

En teorfa, el test servina para detectar indirectamente la
ambliopfa y el estrabismo en el periodo preverbal. El pro-
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blema del test de Briickner es su baja reproducibilidad en
general v en Atencién Primaria de salud en particular

Los sistemas de fotocribado actuales presentan baja
sensibilidad, muchos falsos positivos y costos relativa-
mente altos.

Exploracion de la vision cromatica

La exploracidn de la visién cromdtica —opcional- se
realizard con test homologados (el mds difundido y fia-
ble es el de Ishihara), los optotipos de colores conven-
clonales sdlo detectan la ceguera total a los colores, que
es excepcional. Puede explorarse a los varones a partir
de los 6 afios. Su deteccion permite informar al nifio, a
los padres y a los maestros de las posibles implicaciones
profesionales futuras.

Grado de fiabilidad de las pruebas de deteccion

A pesar de la importancia que tendrfa detectar precoz-
mente el estrabismo y la ambliopfa, la deteccidn de aftera-
ciones visuales mediante cribado en nifios de menos de 3
afos ha tenido generalmente poco éxito. Los obstdculos
al cribado han incluido a falta de colaboracidn por parte
del nifio, el tiempo requerido y la utilizacion de pruebas
inadecuadas. Algunas de las técnicas disefiadas para este
grupo de edad, incluidas el cribado refractivo y la evalua-
cion fotogrdfica, no han probado todavia su eficacia.

Aunque son ampliamente recomendadas, existen po-
cos datos en la literatura médica sobre la especificidad y
la sensibilidad de las pruebas de alineacion ocular y del
test de cubrir y descubrir (cover test) realizados por per-
sonal de Atencién Primania. La especificidad de los test de
agudeza visual para detectar estrabismo y ambliopfa es
imperfecta, ya que las causas de disminucion de la agude-
za visual pueden ser otras. Se ha estimado una sensibilidad
de los optotipos infantiles del orden del 25-40%.

La sensibilidad de los test de visién estereoscdpica es
de un 60%, la especificidad del 90% y el valor predicti-
vo negativo del 93%.

Una evaluacidn de un programa de cribado preescolar
que inclufa inspeccidn visual, medicién de la agudeza y test
de visidn estereoscopica encontrd un valor predictivo
negativo combinado del 99% para ambliopfa, estrabismo
ylo defectos de refraccién importantes. En nuestro pais, el
grado de concordancia comunicado entre los defectos
detectados en Atencidn Primaria y los confirmados por el
servicio de oftalmologfa de referencia varfa entre un 93,6
y un 40%. Por su propia naturaleza, estos estudios no son
capaces de detectar falsos negativos.

Los cribados en edad escolar varfan en procedimien-
tos y criterios de referencia al especialista. Pueden pre-
sentar un 30% o mds de falsos positivos. Se han publi-
cado para los optotipos de la E de Snellen sensibilida-
des del 85% v especificidades del 96%, para la deteccidn
de alteraciones de la visién lejana, y sensibilidades de
100% v especificidades de 84%, para el test de vision
préxima en individuos de 4 a 90 afios.

RECOMENDACIONES

La tabla lll resume los procedimientos y materiales
necesarios para el cribado a las diferentes edades. La tabla
IV resume las recomendaciones de los diferentes grupos
de expertos, asociaciones y entidades. En las tablas V' y VI
se resume la guia de exploracion de la Asociacién Ame-
ricana de Pediatrfa a las distintas edades.

La recomendacion de hacer cribado universal de agu-
deza visual y ambliopfa antes de los 4-5 afios es undnime.
Como se ha visto, los mejores resultados se obtienen
combinando inspeccidn, exploracion de la alineacion,
evaluacion de la agudeza visual mediante optotipos infan-
tiles adecuados y test de vision estereoscpica.

Casi todos los grupos de expertos recomiendan exa-
minar a los recién nacidos y lactantes en busca de alte-
raciones oculares y defectos de alineacidn ocular,

Asimismo, la mayorfa de grupos de expertos reco-
mienda el examen periddico de la agudeza visual hasta
la adolescencia. Al menos, se recomienda una alerta cli-
nica durante dicho perfodo. La excepcidn proviene del
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Tabla lll.
Neonatos, lactantes Antecedentes familiares y personales *  Juguete vistoso que haga ruido para atraer
y nifios de hasta 3 afos Preguntas y observacion del comportamiento la atencidn del lactante
visual ¢ Linterna de bolsillo

+  Exploracidn externa

+  Motilidad ocular

+ Pupilas

+  Reflejo rojo

+  Reflejo comeal a la luz

*  Prueba de oclusion unilateral
(cubrir y descubrir)

3 a 6 afios *+  lgual que el anterior
+  Test de visién estereoscdpica

*  Agudeza visual de cada ojo por separado .

+ Linterna de bolsilo
+ Optotipos de figuras adecuados a la edad
TN.O. u otro test de visidn estereoscSpica

6 a 14 anos *  lgual que el anterior

¢ lgual que el anterior
*+  Los optotipos de letras y nimeros son mds
adecuados para los nifios mayores que saben leer

US Preventive Services Task Force (1996, no revisado
desde entonces), que no encuentra suficiente evidencia
para hacer recomendaciones a favor o en contra del
cribado rutinario de la disminucidn de agudeza visual en
nifios escolares asintométicos. Incluso afirma que pue-
den hacerse recomendaciones en contra de dichos cri-
bados por otras razones, incluyendo las molestias y los
costes del cribado rutinario y el hecho de que los de-
fectos de refraccion pueden ser rdpidamente corregi-
dos cuando produzcan sintomas.

En nuestro pais existe una cobertura sanitaria publica
universal y un fuerte desarrollo de la Atencién Primaria,
que, a través de los controles de salud periddicos, redu-
ce las molestias y los costes al explorar la agudeza visual
como parte de dichas revisiones. Los defectos de refrac-
cion descubiertos pueden beneficiar a nifios de peor
condicién socioecondmica.

En cualquier caso, la fuerza de la recomendacién es
mucho menor que la del cribado de ambliopfa y estra-
bismo en preescolares.

Una revision critica (Snowdon y cols, [997) y el dicta-
men de un panel de expertos (Hartmann y cols, 2000)

han hecho hincapié en las limitaciones de las evidencias
(pruebas) existentes en la actualidad y la necesidad de
mejorar los conocimientos acerca de la validez y la efi-
cacia de los métodos y programas de cribado comun-
mente utilizados y los costos y beneficios de un progra-
ma de cribado, comparados con los costos de no detec-
tar los defectos visuales. La revision de Snowdon et al va
mas lejos: las implicaciones fisicas, psicoldgicas y sociales
de la reduccion de la agudeza visual en un solo ojo no
son bien conocidas. Por ello no estd claro que la amblio-
pia pueda considerarse como causa de una importante
discapacidad o minusvalia. No se han estudiado los posi-
bles efectos adversos del tratamiento de la ambliopfa. El
cribado preescolar para defectos de refraccién y estra-
bismo no obvio sin ambliopia asociada no parece estar
justificado en la medida en que dichas condiciones no
parecen ser problemdticas por sf mismas y su trata-
miento en la fase asintomdtica no ha demostrado bene-
ficio.

En una revision en Bandolier, basada en el trabajo de
Snowdon, se concluye:“Apenas puede argumentarse, ni
tan siquiera por los mds entusiastas defensores de las
revisiones de la visién en preescolares, la existencia de
evidencias significativas de que el cribado sea efectivo”.
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Tabla IV.

Entidad Nifos pequefios

USPTSTF® 1996 y 2004

.

afios (2004).

Cribado de ambliopfa, estrabismo y defectos ¢
de la agudeza visual en nifios menores de 5

Niflos mayores

Hay insuficiente evidencia para hacer
recomendaciones a favor o en contra del
cribado rutinario de la disminucién de agudeza
visual a los nifios escolares asintométicos (1996).

CTFPHE® 1994 +  Existe razonable evidencia para recomendar
el cribado de la agudeza visual de los nifios
preescolares.
AAQO® 2003 ¢ Examinar a neonatos buscando problemas + Agudeza visual cada |-2 afios.
AOA® 2003 oculares.
AAP® 2003 +  Preguntas dirigidas a padres.

+ Comprobar visién 0-3 afios: (fijacion

y seguimiento uni v bilateral).

BFGY 1994 .

Cribado de agudeza visual, vision estereoscopica ¢

y alineacién ocular a los 3 ¢ 4 afios.
+ Examinar pupilas, reflejo rojo, inspeccion

externa de ojos y parpados.
+  Explorar motilidad ocular:

Intentar fondo de ojo por oftalmoscopia directa.

AAFP? 1994 .
y visuales a los 3-4 afios.

Cribado universal de anomalfas oculares .

Alerta clinica de problemas de visién hasta
la adolescencia.

PAPPS® .

PREVINFAD 2003 oculares.

Examinar a neonatos buscando problemas .

Agudeza visual cada |-2 afios hasta terminar
el crecimiento.

+ Vigilar alineacion ocular en lactantes y nifios

hasta poder hacer cribado.

+  Cribado de agudeza visual, vision

estereoscopica, inspeccion y alineamiento

ocular a los 3 6 4 afos.

+ Edades del cribado recién nacido, 6, 12 meses

y 4 afios.

US. Preventive Service Task Force.

 Canadian Task Force on the Periodic Health Examination.
© American Academy of Ophtalmology.

“ American Optometric Association.

© American Academy of Pediatrics.

©Bright Future Guidelines (USA).

 American Academy of Family Physicians.

©Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud.

No obstante, y con posterioridad a esas revisiones, se
han publicado varios estudios, recopilados mayoritaria-
mente en el editorial del British Medical Journal de no-
viembre de 2003, en los que se ha comprobado, basan-
dose en el trabajo aleatorizado de Clarke, que el trata-
miento de la ambliopfa unilateral es efectivo para mejorar

la visién disminuida, pero especialmente en aquellos que
presentaban pérdidas visuales mayores 6/9 ¢ 6/12. Asi-
mismo, parece comprobarse que demorar hasta el inicio
de la escolarizacidn preescolar el tratamiento, exceptuan-
do a los casos mds graves, no influye en el prondstico. En
otro estudio con un amplio nimero de nifios en Israel se
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TablaV.

Funcién Test recomendado Criterio derivacion Comentarios
Agudeza visual lejana *  Letras Snellen * Menos de 4 6 6 correctas en Listados en orden decreciente de
* Nimeros la inea de 6 m con cualquier dificuttad cognitiva; el primer test que
* "E"de Snellen ojo test a 3 m monocular el nifio sea capaz de hacer serd el
+  Test de imagen (menos de 10/20 ¢ 20/40) 6 indicado. La E de Snellen o el HTOV
— Figuras Allen dos lineas de diferencia entre suelen ser vélidos para edades de 3
— LEA simbolos ojos en el rango correcto a5 a.y las letras en mayores.
(10/12,5 vy 10720 6 20725 Explorara 3 m en todos los test
y 20/40). de agudeza visual.
Leer toda la linea y no de figura
en figura.
Cubrir adecuadamente el ojo
no testado, asegurarse de que
el nifio no nos engafia.
Alineamiento ocular + Covertesta3m * Valorar cualquier movimiento El nifio debe fijarse en un objeto al
*+  Visidn estereoscpica de ojos. realizar el Cover Test.
*  Test de Bruckner *+ Debe ver las figuras. La oftalmoscopia directa para ver
(reflejo rojo simuftdneo) *  Valorar asimetrias de color; simultaneamente los reflejos rojos en
tamafio o brillo entre pupilas. una habitacién oscura a una distancia
entre medio a | m, permite detectar
asimismo errores refractivos
asimétricos.
Transparencia +  Reflejo rojo *  Pupila blanca Oftalmoscopia directa en habitacién

de medios en los ojos

Manchas oscuras
Reflejo ausente

oscura, observar los ojos por separado
a 30-45 cm, un reflejo blanco sospecha

de retinoblastoma.

ha comprobado que la prevalencia de la ambiopfa a los 8
anos era de un 1% en el grupo que habfa sido objeto de
cribado v tratamiento frente al 2,6% de aquellos que no
habian sido estudiados y tratados de su ambliopfa.

Ante el debate de si compensa tratar la ambliopia de
un solo ojo, existe cada vez una mayor exigencia socio-
laboral (conductores, aviadores y otros oficios) que
requieren una buena agudeza visual para poder acceder
a dichas profesiones; asimismo, se ha estimado que el
riesgo de ceguera en el ojo no ambliope, proyectado a
lo largo de la vida de una persona con ambliopfa del
otro 0jo, llega a ser del 1,2%.

En el afio 2004 el US Preventive Services Task Force
se pronuncid a favor del cribado en preescolares hasta
5 afios.

Varias revisiones recientes se enumeran en las citas
bibliogrdficas.

En la tabla IV se resumen las recomendaciones de las
diversas instituciones.

Fuerza de la recomendacion

Deteccion de ambliopfa en lactantes y preescolares:
Fuerza A.

Deteccién de defectos de agudeza visual en nifios
escolares y adolescentes: Fuerza B.

Aunque queda mucho que investigar acerca de la va-
lidez y la eficacia de los métodos y programas de criba-
do comunmente utilizados y son necesarios estudios
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que monitoricen los costes y beneficios, especialmente
desde el dmbito de Atencidn Primaria, comparados con
el no detectar los defectos visuales, o de que dicho cri-
bado sea realizado por personal especializado (opto-
metristas/oftalmdlogos), parece razonable aprovechar la

ELIERR

Funcion

Test recomendado

precoz.

Criterio derivacion

universalidad, la equidad y la cercanfa del personal de
Atencidn Primaria para detectar las anomalias de la
visién a través de los controles de salud, especialmente
en edades tempranas, y derivarlos para su tratamiento

Comentarios

Agudeza visual lejana

Letras Snellen
Ndmeros

E de Snellen
Test de imagen:
— Figuras Allen
— LEA simbolos

Menos de 4 6 6 correctas en
la inea de 6 m con cualquier
ojo test a 2,5 m monocular
(menos de 10/15 6 20/30) o
Dos lineas de diferencia entre
ojos en el rango correcto
(10/10y 10/15 6 20120 y
20/30)

Listados en orden decreciente de
dificultad cognitiva; el primer test que
el nifio sea capaz de hacer serd el
indicado. La E de Snellen o el HTOV
suelen ser vélidos para edades de 3 a
5 afios y las letras y nimeros en
mayores.

Explorara 3 m en todos los test de
agudeza visual.

Leer toda la linea y no de figura en
figura,

Cubrir adecuadamente el ojo no tes-
tado, asegurarse de que el nifio no
nos engana.

Alineamiento ocular

Cover testa 3 m.

Visién estereoscopica.

Test de Bruckner
(reflejo rojo
simultaneo)

Valorar cualquier movimiento
de ojos.

Debe ver las figuras.

Valorar asimetrfas de color;
tamafio o brillo entre pupilas.

El nifio debe fijarse en un objeto al
realizar el cover test.

La oftalmoscopia directa para ver
simuttdneamente los reflejos rojos en
una habitacién oscura a una distancia
entre medio a | m permite detectar
asimismo errores refractivos asimétri-
Cos.

Transparencia
de medios en los ojos

Reflejo rojo

Pupila blanca
Manchas oscuras
Reflejo ausente

Oftalmoscopia directa en habitacién
oscura, observar os 0jos por separa-
do a 30-45 cm, un reflejo blanco sos-
pecha de retinoblastoma
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