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INTRODUCCION

El cribado de las alteraciones visuales tiene importancia para detectar precozmente aquellos
trastornos que distorsionan o suprimen la imagen visual normal y pueden causar problemas en el
desarrollo de la vision, en el rendimiento escolar o, a veces, como en el caso del retinoblastoma,
suponer un riesgo vital. Los programas de cribado visual estdn muy extendidos en los paises
desarrollados, aunque su contenido es heterogéneo en cuanto a las pruebas que se aplican, los
criterios de derivacion o la edad a la que se realizan (1).

En el recién nacido y el lactante, el cribado busca la deteccidén precoz de problemas oculares graves
aunque infrecuentes, como la catarata congénita o el retinoblastoma. En la edad preescolar tiene
como objetivo la deteccion de la ambliopia y determinados trastornos que suponen un factor de
riesgo para desarrollarla. En la edad escolar, el cribado se basa en la deteccion de la disminucién
de la agudeza visual por errores de refraccion.

El presente documento es una sintesis de distintas revisiones sistematicas realizadas en los Gltimos
afios y que se detallan a continuacién:

— Informe técnico sobre la efectividad y el coste-efectividad de los programas de cribado visual
publicado en 2008 por el Health Technology Assessment (HTA) Programme del Reino Unido (2).

— Revisién Cochrane sobre el cribado de la ambliopia, publicada en 2009 (3).

— Revisién Cochrane sobre el cribado de los errores de refraccion en escolares y adolescentes,
publicada en 2004 y actualizada en 2009 (4).

— Revisién sistematica sobre la efectividad del cribado visual en nifios de 0 a 16 afios elaborada en
2009 para la Commonwealth of Australia por el Centre for Community Child Health del Murdoch
Childrens Institute (5).

— Revisién sistematica sobre el cribado de alteraciones visuales en nifios de 1 a 5 afios para
actualizar la recomendacion de 2004 del USPSTF, publicada en 2011 (6).

— Revisién sistematica sobre el cribado de alteraciones visuales en nifios de 4-5 afios para
actualizar las recomendaciones del National Screening Committee del Reino Unido (UK NSC),
publicada en 2013 (7). Se basa en un informe previo de 1997 que analiz6 los datos publicados
hasta 1995 (8), por lo que solo se revisaron los estudios publicados desde 1995 a julio de 2012.

— Informe técnico sobre el coste-efectividad de la deteccién precoz de problemas de vision en la
edad pediatrica, elaborado para el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad por el
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud, en el que se analiz6 la bibliografia publicada hasta
abril de 2013 (9).

— Revisién sistematica sobre los efectos del tratamiento de la ambliopia en menores de 7 afios,
publicada en enero de 2016 y con fecha de busqueda hasta enero de 2014 (10).

Desarrollo visual

El sistema optico constituido por la retina, el nervio éptico y la corteza cerebral es muy inmaduro al
nacimiento. La funcién visual madura en los primeros afios de vida como consecuencia del
desarrollo estructural y funcional de los ojos y las vias visuales nerviosas. El recién nacido tiene una
agudeza visual inferior a 1,0 logMAR (o 6/60 Snellen), que madura hasta un promedio de 0,3
logMAR (6/12 Snellen) hacia los 24 meses y se aproxima al nivel del adulto a los 5-6 afios (11-13).
El sistema visual alcanza la maduracion casi completa en los primeros tres afios de vida, aunque
persiste una cierta plasticidad entre los 3 y los 8 afios.

Los estimulos visuales tienen una importancia critica en el desarrollo de la vision. Para que las vias
visuales del sistema nervioso central se desarrollen adecuadamente, es imprescindible que el
cerebro reciba imagenes nitidas y enfocadas de ambos ojos de forma simultdnea. Cualquier
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anomalia que distorsione o suprima la imagen visual durante el periodo sensible del desarrollo
visual puede dar lugar a una ambliopia. Los principales factores de riesgo para el desarrollo de la
ambliopia son la falta de alineamiento visual (estrabismo), una vision desigual entre los dos ojos
(anisometropia) o una vision borrosa en ambos ojos (error de refraccion bilateral). Una vez que se
ha completado la maduracion visual, a partir de los 6-8 afios, desaparece el riesgo de desarrollo de
ambliopia (14). Asimismo, el tratamiento de la ambliopia sera menos eficaz o incluso ineficaz si se
inicia tardiamente, una vez completado el desarrollo visual.

La posicion frontal de los ojos hace que las imagenes de ambos ojos se superpongan en gran
medida, aunque no llegan a ser completamente iguales. La convergencia en la corteza cerebral de
la imagen que recibe cada ojo en una Unica imagen se denomina fusién binocular y permite la vision
en profundidad. La vision binocular o estereopsis se desarrolla entre los 3 y 6 meses de vida y
precisa de un desarrollo normal de la vision en cada ojo y una alineacion correcta de ambos ojos.

La mayoria de los recién nacidos tienen errores de refraccion al nacimiento, principalmente
hipermetropia, aunque algunos tienen grados leves de miopia. A lo largo de la infancia, y
principalmente en el primer afio de vida, se produce un rapido proceso de emetropizacion, de forma
que al inicio de la escolarizacion la mayoria de los nifios son emétropes (15).

CRIBADO DE ALTERACIONES VISUALES EN RECIEN NACIDOS Y
LACTANTES

La busqueda en el periodo neonatal de opacidades de los medios transparentes causadas por
trastornos como la catarata congénita o el retinoblastoma estd ampliamente aceptada, aunque no
ha sido evaluada formalmente. No hay evidencia sobre la efectividad de un programa de cribado de
la catarata congénita o el retinoblastoma y no es previsible, por razones éticas, que se haga un
ensayo clinico en el que se aleatorice a los nifios en un grupo al que se le haga la prueba del reflejo
rojo frente a otro al que no se le realice.

La catarata congénita tiene una tasa de prevalencia de 2-3 casos por 10 000 nacidos vivos (16,17) y
la incidencia de retinoblastoma es de 1 caso por 15 000-20 000 nacidos vivos (18,19). Aungue son
trastornos poco frecuentes, su impacto en cuanto a pérdida de vision puede ser muy alto.

La exploracion ocular con oftalmoscopio para ver el reflejo rojo permite detectar una catarata
congénita o un retinoblastoma (20). Es una prueba simple y segura, aunque precisa de un
entrenamiento especifico y no siempre es facil de hacer en los primeros dias de vida. No
disponemos de datos sobre su validez o su efectividad como prueba de cribado. Tampoco se ha
determinado la edad Gptima para su realizacion ni la necesidad de repetirla en los primeros meses
de vida.

En un estudio de base poblacional realizado en el Reino Unido, el 47 % de los casos de catarata
congénita fueron detectados en la exploracion realizada en los exdmenes de salud realizados en el
recién nacido o a las 6-8 semanas de vida, frente al 29 % que fueron diagnosticados después de los
12 meses de vida (21). Otro estudio descriptivo realizado en los Estados Unidos, en el que se
analizaron los casos de catarata congénita detectados durante 30 afios en el area metropolitana de
Atlanta, mostré que el 38 % de los casos fue diagnosticado después de las 6 semanas de vida (22).
La prueba del reflejo rojo no se ha estudiado de forma prospectiva, por lo que no es posible saber si
las bajas tasas de deteccion descritas en el periodo neonatal se deben a una baja cumplimentacion,
a una técnica inadecuada o a una baja sensibilidad de la prueba como herramienta de cribado.

En Suecia, donde se realiza el cribado de forma habitual en el 90 % de las maternidades, el 75 % de
los casos de cataratas congénitas corregidas quirargicamente en el primer afio de vida se detectan
antes de las 6 semanas de edad, una cifra significativamente superior respecto a los datos
histéricos de las regiones del pais donde no se realizaba el cribado en las maternidades, en las que
la tasa de deteccion en las primeras 6 semanas era del 38 % (23).Tras instaurar la exploracion del
reflejo rojo en una unidad de neonatologia de Israel y realizarla a 11 500 recién nacidos durante dos
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afos, se produjeron 12 derivaciones y se diagnosticaron 5 casos de catarata congénita, con una
especificidad del 42 % (24).

El reflejo rojo tiene una baja sensibilidad para la deteccion del retinoblastoma (25). Algunos estudios
sugieren que la leucocoria o el estrabismo como manifestaciones de un retinoblastoma son
detectados por la familia mas frecuentemente que por el pediatra de atencién primaria. En un
analisis retrospectivo de 1632 casos en nifios que no tenian antecedentes familiares de
retinoblastoma, el 80 % fueron detectados por la familia y el 8 % por el pediatra (26) y, en otro
estudio retrospectivo de 57 casos, el 75 % fueron detectados por la familia y el 5% por el
pediatra (27). Aungque una prueba de cribado debe tener idealmente una sensibilidad alta, en el caso
del retinoblastoma, al tratarse de una enfermedad potencialmente letal, es aceptable la baja
sensibilidad de la prueba.

El diagnoéstico y tratamiento precoz de la catarata congénita es esencial para obtener mejores
resultados en cuanto a la preservacion de la visién (28). El retraso en el tratamiento puede causar
una ambliopia irreversible por privacién del estimulo visual y la consecuente pérdida de la vision en
el ojo afectado. Para obtener un resultado 6ptimo que evite la pérdida visual, la cirugia de la
catarata debe ser realizada en los primeros tres meses de vida y, posiblemente, mejor en las
primeras 6-8 semanas (29,30).

El retinoblastoma permanece intraocular y curable durante un periodo de 3-6 meses desde el primer
signo de leucocoria (18). La deteccion precoz aumenta las posibilidades de supervivencia. Con un
diagnéstico precoz y el tratamiento adecuado, la tasa de curacion es del 98 %, en muchos casos
preservando la vision (31).

Un estudio econémico encontré6 que, en Suecia, el cribado de la cataratas realizado de forma
combinada en las maternidades y en los controles de salud del lactante es coste-efectivo
comparado con el cribado realizado solo en el lactante después del alta hospitalaria (32). No se han
encontrado otras evaluaciones econdmicas sobre el cribado de problemas oculares a esta edad ni
estudios sobre los riesgos potenciales del cribado.

CRIBADO DE ALTERACIONES VISUALES ENNINOSDE1A5
ANOS

La deficiencia visual derivada de la ambliopia o los factores de riesgo ambliogénico puede disminuir
la calidad de vida y el rendimiento académico. Ademas, la ambliopia que surge durante el periodo
critico del desarrollo visual puede dar lugar a una pérdida definitiva e irrecuperable de la vision
unilateral y de la estereopsis.

El tratamiento de los factores de riesgo ambliogénico tiene como objetivo la disminucion del riesgo
de desarrollar ambliopia. El diagnéstico de la ambliopia en la edad preescolar permite iniciar el
tratamiento en edades tempranas, cuando es mas eficaz para mejorar o incluso normalizar la
agudeza visual en el ojo ambliope. La correccion de los errores de refraccion en esta edad, antes de
la etapa escolar, podria, potencialmente, mejorar el rendimiento académico.

Las pruebas de cribado son poco invasivas y relativamente faciles de hacer. Aunque hay escasa
evidencia sobre su aceptabilidad, se puede asumir de forma razonable que son aceptables para los
nifios y sus familias (7).

Definiciones

La ambliopia es una disminucién unilateral, o muy rara vez bilateral, de la agudeza visual, que surge
durante el periodo del desarrollo visual y no puede ser atribuida a una alteracién estructural del ojo o
de las vias visuales. Habitualmente se asocia a una ausencia o disminucién de la estereopsis. Su
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origen radica en un procesamiento anormal de las imagenes visuales por el cerebro durante el
periodo del desarrollo visual, que da lugar a una disminucién funcional de la agudeza visual.

La definicibn mas aceptada de la ambliopia es una diferencia de dos o mas lineas de agudeza
visual entre ambos ojos (33). Cuando se utiliza la agudeza visual monocular, el punto de corte para
la definiciébn de la ambliopia oscila entre 0,2 y 0,4 logMAR (aproximadamente 6/9 y 6/15 Snellen
respectivamente), lo que refleja la dificultad de establecer con certeza un nivel de visiéon que tenga
repercusion clinica significativa (7).

La ambliopia es un diagnéstico de exclusién. Se asocia a trastornos que interfieren con la visién
binocular, como el estrabismo, la anisometropia o los errores de refraccion bilaterales vy
significativos. En un estudio multicéntrico de 409 nifios con ambliopia, el 38 % tenia estrabismo, el
37 % anisometropia y el 24 % asociaba estrabismo y anisometropia (34). Los principales factores de
riesgo ambliogénico estan reflejados en la tabla 1 (35). Mas raramente, la ambliopia puede ser
debida a la privacion de estimulo por opacidad de los medios transparentes (cérnea, humor acuoso,
cristalino y humor vitreo) u otras alteraciones que bloquean la via visual, como la ptosis. También
son factores de riesgo la prematuridad, el bajo peso al nacer y los antecedentes familiares.

Tabla 1. Factores de riesgo ambliogénico. Modificada de Donahue SP y cols. (35).

Edad (meses) Astigmatismo | Hipermetropia

12-30 >2,0D >4,5D >2,5D >-35D
31-48 >2,0D >4,0D >2,0D >-3,0D
>48 >1,5D >3,5D >1,5D >-1,5D

Estrabismo manifiesto
Todas las edades Opacidad de los medios >1 mm
D: dioptria

Si no se trata, la ambliopia puede llegar a ser irreversible. El tratamiento consiste en la correccion
de los factores de riesgo ambliogénico en primer lugar vy, si persiste la ambliopia, el siguiente paso
es la disminucién del efecto supresor del ojo no ambliope mediante el uso de parches o la
administracién de atropina, que produce una vision borrosa al impedir la acomodacion. No esta
aclarada cudl es la edad 6ptima para iniciar el tratamiento ni la intensidad o la duracion mas
adecuada del mismo.

El estrabismo es la falta de alineacion de los dos ojos. Si aparece durante el periodo del desarrollo
visual se suprimira la imagen cortical para evitar la diplopia, lo que puede dar lugar a una ambliopia
0 una falta de vision binocular. Es la causa mas frecuente de ambliopia. Los errores de refraccién
incluyen la miopia, la hipermetropia y el astigmatismo, todos ellos corregibles con el uso de lentes.
La prematuridad y los antecedentes familiares son factores de riesgo para los errores de refraccion.

La agudeza visual es la capacidad del ojo para distinguir como separados dos puntos u objetos
préximos entre si. Se mide generalmente utilizando letras u otras formas geométricas.

Magnitud del problema

La ambliopia es un trastorno frecuente en la infancia, aunque las cifras de prevalencia pueden variar
en funcion del umbral usado para definirla en los estudios que analizan esta variable. Hay cierta
evidencia de que existen diferencias étnicas en la prevalencia de estrabismo, ambliopia y errores de
refraccion (36).

Diversos estudios poblacionales han encontrado una prevalencia de ambliopia de entre el 1 % vy el
5 % aproximadamente en nifios menores de 6 afios, y una prevalencia de estrabismo que oscila
entre el 1 % y el 3 % en edades de 6 a 72 meses (37-40). En un estudio realizado en Valladolid en
1997 la prevalencia de ambliopia fue del 7,5 % (41). Aunque habitualmente se considera como un
trastorno propio de la infancia, la ambliopia es la causa mas frecuente de pérdida visual monocular
en adultos de 20 a 70 afios. La prevalencia de los errores de refraccibn es mas elevada, oscilando
entre el 15 % y 20 % (42-44), lo que indica que la mayoria de los nifios con factores de riesgo no
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desarrollara una ambliopia, tal como se ha confirmado en un estudio longitudinal de nifios
identificados mediante cribado visual (45).

La vision reducida en un ojo puede afectar a un individuo de diversas formas. Los pacientes con
ambliopia tienen mayor riesgo de ceguera por afectacion del ojo no ambliope (46). En un estudio de
base poblacional, el riesgo de pérdida de la vision a lo largo de la vida en individuos ambliopes fue
del 1,2 % (IC del 95 %: 1,1-1,4) (47). En otro estudio de base poblacional, con 5220 adultos de los
que 192 tenian ambliopia, el riesgo relativo de pérdida de la vision en individuos ambliopes fue de
2,6 (IC 95 %: 1,4-4,5) (48).

La ambliopia también podria, en teoria, tener impacto en la educacion, en el empleo o en otros
aspectos sociales, si bien los datos sobre el impacto funcional de este trastorno son escasos. En un
estudio de base poblacional en el que participaron 3654 adultos de 49 o mas afios, la ambliopia no
afect6 a la clase ocupacional a lo largo de la vida (p = 0,5), aunque menos personas con ambliopia
completaron los estudios universitarios (p = 0,05) (49). Otro estudio, también de base poblacional,
no encontré diferencias clinicas o funcionales en individuos con o sin ambliopia en cuanto al nivel
educativo alcanzado, el tipo de ocupacion, la participacion en actividades sociales o la presencia de
problemas conductuales, aunque el riesgo de accidentes de trafico fue mayor entre los 17 y 33 afios
en individuos con ambliopia moderada o intensa (50). En un reciente estudio longitudinal
prospectivo de una cohorte de recién nacidos, la ambliopia no tuvo impacto funcional en el
desarrollo motor en la infancia, en la autoestima del adolescente ni en nivel socioeconémico en la
edad adulta (51). Una revision sistemética sobre el impacto de la ambliopia en la calidad de vida
concluyd que esta més relacionado con el tratamiento que con el trastorno en si mismo (52). El
estrabismo puede generar problemas psicosociales al ser motivo de burla.

La ambliopia, y el estrabismo incluso en ausencia de ambliopia, pueden impedir el desarrollo de la
vision binocular y la percepcién tridimensional. Aunque se sabe que la falta de estereopsis influye
negativamente en las habilidades motoras finas (53), no esta claro cuél es el impacto funcional de la
ausencia de vision estereoscopica en individuos que crecen y viven con ambliopia. La visién
estereoscoOpica es primordial para el acceso a determinadas profesiones (cirugia, arquitectura,
aviadores) o para la practica de deportes como el futbol o el tenis.

En conclusién, segun los datos disponibles el principal impacto de la ambliopia en términos
poblacionales radica en su importancia como factor de riesgo de desarrollar ceguera por pérdida de
la visiéon en el ojo no ambliope.

Historia natural

Hay pocos estudios sobre la historia natural de la ambliopia y es altamente improbable que se haga
un ensayo clinico con nifios aleatorizados para no recibir tratamiento. La pérdida de vision producida
por la ambliopia no es reversible de forma inmediata corrigiendo el error de refraccion subyacente.
Una revisién sistematica de 1997 no encontré estudios bien disefiados que permitieran documentar
la historia natural de la ambliopia, el estrabismo o los errores de refraccion (8). Algunos estudios
publicados posteriormente sugieren que la intervencion y tratamiento tempranos podrian disminuir la
prevalencia de la ambliopia (54,55) y parece poco probable que la ambliopia no tratada revierta
espontaneamente (56). En un estudio con 18 nifios de 4-6 afios no tratados por falta de
cumplimiento terapéutico, todos permanecieron ambliopes un afio después del diagnéstico: uno,
que utilizé lentes de forma esporéadica, tenia mejor vision, siete tenian peor visién en el ojo ambliope
y en los 10 restantes la ambliopia se mantuvo sin cambios (57).

Tradicionalmente se ha considerado que la ambliopia es irreversible si no se trata antes de los 6-10
afios. Sin embargo, algunos estudios recientes han encontrado que el tratamiento puede ser eficaz
en edades posteriores (58,59), aunque la respuesta es inferior a partir de los 7 afios (60). También
se ha descrito la mejoria de la agudeza visual en el ojo ambliope en adultos después de perder la
visién en el otro ojo (47,49). Estos datos indican la existencia de una plasticidad neuroldgica residual
mas alla de la ventana clasica de los 8 afios.
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Preguntas estructuradas

El cribado visual en nifios de 1 a 5 afios ¢,se asocia a mejores resultados de salud?
¢ Cual es la validez de las pruebas de cribado visual en nifios de 1 a 5 afios?

¢ Cudl es la efectividad del tratamiento de las alteraciones visuales en nifios de 1 a 5 afios?

A wDdPE

En nifilos de 1 a 5 afios ¢influye la edad en la validez y factibilidad de las pruebas de cribado o
en la efectividad del tratamiento?

¢,Cudles son los riesgos del cribado de las alteraciones visuales en nifios de 1 a 5 afios?
¢,Cudles son los riesgos del tratamiento de las alteraciones visuales en nifios de 1 a 5 afios?

7. Elcribado de las alteraciones visuales en nifios de 1 a 5 afios ¢ es coste-efectivo?

1. El cribado visual en nifios de 1 a 5 afios ¢se asocia a mejores resultados de
salud?

Ninguna de las revisiones sistematicas analizadas ha encontrado ensayos clinicos que evaluaran
los resultados del cribado visual comparado con nifios a los que no se realiza el cribado, en
términos de reduccion de la prevalencia de ambliopia, mejora del rendimiento académico o de la
calidad de vida, por lo que no se conoce la efectividad del cribado visual en preescolares.

Un ensayo clinico aleatorizado de base poblacional, anidado en una cohorte de recién nacidos que
formaba parte del proyecto Avon Longitudinal Study of Parents and Children (ALSPAC), compard el
cribado visual realizado por optometristas y repetido seis veces entre los 8 y 37 meses frente a un
Unico cribado realizado a la edad de 37 meses (61). El riesgo de tener ambliopia a los 7,5 afios fue
menor en el grupo de cribado intensivo respecto al de un Unico cribado (0,6 % frente a 1,8 %
respectivamente, p = 0,02) y la agudeza visual fue mejor en los nifios del grupo de cribado intensivo
que en el grupo control (0,15 frente a 0,25 logMAR, p <0,001). La principal limitacion de este estudio
es la pérdida del 45 % de los nifios durante seguimiento. También es de destacar que no hubiera
diferencias en el analisis por intencién de cribar entre los dos grupos: el beneficio del cribado fue
indetectable cuando se analizaron todos los nifios incluidos en el estudio y no solo aquellos a los
que se realizé el cribado (67 %).

Un estudio prospectivo de cohortes con la misma poblacion que el estudio anterior no encontré
diferencias significativas en el riesgo de ambliopia a los 7,5 afios entre realizar un Unico cribado a
los 37 meses por un optometrista o no realizar el cribado (55).

Algunos estudios retrospectivos de base poblacional sugieren que el cribado se asocia a una
disminucién en la prevalencia de ambliopia (54,62), pero la baja calidad metodolégica limita la
fiabilidad de los resultados.

2. ¢ Cudl es la validez de las pruebas de cribado visual en nifios de 1 a 5 afios?

Existen diversas pruebas de cribado para detectar alteraciones visuales en nifios preescolares. La
agudeza visual se explora con optotipos. El estrabismo se puede valorar con la prueba de
Hirschberg o la prueba de tapar—destapar (cover test). La vision binocular se evalGa con pruebas de
estereopsis como el Stereo Smile, el Random Dot E o el TNO; todas ellas se basan en laminas con
estereogramas que solo se ven con gafas especiales y siempre que esté establecida la funcién
binocular.

Los métodos automatizados de cribado visual mas estudiados son la autorrefraccion y el
fotocribado. Los autorrefractémetros son sistemas computarizados que permiten valorar de forma
objetiva los errores de refraccion. El fotocribado es una técnica ampliamente utilizada en algunos
paises (63) que permite detectar los factores de riesgo ambliogénico mediante la evaluacion del
reflejo pupilar y el reflejo rojo en una imagen fotogréfica digitalizada. La mayor utilidad de los
métodos automatizados radica en que permiten realizar el cribado visual en nifios de 1 a 3
afios (64). Para los nifios de 4 o 5 afios, ni el fotocribado ni la autorrefraccion han demostrado ser
superiores o inferiores a la valoracion de la agudeza visual mediante optotipos (65). Dado el alto
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coste de su implementacién, estos métodos de cribado serian de poca aplicabilidad en nuestro pais
en el ambito de la atencidn primaria, por lo que no se analizan en detalle.

La retinoscopia mide la refraccién de forma objetiva. Esta considerada como la técnica de referencia
para la deteccion de los errores de refraccién y debe ser aplicada por especialistas. En nifios se
realiza bajo cicloplejia para suprimir la acomodacién, dado que la mayoria no son capaces de
mantener la fijacién a distancia durante la prueba.

Los nifios a los que no se puede realizar las pruebas de cribado por aparente falta de colaboracién
tienen mayor frecuencia de alteraciones visuales. En el estudio VIP (Vision in Preschoolers Study),
los nifios en los que el cribado no fue factible tenian el doble de probabilidades de tener trastornos
visuales que los nifios que pasaron el cribado (66).

En la revision del USPSTF (6) se identificaron 31 estudios sobre la validez de las pruebas de
cribado comparadas con un estandar de referencia. Ninguno de ellos fue considerado de buena
calidad, 23 eran de calidad moderada y 4 eran de mala calidad. Veintiiin estudios evaluaron
métodos automatizados como el fotocribado o la autorrefraccion. Cuatro estudios de calidad
moderada evaluaron la agudeza visual con optotipos logMAR (67-70). Aunque los autores no
encontraron ninguna prueba de cribado asociada de manera consistente a una sensibilidad y
especificidad altas (>90 %), consideran que la estimacién de la validez diagndstica de las pruebas
de cribado sugiere que son de utilidad para identificar a los nifios con mayor riesgo de tener
trastornos visuales o factores de riesgo ambliogénico.

La revision de Solebo (7) analiz6 solamente la agudeza visual valorada con la escala logMAR como
prueba de cribado y encontré evidencia de la verificabilidad y concordancia de diferentes optotipos
en nifios menores de 6 afos.

De todos los estudios publicados, el mas amplio es el estudio VIP, un ensayo multicéntrico en el que
participaron 2588 nifios de 3 a 5 afios, que comparé la validez de 11 pruebas de cribado diferentes
entre las que se incluyen la valoracion de la agudeza visual con optotipos Lea y HTOV, la prueba de
tapar-destapar y las pruebas de estereopsis Random Dot E y Stereo Smile Il (70,71). Los resultados
anormales del cribado no fueron predefinidos antes de iniciar el estudio sino que, una vez recogidos
los datos, se calcularon los puntos de corte para obtener una especificidad de 0,90 o 0,94, lo que
podria sobrestimar la validez de las pruebas (6). Las diferencias en el cociente de probabilidades y
la odds ratio de diagnéstico para las 11 pruebas de cribado fueron generalmente pequefas, con la
excepcion de la prueba Random Dot E, que se asocié a una odds ratio diagnéstica inferior.

Agudeza visual

Pocos estudios han comparado la validez diagnéstica de los distintos optotipos. En la revision del
USPSTF se identificaron cuatro estudios de calidad moderada, como ya hemos sefialado. Los
autores llegaron a la conclusién de que los optotipos més adecuados en nifios menores de 5 afios
son los HTOV y los Lea (6). Estas pruebas de cribado tienen unos buenos indices de factibilidad en
condiciones experimentales, aunque en la mayoria de los estudios se ha valorado su sensibilidad y
especificidad para la deteccion de la ambliopia o los factores de riesgo ambliogénico, mas que para
la deteccion de la vision reducida en si misma (7).

En el estudio VIP, los optotipos HTOV vy los Lea tuvieron una validez similar (tabla 2). Un resultado
anormal en los optotipos Lea aumento de forma moderada la posibilidad de detectar alguno de los
cuatro trastornos buscados (cociente de probabilidades positivo: 6,1, IC 95 %: 4,8-7,6) y un
resultado normal disminuy6 débilmente la posibilidad (cociente de probabilidades negativo: 0,42, IC
95 %: 0,38-0,50) cuando se ajusté el umbral del cribado para alcanzar una especificidad de
0,90 (70). Los resultados fueron similares cuando los puntos de corte se ajustaron para una
especificidad de 0,94 (cociente de probabilidades positivo: 8,2, IC 95 %: 6,1-11); cociente de
probabilidades negativo: 0,54 IC 95 %: 0,49-0,60) (71).
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Tabla 2a. Sensibilidad de las pruebas de cribado para una especificidad de 0,90. Estudio VIP (70).

Cualquier
trastorno
n = 346

Grupo 1*

Grupo 2*
n =108

Grupo 3*

n =139 n =99

Optotipos Lea 0,61 0,77 0,57 0,41
Optotipos HOTV 0,54 0,72 0,41 0,44
Random Dot E 0,42 0,59 0,33 0,27
Stereo Smile I 0,44 0,72 0,30 0,20
ra\r;aeregestapar 0,16 0,24 0,13 0,06

* Los nifios fueron clasificados en funcién de su gravedad:
Grupo 1: nifios con trastornos cuya deteccién y tratamiento precoz es muy importante.
Grupo 2: nifios con trastornos cuya deteccién y tratamiento precoz es importante.
Grupo 3: nifios con trastornos cuya deteccion es menos urgente aunque tiene utilidad clinica.

Error de
refraccion
n =240

Disminucion
AV
n =132

Estrabismo
n =48

Ambliopia

n=75

Optotipos Lea 0,76 0,58 0,56 0,70
Optotipos HOTV 0,73 0,48 0,65 0,59
Random Dot E 0,63 0,38 0,60 0,47
Stereo Smile 0,77 0,30 0,68 0,51
Prueba
tapar/destapar 0,27 0,06 0,60 0,16

Tabla 2b. Sensibilidad de las pruebas de cribado para una especificidad de 0,94. Estudio VIP (71).

Error de
refraccion
(1C 95 %)

Disminucion
AV
(IC 95 %)

Estrabismo
(1C 95 %)

Ambliopia

(1C 95 %)

Optotipos Lea

Optotipos HOTV

Random Dot E

Stereo Smile Il

Prueba
tapar/destapar

0,65 (0,54-0,76)
0,52 (0,41-0,63)
0,28 (0,18-0,38)
0,61 (0,51-0,71)

0,27 (0,17-0,37)

0,48 (0,39-0,57)
0,36 (0,28-0,44)
0,24 (0,17-0,31)
0,20 (0,13-0,27)

0,06 (0,02-0,10)

0,48 (0,34-0,62)
0,44 (0,30-0,58)
0,29 (0,16-0,42)
0,58 (0,46-0,70)

0,60 (0,46-0,74)

0,58 (0,52-0,64)
0,40 (0,34-0,46)
0,23 (0,18-0,23)
0,37 (0,32-0,42)

0,16 (0,11-0,21)

En otro estudio con 149 nifios, los cocientes de probabilidades positivo y negativo de los optotipos
Lea para la deteccion de factores de riesgo ambliogénico fueron de moderados a fuertes segun el
punto de corte establecido para definir el cribado como anormal. Con el punto de corte en 0,8
logMAR, el cociente de probabilidades positivo fue de 5,7 (IC 95 %: 3,8-8,6) y el cociente de
probabilidades negativo de 0,05 (IC 95 %: 0,008-0,35), mientras que para un punto de corte de 0,63
logMAR los resultados fueron de 11,7 (IC 95%: 5,8-23,7) y 0,23 (IC 95%: 0,1-0,5)
respectivamente (67). Los otros dos estudios evaluados en la revision del USPSTF fueron
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realizados con niflos nativos norteamericanos y valoraron la validez de los optotipos Lea para la
deteccion del astigmatismo (68,69).

Prueba de tapar-destapar

En el estudio ALSPAC la sensibilidad y especificidad de la prueba de tapar-destapar para detectar el
estrabismo a los 37 meses fue del 75 % (IC 95 %: 57,7-89,9 %) y del 100 % respectivamente (72).
En el estudio VIP (tabla 2), la sensibilidad de la prueba para detectar el estrabismo, para una
especificidad ajustada al 90 %, fue del 60 % (70). No hay mas estudios que hayan evaluado la
validez de la prueba de tapar—destapar.

Pruebas de estereopsis

En la revision del USPSTF se analizaron tres estudios de calidad moderada que utilizaron la prueba
de Random Dot E (70,73,74); la mediana del cociente de probabilidades positivo fue 4,2 (rango de
3,6 a 11,4) y la mediana del cociente de probabilidades negativo fue 0,65 (rango de 0,15 a 0,81) (6).
El estudio VIP analizé la factibilidad de tres pruebas de estereopsis (Random Dot E, Stereo Smile y
Randot Preschool) en 118 nifios de entre 3 y 3,5 afios (75). EI mejor resultado lo obtuvo el Stereo
Smile (91 %), seguido del Random Dot E (81 %) y, en ultimo lugar, el Randot Preschool (71 %).

Un estudio posterior con 90 nifios de 3 a 5 afios evalud la validez de dos pruebas de vision
estereoscopica (Frisby y Titmus) y encontr6 una especificidad baja para detectar una diferencia
interocular de agudeza visual = 0,1 logMAR: 0,27 (IC 95% 0,17-0,37 y 0,13 (IC 95 % 0,07-
0,23) (76). En otro estudio en el que participaron 139 nifios de 4 a 12 afios, la repeticion de una
prueba de estereopsis mostré un alto grado de variabilidad en los resultados, lo que cuestiona su
valor como prueba de cribado (77).

Combinacién de pruebas de cribado

La revisién del USPSTF (6) encontré cuatro estudios de calidad moderada y uno de baja calidad
que evaluaron la validez diagnéstica de la agudeza visual, la estereopsis y la alineacién ocular en
combinacion, aunque en cada estudio variaron las pruebas concretas utilizadas. Estos estudios
tuvieron en general un cociente de probabilidades mayor que los estudios que evaluaron pruebas
individuales. La mediana del cociente de probabilidades positivo fue de 14 (rango de 4,8 a 17) y la
mediana del cociente de probabilidades negativo fue de 0,28 (rango de 0,10 a 0,91). Ninguno de los
estudios compar6 diferentes combinaciones de pruebas ni el uso de varias pruebas combinadas
frente a una prueba aislada. En el estudio VIP, la deteccién del estrabismo mejor6 significativamente
cuando se afiadi6 la prueba de tapar-destapar realizada por profesionales de la visidn o una prueba
de estereopsis (Stereo Smile Il) a las pruebas de refraccién (78).

3. ¢ Cual es la efectividad del tratamiento de las alteraciones visuales en nifios de 1
a 5 afnos?

El impacto del cribado dependeréa en parte del resultado obtenido con el tratamiento de la ambliopia,
gue consiste en la correccion de la refraccion con lentes combinada o no con la aplicacion de
parches oclusivos, cristales opacos o penalizacion con atropina en el ojo no ambliope. Los
principales factores que pueden influir en el resultado del tratamiento son la edad a la que se inicie,
la intensidad de la ambliopia y el cumplimiento terapéutico.

La revision del USPSTF (6) encontr6 dos ensayos clinicos de buena calidad (79,80) y uno de
calidad moderada (81) que compararon el efecto de la oclusién frente a la no oclusién en la agudeza
visual de nifios con una edad media de 4 a 5 afios. Los autores no encontraron estudios que
evaluaran el efecto del tratamiento en el rendimiento escolar o en otros resultados funcionales. Dos
estudios incluyeron pacientes con ambliopia y trataron los errores de refraccion con lentes antes de
asignarlos al grupo que recibié oclusion o al de control (80,81). El tercero comparé oclusion y gafas
0 solo gafas frente a no tratamiento en nifios con error de refraccion unilateral (79). En todos los
estudios la oclusidn se asocié a una mejora de la agudeza visual, aunque las diferencias fueron
pequefias (algo menos de una linea de agudeza visual), por lo que los autores de la revision
concluyen que existe evidencia adecuada de que el tratamiento precoz de la ambliopia, en edades
de 3 a 5 afios, produce mejores resultados en la vision, siendo el beneficio mayor en los casos de
mas intensidad de ambliopia.
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Tres revisiones Cochrane han evaluado la efectividad del tratamiento de la ambliopia estrabica (82),
refractiva (83) y por privacion de estimulo (84). En la primera se incluyeron tres estudios que
evaluaron la mejoria de la agudeza visual alcanzada, un estudio piloto (85) y dos ensayos clinicos.
Uno de los ensayos estaba incluido en la revision del USPSTF (80) y el otro analiz6 el efecto de
complementar la oclusién con actividades de visién de cerca (86). La conclusién de los autores fue
que la oclusién ocular afadida al uso de lentes parece ser mas eficaz que la correccién refractiva
sola en el tratamiento de la ambliopia estrabica, sin que esté probado el beneficio de combinar
actividades de vision cercana con la oclusién. En la segunda revisidn se analizaron ocho estudios,
de los que 4 estaban incluidos en la revisién del USPSTF (79,80,87,88), uno se habia analizado en
la revision Cochrane sobre el tratamiento de la ambliopia estrabica (86) y uno comparé el uso de
parches durante todo el dia frente a seis horas en nifios con ambliopia intensa (89); de los dos
restantes, uno era un estudio piloto y el otro compard el efecto de afiadir a las gafas un filtro
traslicido. Los autores obtienen la conclusion de que en algunos casos de ambliopia refractiva
unilateral se obtiene mejoria de la agudeza visual con la correccion del error de refraccién
solamente; cuando la ambliopia persiste a pesar de las lentes, se puede alcanzar una mejoria
adicional afiadiendo parches oclusivos. En la tercera revisidon no se encontré ningdn ensayo clinico
sobre el tratamiento de la ambliopia por privaciéon de estimulo, por lo que no fue posible evaluar la
efectividad del tratamiento.

La revisién sistematica de Solebo (7) analizé los tres ensayos clinicos incluidos en la revisién del
USPSTF (6) en los que se compard la oclusion frente a no oclusién (79-81). Aunque la distinta
metodologia de los ensayos no permitié6 hacer un metanalisis, los autores de la revisidon consideran
que, en conjunto, proporcionan evidencia de que la oclusion se asocia a una mejora de la agudeza
visual de una linea logMAR en nifios ambliopes tratados a la edad de 3-5 afios.

En cuanto a los diferentes regimenes de tratamiento, en la revisiébn del USPSTF se analizé un
estudio del Pediatric Eye Disease Investigator Group (PEDIG) que comparé la administracion de
atropina con el uso de parches y no encontré diferencias significativas (90,91); dos estudios que
compararon el tiempo de oclusion con el parche [2 horas diarias de oclusion frente a 6 horas (87) y
6 horas frente a 12 (88)], con resultados similares en todos los grupos en cuanto a cambios en la
agudeza visual; y otro en el que no se encontraron y diferencias entre el uso diario de atropina en el
0jo no ambliope frente a su administracion en fin de semana (92).

La revisién de Solebo (7) identific6 19 ensayos clinicos que comparaban diferentes tratamientos, de
los cuales cinco compararon distintos regimenes de oclusibn con parche, siete analizaron la
penalizacién con atropina frente a la oclusion ocular, uno comparaba la penalizacién con atropina a
diario o en fin de semana y seis incluian otras modalidades de tratamiento. Los autores concluyen
que no hay evidencia de que ningin régimen concreto sea superior, aunque los nifios mayores y los
que tienen grados mas intensos de ambliopia se benefician mas de “dosis” mayores de oclusién. La
penalizaciéon con atropina dos veces por semana obtiene resultados similares que la oclusién con
parche en nifios con ambliopia moderada; aunque puede tener efectos secundarios locales y
sistémicos, el riesgo se compensa por el mayor impacto personal y social de la oclusién con parche.

Una revision sistematica sobre los efectos del tratamiento de la ambliopia en nifios menores de 8
afios, con fecha limite de busqueda hasta enero de 2014, en la que solo se incluyeron ensayos
clinicos aleatorizados, obtuvo conclusiones similares a las referidas hasta ahora, si bien describe la
calidad de la evidencia como baja o muy baja dado que la mayoria de los estudios incluyeron menos
de 200 pacientes (10).

No hay evidencia procedente de ensayos clinicos de que la estereopsis mejore con el tratamiento
de la ambliopia, aunque en algunos estudios se observa una tendencia hacia una mejor vision
estereoscapica con el tratamiento (93,94).

En la figura 1 se resumen los resultados de los diversos ensayos clinicos sobre el tratamiento de la
ambliopia.

Previnfad 11



Figura 1. Resumen de la efectividad del tratamiento de la ambliopia. Modificada de Birch EE (95).
[S/D: sabados y domingos]

7-12 afos

Correccion optica 2730 % Correccion optica 14 %
0,24 logMAR resueltos 0,24 logMAR resueltos

Ambliopia Ambliopia Ambliopia

. Ambliopia
moderada intensa moderada

intensa

Parche 2 h/d Parche 6 h/d Parche 2-6 h/d Parche 6 h/d
0,24 logMAR 0,48 logMAR 0,10-0,18 logMAR 0,06-0,18 logMAR

Parche 3-6 h/d Parche 12 h/d Atropina S/D
0,25 logMAR 0,47 logMAR 0,18 logMAR

Parche 6 h/d
0,24-0,32 logMAR

Parche 12 h/d
0,24 logMAR

Atropina diaria
0,23 logMAR

Atropina S/D
0,24 logMAR

Cumplimiento terapéutico

Algunos estudios sugieren que el escaso cumplimiento terapéutico podria limitar la efectividad del
tratamiento, aunque la revisién del USPSTF (6) no encontré ensayos clinicos que hayan evaluado el
efecto del cumplimiento en los resultados del tratamiento. En el estudio en que los nifios fueron
aleatorizados a recibir 6 0 12 horas diarias de oclusién, se comprobd que el tiempo real de uso del
parche fue de 4 horas (66 %) y 6 horas (50 %) respectivamente (88); aunque al comparar la
duracion prescrita de la oclusion en el resultado terapéutico no hubo diferencias entre los grupos de
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12 y 6 horas, el analisis del nimero de horas reales de oclusion encontr6 resultados
significativamente peores en los nifios que recibieron menos de tres horas diarias de oclusion
respecto a los que recibieron entre 3 y 6 horas o entre 6 y 12 horas (diferencia media en unidades
logMAR entre 3-6 horas y < 3 horas: 0,07, IC 95 % 0,06 — 0,12, p = 0.04; diferencia media entre 6—
12 horas y < 3 horas: 0,15, IC 95 % 0,12 — 0,18, p= 0,01). En otro estudio con prescripcion de 3 0 6
horas diarias de oclusién, el tiempo de cumplimiento fue del 57 % y 41 % respectivamente (81). En
un estudio mas reciente los nifios solo usaron parche el 58 % de los dias a lo largo de todo el
periodo de tratamiento, y no necesariamente durante todas las horas prescritas; en conjunto, el uso
del parche fue inferior al 50 % (cumplimiento medio del 44 %) (96). Las intervenciones educativas
parecen mejorar el tiempo de cumplimiento (97).

Estabilidad del efecto terapéutico

No esta bien establecida la estabilidad a largo plazo de la mejoria de la agudeza visual en los nifios
gue han recibido tratamiento de la ambliopia. Se ha descrito que hasta un 25 % de los nifios pueden
tener una disminucién de la agudeza visual después de terminar el tratamiento (98,99), aunque la
revision de Solebo (7) no encontrd ningun estudio a largo plazo sobre el resultado del tratamiento en
la edad adulta. En un grupo de nifios tratados con atropina o parches antes de los 7 afios y
seguidos hasta la edad de 15 afios, se mantuvo estable la mejoria en la agudeza visual (100).

4. En nifios de 1 a 5 afios, ¢influye la edad en la validez y factibilidad de las
pruebas de cribado o en la efectividad del tratamiento?

El cribado en edades tempranas puede aumentar la tasa de falsos positivos o de nifios que no
pasan la prueba por falta de colaboracién. Para evitar las derivaciones innecesarias o la repeticion
de la prueba se ha propuesto retrasar el cribado hasta los 4-5 afios, aunque es posible que el
retraso en el tratamiento de la ambliopia se asocie a unos resultados peores.

La validez diagnéstica de las pruebas de cribado no varia en nifios estratificados por edad. Aunque
hay pocos estudios que hayan comparado la factibilidad de las pruebas de cribado en nifios de 1 a 3
afilos comparados con los de 3 a 5 afios, en general es menor a la edad de 1 a 3 afios cuando se
utilizan pruebas como los optotipos (101) o el Random Dot E(6). En el estudio VIP, la factibilidad de
los optotipos Lea y HOTYV fue superior al 95 % a todas las edades entre los 3 y los 5 afios(102), y la
prueba Random Dot E fue factible en el 86 % de los casos a la edad de 3 afios y en el 93 % a los 5
anos(103).

Algunos estudios observacionales sugieren que la deteccion precoz de factores de riesgo
ambliogénico como la hipermetropia o el estrabismo podrian mejorar el prondstico y disminuir la
prevalencia de ambliopia en edades posteriores, pero la baja calidad metodolégica impide extraer
conclusiones firmes(104-106).

La evidencia sobre el impacto de la edad en la efectividad del tratamiento de la ambliopia es mixta.
Ningun ensayo de tratamiento ha incluido niflos menores de 3 afios (6). En el rango de 3 a 6 afios,
la mayoria de los estudios no han encontrado asociacion entre la edad de inclusion y los resultados
del tratamiento. Un metandlisis de los estudios PEDIG, con 996 nifios de 3 a 12 afios procedentes
de cuatro ensayos clinicos, dividié las edades en tres grupos: 3 a <5 afios, 5 a <7 afios y 7 a <13
afios (60). Los de 7 a <13 afios tuvieron una respuesta al tratamiento significativamente menor que
los dos grupos de edades inferiores (p < 0,04 para ambliopia moderada y p <0,001 para ambliopia
intensa). No hubo diferencias estadisticamente significativas en la respuesta al tratamiento entre los
grupos de 3 a <5 afios y de 5 a <7 afios (p = 0,67 para ambliopia moderada y p = 0,09 para
ambliopia intensa), aunque los datos sugieren una menor respuesta al tratamiento con la edad en
los nifios con ambliopia intensa. En nifios de 3 a 5 afios, retrasar un afio el inicio del tratamiento con
oclusiébn tampoco se asoci6 a peores resultados después de 6 meses adicionales de
seguimiento (79). Un estudio con niflos de 3 a 8 afios obtuvo resultados similares con oclusion
durante menos de 3 horas o durante 3 a 6 horas diarias en los menores de 4 afios (p = 0,54), pero
en los mayores de esta edad los resultados en la agudeza visual fueron significativamente mejores
con la oclusién durante 3 a 6 horas comparada con la de menos de 3 horas de duracién (p = 0,03
para los nifios de 4-6 afios y p <0,001 para los mayores de 6 afios) (88). En el estudio ALSPAC, los
resultados del tratamiento fueron ligeramente mejores en una cohorte de nifios a los que se realiz6
el cribado a los 37 meses comparados con los que fueron cribados al inicio de la escolarizacion (4-5
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afios): la agudeza visual media en el ojo ambliope fue de 0,14 logMAR en el grupo de cribado
preescolar y de 0,2 en el grupo de cribado a los 4-5 afios (p <0,001), aunque estos efectos no
persistieron en el analisis por intencién de cribar (55).

Un subgrupo de nifios 188 menores de 7 afios que habian participado en un ensayo clinico de 419
individuos, de XX afios de duracion, disefiado para evaluar los efectos terapéuticos de la
penalizacién con atropina frente a la oclusién con parches, fueron seleccionados para participar en
un estudio de seguimiento a largo plazo. A los 15 afios de edad, los que tenian menos de 5 afios al
iniciar el ensayo clinico en la cohorte completa alcanzaron mejor agudeza visual (media de 0,09
logMAR) que los que tenian entre 5 y <7 afios (media de 0,18 logMAR, p <0,001) (100). Sin
embargo, estas diferencias no se observaron a los seis meses y a los dos afios del inicio del estudio
en la cohorte completa (90,91), por lo que es posible que se trate de un efecto debido al azar.

5. ¢ Cuales son los riesgos del cribado de las alteraciones visuales en nifios de 1 a
5 afnos?

El cribado entrafia un riesgo potencial de dafio psicoldgico relacionado con el tratamiento, ansiedad
por el etiguetado o derivaciones y tratamientos innecesarios en los falsos positivos. La revision del
USPSTF (6) solo encontré un estudio de evaluacion de los efectos psicosociales del cribado (107);
es un amplio estudio prospectivo de cohortes que forma parte del proyecto ALSPAC, en el que se
observo una disminucién del 50 % en la odds de padecer acoso escolar a la edad de 7,5 afios entre
nifios a los que se habia ofrecido el cribado visual a los 37 meses en comparacion con los que no se
les habia ofrecido. El beneficio fue observado en los nifios que recibieron tratamiento oclusivo (OR
ajustada 0,39, IC 95 %: 0,16-0,92) pero no entre los tratados con lentes (OR ajustada 0,74, IC 95 %
0,44-1,24), lo que sugiere que el cribado en edades tempranas se asociaria a un menor riesgo de
acoso para los nifios que utilizan tratamiento con parches oclusivos, probablemente porque lo
terminan cuando son mas pequefos.

Las tasas de falsos positivos varian en funciébn de la prevalencia. En poblaciones con una
prevalencia de trastornos visuales inferior al 10 %, la tasa de falsos positivos es superior al 70 %;
cuando la prevalencia es de al menos el 20 %, los falsos positivos varian entre el 5 % y el 39 % (6).

En un programa de fotocribado aplicado a 102 508 nifios de 1 a 5 afios, el 19,5 % de los falsos
positivos (174 de 890) que no cumplian criterios diagndsticos de ambliopia o de factores de riesgo
ambliogénico recibieron tratamiento con lentes por tener errores de refraccion de significado incierto
o incluso leves e intrascendentes (108).

No se identificaron en la revision del USPSTF (6) estudios sobre los efectos del tratamiento
innecesario con lentes en la visién a largo plazo o en los resultados funcionales, ni estudios sobre
las tasas de tratamiento innecesario de la ambliopia o los factores de riesgo ambliogénico en los
programas de cribado. En la revision de Solebo (7) no se encontraron estudios sobre los riesgos de
las pruebas de cribado o de los procedimientos diagnésticos subsiguientes.

6. ¢ Cuales son los riesgos del tratamiento de las alteraciones visuales en nifios de
1 a5 afos?

El tratamiento de la ambliopia se ha asociado a una pérdida reversible de la agudeza visual en el
0jo no ambliope en algunos estudios. Se ha publicado una disminucién de dos o mas lineas de
agudeza visual en el ojo no ambliope en el 8,8 % de los nifios tratados con oclusion, frente al 1,4 %
en los tratados con atropina (RR 0,93, IC 95: 0,88-0,97, p = 0,001) (90). Diecinueve de los 20 nifios
afectados habian recuperado la pérdida de agudeza visual en el ojo no ambliope a los dos afios
(91). En otro ensayo, el uso de atropina y lente plana se asocié a un riesgo de pérdida de agudeza
visual de =1 linea en el ojo no ambliope del 18 % frente al 4 % en los tratados solo con atropina (RR
0,86, IC 95 %: 0,78-0,95, p = 0,004), que fue transitoria en 17 de los 18 nifios afectados (109). Pero
estos datos no se han confirmado en otros estudios en los que el tratamiento no aumento el riesgo
de pérdida de agudeza visual en el ojo no ambliope (80,87,92).

La evidencia procedente de ensayos clinicos sobre los efectos psicosociales adversos del
tratamiento de la ambliopia se limit6, en la revision del USPSTF (6), a dos estudios. Uno, de calidad
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moderada, cuya principal limitacion es el seguimiento de pocos pacientes (78 de 177, un 44 % de
los incluidos inicialmente en el estudio), no encontrd diferencias significativas en el bienestar
emocional de los nifios de 4 afios que fueron tratados con gafas, parches o gafas y parches
respecto al grupo de no tratamiento, aunque a los nifios y a sus padres les resultaba mas molesto el
uso de gafas y parches que el de las gafas solamente (85 % frente a 29 % a los 4 afios, p = 0,03;
62 % frente al 26 % a los 5 afios, p = 0,01) (110). Otro estudio evalué mediante un cuestionario
validado la respuesta de los nifios y sus padres al tratamiento con atropina o con parches
oclusivos (111). Ambos grupos mostraron una disminucion del bienestar emocional, aunque fue
significativamente mayor (p <0,001) en el grupo tratado con parches que en el grupo de atropina. En
la revision del USPSTF (6) se identificaron también algunos estudios observacionales en los que se
asocié malestar psicolégico y estigmatizacion al tratamiento de la ambliopia y otros en los que no se
describe esta correlacion.

El tratamiento con parches entrafia el riesgo de irritacion cutanea, que afecté al 5 % de los nifios en
un ensayo clinico (112). También se han descrito reacciones adversas, locales y sistémicas, con el
uso de atropina en algunos ensayos clinicos del PEDIG.

7. El cribado de las alteraciones visuales en nifios de 1 a 5 afios, ¢es coste-
efectivo?

Un informe técnico sobre el coste-efectividad del cribado de alteraciones visuales en la infancia,
realizado por el Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (9), identificé 8 evaluaciones econémicas
sobre el cribado de la ambliopia y los factores de riesgo ambliogénico. Siete de ellas, de las que
cinco fueron realizadas en Alemania y dos en Estados Unidos, consideran que las intervenciones
son coste-efectivas. La restante es un informe de evaluacion de tecnologias sanitarias sobre la
efectividad y el coste-efectividad de los programas de cribado en preescolares, publicado en el
Reino Unido en 2008 (2), que estima que el coste por caso de ambliopia detectado es relativamente
bajo (4000-6000 £), pero no es probable que ninguna estrategia de cribado sea coste-efectiva en
términos de coste por AVAC ganado.

El informe técnico concluye que el coste por caso de ambliopia detectado parece ser relativamente
bajo, pero el cribado solo seria coste-efectivo en términos monetarios por AVAC ganado si se
asumen pérdidas de utilidad por discapacidad monocular permanente y, en realidad, no se conoce
cudl es la pérdida de utilidad relacionada con déficit de visibn monocular dado que no se ha
investigado (9).

CRIBADO DE LA DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL EN LA
EDAD ESCOLAR (6-14 ANOS)

La causa principal de disminucién de la agudeza visual en la edad escolar son los errores de
refraccion no corregidos, principalmente la miopia y el astigmatismo. En diversos estudios de base
poblacional se ha visto que la prevalencia de los errores de refraccién en nifios de 5 a 15 afios varia
sustancialmente entre regiones geograficas, localizaciones urbanas o rurales y diferentes grupos
étnicos (113). En general, la prevalencia de la hipermetropia disminuye con la edad, mientras que el
astigmatismo permanece estable y la miopia aumenta con la edad (114). En los Ultimos afios se ha
descrito una tendencia al aumento en la prevalencia de la miopia (115,116), que esta alcanzando
proporciones epidémicas en algunas zonas del sudeste asiatico (117,118).

La prevalencia de alteraciones en la visibn debidas a errores de refraccion no corregidos y
susceptibles de mejorar mediante correccion oscila entre el 1,5-2 % en Australia (119,120) y el 9 %
en Estados Unidos (121). En China se han descrito prevalencias del 16 % en zonas rurales (122) y
de hasta el 80 % en zonas urbanas (118).

Los programas de cribado en escolares estan muy extendidos aunque varian en cuanto a la edad, la
frecuencia de realizacion o el umbral de la prueba. No esta bien establecida la edad 6ptima para
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realizar el cribado ni el nimero de veces a realizarlo (123). Una revision Cochrane sobre el cribado
de los errores de refraccion en escolares y adolescentes, que analizo la bibliografia publicada entre
1966 y 2006, no encontré ensayos clinicos que permitan valorar la efectividad del cribado en la
disminucién de los errores de refraccion no corregidos (4).

El impacto de los programas de cribado puede ser menor en los paises con mayor nivel econémico,
donde es mas facil acceder a los servicios de optometria y disponer de lentes correctoras. En un
estudio prospectivo realizado en el Reino Unido se comprob6 que la mayoria de los nifios con
errores de refraccion significativos son detectados antes de la edad escolar. El cribado posterior
detectara fundamentalmente trastornos leves y menos del 1 % de los nifios tendran problemas que
necesiten tratamiento (124).

Los errores de refraccion no detectados podrian causar en los nifios problemas de conducta,
dificultades en el rendimiento académico o en la actividad social y tener repercusiones en la
eleccion de empleo o el estado socioecondémico en la vida adulta. Pero hay poca informacién sobre
el impacto funcional de los errores de refraccion y no se conoce cual puede ser el grado de
discapacidad causado por los errores de refraccion no detectados en la edad escolar (123). No hay
certeza estadistica de que el mal rendimiento académico pueda ser atribuible a errores de refraccion
no detectados, aunque existen indicios de que la hipermetropia podria afectar al
aprendizaje (117,125,126).

La valoracién de la agudeza visual mediante optotipos a distancia permite detectar la miopia. Sin
embargo, es menos fiable para la detecciébn de la hipermetropia, por la gran capacidad de
acomodacién que existe en la infancia, y también es poco vélida para la deteccién del astigmatismo.
En un estudio australiano con 2353 nifios de 11 a 14 afos, la agudeza visual igual o0 menor de 0,2
medida con optotipos logMAR (6/9,5 Snellen) tuvo una sensibilidad y especificidad del 97,8 % y
97,1 % para la deteccion de la miopia, valores que fueron més bajos para la deteccién de la
hipermetropia (69,2 % y 58,1 % respectivamente) y el astigmatismo (77,4 % y 75,4 %) (127). Los
investigadores encontraron numerosos nifios con alto grado de hipermetropia (=5 dioptrias) o
astigmatismo (21,5 dioptrias) que tuvieron un resultado de 0,0 logMAR (6/6 Snellen) en la lectura de
los optotipos. Los resultados de un estudio en Irlanda también indican que la agudeza visual a
distancia tiene una sensibilidad y especificidad pobres para detectar errores de refraccion distintos
de la miopia (128). Otro estudio de Iran en el que se midiod la refraccion en 2957 nifios de 6 a 17
afios que habian obtenido un resultado de 0,0 logMAR o superior en los optotipos Snellen, encontré
que el 16,1 % (IC 95% 14,8-17,4) eran amétropes: el 0,4 % (IC 95% 0,2-0,6) tenian miopia, el
10,1 % (IC 95% 9,0-11,2) hipermetropia y el 6,6 % (IC 95% 5,7-7,5) astigmatismo (129).

Se ha propuesto la incorporacion de lentes +2D en los programas de cribado para facilitar la
deteccion de la hipermetropia (130,131), pero no hay evidencia sobre la efectividad de este
procedimiento.

No estan claros los beneficios de corregir los grados mas leves de hipermetropia (<1,50 dioptrias),
astigmatismo (<1 dioptria) o miopia (<0,50-1 dioptria) en escolares asintomaticos (132). Tampoco
esta determinado el beneficio de corregir los errores de refraccion detectados por el cribado frente a
su tratamiento cuando aparezcan sintomas de astenopia o se haga evidente para el nifio el déficit
visual. No hay estudios que evallen el impacto de la correccién con lentes en el rendimiento
académico o, en la vida adulta, las oportunidades de trabajo o los ingresos (4).

La deteccién de errores de refraccion leves por el cribado puede causar derivaciones y prescripcion
de lentes en casos innecesarios. No hay datos que permitan valorar los riesgos de la correccién
Optica en los casos detectados por cribado (4).

El informe técnico sobre el coste-efectividad de los programas de cribado encargado por el
Ministerio de Sanidad al Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (9) encontré un Unico estudio de
evaluacion econdmica del cribado de los errores de refraccion en la edad escolar (133). Los autores
estimaron el coste-efectividad de diferentes alternativas de cribado anual en cuatro subregiones de
la OMS (Africa, Asia, América y Europa) mediante un modelo de simulacion matemaética y
encontraron que el cribado a los 11-15 afios es méas coste-efectivo que el cribado a los nifios de 5-
10 afios, debido principalmente a la mayor prevalencia de errores de refraccion en los mas mayores.
Concluyen que el cribado de los errores de refraccién en escolares es atractivo desde el punto de
vista econémico en todas las regiones del mundo.
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VALORACION DE LA EVIDENCIA

Neonatos y lactantes

La evidencia sobre el cribado de alteraciones visuales en el recién nacido y el lactante es escasa y
no es posible establecer una recomendacion basada en el balance entre los beneficios y los riesgos.
La inspeccién ocular y la exploracion del reflejo rojo en el recién nacido no rednen los criterios para
ser consideradas una prueba de cribado, dado que no han sido evaluadas de forma prospectiva y
no disponemos de datos sobre su validez (5).

Sin embargo, el impacto en la salud de trastornos potencialmente graves como la catarata congénita
o el retinoblastoma y la eficacia demostrada de las intervenciones tempranas para mejorar el
prondstico de estos trastornos justifican la inclusién de la inspeccién ocular y el reflejo rojo como un
componente esencial de la exploracion del recién nacido (134). Mdltiples organismos y entidades
como la Academia Americana de Pediatria (20), la Academia Americana de Oftalmologia (135), la
Canadian Paediatric Society (136) o el National Screening Committee del Reino Unido (137)
recomiendan la inspeccién ocular y la prueba del reflejo rojo en neonatos y lactantes. En este ultimo
pais, la exploracion ocular (inspeccion y reflejo rojo) estd incluida entre los componentes de la
exploracion fisica recomendada en los recién nacidos y a la edad de 6-8 semanas (138). En
Australia, Alemania o Suiza, entre otros paises, también se recomienda la prueba del reflejo rojo en
recién nacidos y lactantes.

La evidencia disponible y la opinién de expertos indican la necesidad de mantener la exploracién del
reflejo rojo a intervalos regulares como un componente de la exploracidn fisica en el recién nacido y
el lactante, con el objetivo de detectar precozmente alteraciones estructurales y potencialmente
graves cuyo retraso en el tratamiento puede tener consecuencias graves en la salud.

Preescolares

No hay evidencia directa sobre la efectividad de la deteccién precoz de problemas visuales en la
edad preescolar para mejorar la agudeza visual u otros resultados en salud y no es posible
determinar los beneficios globales del cribado. No hay ensayos clinicos que hayan comparado el
cribado frente al no cribado.

En términos de evidencia indirecta, existen diversas pruebas que son razonablemente validas para
la identificacién de nifios con problemas visuales en la edad preescolar, lo que sugiere que con los
programas de deteccidn precoz se detectarian mas casos que sin el cribado. Ademas, el tratamiento
de la ambliopia o de los errores de refraccién unilaterales, comparado con la ausencia de
tratamiento, se asocia a una mejoria de la agudeza visual, de lo que se puede inferir que el
tratamiento de los casos detectados con el cribado permitiria obtener mejores resultado visuales
que si no se realizara.

Una combinacion de pruebas de cribado se asocia a un mayor cociente de probabilidades que las
pruebas individuales, pero no es posible determinar qué combinacién de pruebas de cribado es la
mas adecuada. Para la valoracion de la agudeza visual en preescolares, hay evidencia de la
superioridad de los optotipos logMAR con simbolos agrupados en lineas, aunque las pruebas sobre
la precision comparada de los diferentes optotipos logMAR en preescolares son escasas.

La evidencia sobre los riesgos del cribado es limitada. Se necesitan estudios adicionales para
clarificar los riesgos potenciales, como puedan ser los falsos positivos o el tratamiento innecesario.

Hay buena evidencia sobre la efectividad del tratamiento de la ambliopia en nifios de 3 a 5 afios,
sobre todo en aquellos con mayor grado de afectacidon. La correccién Optica con lentes puede
mejorar, 0 a veces curar, la ambliopia refractiva. El tratamiento con parches produce una mejoria
leve en la agudeza visual (una linea o menos), aunque el efecto es mayor (1-2 lineas) en nifios con
ambliopia moderada o intensa. El uso de atropina tiene un efecto beneficioso similar a la oclusion
con parches. No hay estudios que evallen los efectos del tratamiento en el rendimiento escolar o en
la calidad de vida. Hay evidencia de que, en general, iniciar el tratamiento antes de los 4 afios no
proporciona mejores resultados que cuando se inicia entre los 4 y 6 afios. Sin embargo, en los nifios
con formas mas intensas de ambliopia retrasar el tratamiento mas alla de los 4-5 afios puede dar
lugar a peores resultados.
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El tratamiento de la ambliopia no estd exento de riesgos como la disminucion reversible de la
agudeza visual en el ojo no ambliope o los efectos psicologicos por el uso del parche, pero los datos
disponibles sugieren que, en conjunto, el impacto del tratamiento en la mejoria en la agudeza visual
supera el riesgo de efectos adversos.

La evidencia disponible no permite definir el momento 6ptimo de iniciar el cribado durante los afios
preescolares. La medicién de la agudeza visual es mas dificil por debajo de los 3 afios y puede
aumentar la proporcién de nifios que no pasan la prueba y necesitan examenes adicionales. El
cribado después de los 4-5 afios puede dar lugar a peores resultados en el tratamiento de la
ambliopia moderada o intensa y no proporciona beneficios en la fiabilidad de la prueba de cribado.
No hay datos para determinar si el beneficio global de la deteccién precoz es mayor a la edad de 4-
5 afios 0 en edades mas tempranas.

No esta determinada la magnitud del impacto a largo plazo de la ambliopia, que es el parametro
mas importante en la evaluacion del coste-efectividad del cribado. El principal riesgo es la pérdida
de la visién en el ojo no ambliope, aunque a nivel poblacional este hecho es infrecuente.

En conclusion, existe certeza moderada de que el cribado de la ambliopia y los factores de riesgo
ambliogénico en nifios de 3 a 5 afios produce un beneficio neto moderado.

Escolares y adolescentes

La evidencia a favor del cribado visual en la edad escolar es escasa. No se conoce su efectividad.
Algunos estudios han encontrado que tiene un bajo rendimiento en la deteccion de nuevos casos.
La determinacién de la agudeza visual ofrece buena sensibilidad y especificidad para la deteccién
de la miopia pero es poco precisa para la deteccion de la hipermetropia y el astigmatismo. No hay
evidencia de que el tratamiento de los errores de refraccion en nifios asintomaticos mejore el
resultado respecto al tratamiento iniciado tras la aparicion de sintomas. No se conocen los posibles
riesgos derivados del cribado o del tratamiento.

En conclusion, no existe evidencia suficiente para establecer un balance entre el beneficio y el
riesgo del cribado de los errores de refraccion en escolares y adolescentes.

RECOMENDACIONES DE OTROS GRUPOS

Organizacion Recomendaciones

USPSTF (2011) ¢ Cribado de todos los nifios al menos una vez entre los 3 y 5 afios para
(139) detectar la presencia de ambliopia o sus factores de riesgo

AAP / AAO (2016)
(140,141)

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

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

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

CPS (2009) (136) |4 0-3 meses: inspeccién, reflejo rojo

e 6-12 meses: alineacion ocular, fijacion y seguimiento de un objeto y
todo lo anterior

¢ 3-5 afios: agudeza visual y todo lo anterior
e 6-18 afios: 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

semanas y a los 6, 18 y 36 meses
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e Agudeza visual a los 4, 7 y 10 afios

NSC-UK (2006,

¢ Inspeccion ocular y reflejo rojo en los recién nacidos
2013) (137,143)

e Cribado de alteraciones visuales a los 4-5 afios

CCCH-AU (2009) ¢ Reflejo rojo en los recién nacidos

5

®) e Agudeza visual a los 3,5-5 afios

MSSSI - IACS ¢ Inspeccidon ocular y prueba del reflejo rojo en el recién nacido
(2013) (9)

e Cribado de ambliopia entre los 4 y 5 afios

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 aleméan). NSC-UK: National Screening Committee United Kingdom. CCCH-AU: Centre for
Community Child Health-Australia. MSSSI: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. IACS: Instituto
Aragonés de Ciencias de la Salud.

RECOMENDACIONES DE PREVINFAD

1. Previnfad recomienda incluir la inspeccién ocular y la prueba del reflejo rojo en las visitas de
salud de los primeros 6 meses de vida, considerando que, aunque la calidad de la evidencia es

baja, el balance esperado de la intervencién probablemente sea positivo.

Grado de la recomendacion: dado que el reflejo rojo no redne 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 refraccién) a la edad de 3-5 afos.
Grado de larecomendacion B.

3. La evidencia para evaluar el balance entre los beneficios y los riesgos del cribado de la
disminucién de la agudeza visual por errores de refraccion en nifios de 6 a 14 afios es

insuficiente.
Posicionamiento I.

Figura 2. Cribado visual en la infancia. Recomendaciones de Previnfad.

CRIBADO
Agudeza visual

P. tapar-destapar
Estereopsis

RN — 6 m. 7m.—2a.

Fuerza de la recomendacion:
Deteccion de ambliopia y FR a los 3-5 afios: B

Deteccion de defectos de agudeza visual en escolares: |

Previnfad 19



ANEXO |. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Bases de datos:
— MEDLINE/PubMed; Embase.
— IBECS; IME.

Bibliotecas:

— Cochrane Library/Biblioteca Cochrane Plus;

— DARE/ HTA database (http://www.crd.york.ac.uk/CRDWeb)

— Trip Database;

— BVS; SciELO; Epistemonikos;

— National Guideline Clearinghouse; NICE; ACP Guidelines Web site.

Busqueda manual:
Se realiz6é una basqueda manual de referencias identificadas en la bibliografia revisada.

Palabras clave:
— Descriptores MESH: Amblyopia; strabismus; refractive errors; vision screening.
— Descriptores DeCS: Ambliopia; estrabismo; errores de refraccion; seleccion visual.

Estrategia de busqueda en Pubmed/Medline:

("Amblyopia“"[Mesh] OR "Strabismus"[Mesh]) OR "Refractive Errors"[Mesh] AND
(("2009/07/01"[PDAT] : "2016/03/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (“infant"[MeSH
Terms] OR "child, preschool"[MeSH Terms]))

— "Vision Screening"[MeSH] AND "humans"[MeSH Terms] AND ("2009/07/01"[PDAT] :
"2016/03/31"[PDAT]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR "child, preschool'[MeSH Terms])

— "Refractive Errors"[MeSH] AND "humans"[MeSH Terms] AND (("2006/03/01"[PDAT] :
"2016/03/31"[PDAT]) AND ("child"[MeSH Terms:noexp] OR "adolescent"[MeSH Terms]))

— "Vision Screening"[Mesh] AND ("humans"[MeSH Terms] AND (“child"[MeSH Terms:noexp] OR
"adolescent"[MeSH Terms])) AND (("2006/03/01"[PDAT] : "2016/03/31"[PDAT]) AND
("child"[MeSH Terms:noexp] OR "adolescent"[MeSH Terms]))

Previnfad 20



ANEXO Il. GLOSARIO DE TERMINOS

Acomodacioén: ajuste del foco del ojo para enfocar en la retina las imagenes situadas a una
distancia variable. Depende del poder de refraccion del cristalino, que cambia variando su forma.

Agudeza visual (AV): capacidad del ojo para distinguir como separados dos puntos u objetos
préximos entre si.

Ambliopia: agudeza visual reducida en ausencia de enfermedad organica, que no mejora con el
uso de lentes.

Ametropia: incapacidad del ojo para enfocar un objeto en la retina.
Anisometropia: diferencia refractiva entre ambos ojos.

Astenopia: Cansancio o fatiga ocular que puede deberse a errores de refraccion no corregidos y se
manifiesta por sintomas como cefalea, dolor ocular, visién borrosa, parpadeo o diplopia.

Astigmatismo: error de refraccion causado por irregularidades en la cérnea o el cristalino y
caracterizado porque cada meridiano del ojo tiene una refraccién diferente.

Autorrefracciéon: medida objetiva del estado de refraccion mediante un dispositivo computarizado.
Catarata: opacidad del cristalino o de su capsula.
Cilindro: Medida de la intensidad del astigmatismo expresada en dioptrias.

Dioptria: unidad de medida de la potencia de una lente. Es el valor inverso de la distancia focal
expresada en metros. En las lentes convergentes las dioptrias tienen valor positivo y en las
divergentes el valor es negativo.

Emetropia: estado normal del ojo en el que la imagen se enfoca en la retina sin necesidad de
acomodacion.

Error de refracciéon: ametropia.

Escala logMAR: escala usada para medir la agudeza visual (logaritmo del angulo minimo de
resolucion).

Esfera: Medida del grado de miopia o hipermetropia expresada en dioptrias. Un valor negativo
indica miopia y un valor positivo indica hipermetropia.

Esoforia: forma de estrabismo latente en la que un ojo se desvia hacia dentro cuando se suprime la
fusion.

Esotropia: forma de estrabismo manifiesto en la que un ojo se desvia hacia dentro.
Estereopsis: percepcion en profundidad o tridimensional.
Estrabismo: pérdida de la alineacion de los ejes visuales. Puede ser latente o manifiesto.

Estrabismo latente: tendencia de uno o ambos ojos a desviarse cuando se suprime la fusion
binocular.

Estrabismo manifiesto: desviacion del eje visual de un ojo del punto de fijacion. Puede ser
constante o intermitente.

Exoforia: forma de estrabismo latente en la que un ojo se desvia hacia fuera cuando se suprime la
fusion.

Exotropia: forma de estrabismo manifiesto en la que un ojo se desvia hacia fuera.

Farmaco ciclopléjico: droga que bloquea el musculo ciliar, impidiendo la acomodacion. También
induce una dilatacion pupilar.
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Foria: desviacién de los ojos cuando se suprime la fusion.

Fotocribado: técnica objetiva de cribado de los factores de riesgo ambliogénico que evalla el
reflejo pupilar y el reflejo rojo en una imagen fotografica digitalizada.

Heteroforia: estrabismo latente.

Heterotropia: estrabismo.

Hipermetropia: error de refraccion en el que la imagen se enfoca por detras de la retina. Puede
corregirse con una lente convexa.

Hiperopia: hipermetropia.

Leucocoria: reflejo o mancha blanca en la pupila.

Miopia: error de refracciéon en el que la imagen se enfoca por delante de la retina. Puede corregirse
con lentes céncavas.

Oclusién: procedimiento para impedir la vision de un ojo, total o parcialmente, con el objetivo de
evitar o reducir la estimulacion visual.

Optotipo: conjunto de letras, signos o figuras de tamafio decreciente que se utilizan para medir la
agudeza visual. En optometria, el término optotipo hace referencia a cada uno de los simbolos o
figuras impresos en los carteles.

Ortoforia: situacion ideal en la que los ejes visuales permanecen alineados con el objeto de fijacién,
que no se altera con la ruptura de la fusion.

Prueba de Bruckner: reflejo rojo valorado de forma simultdnea en ambos ojos.

Prueba de Hirschberg: prueba para detectar el estrabismo que consiste en la observacion del
reflejo luminoso corneal cuando se proyecta una luz sobre la cara. En situacion de ortoforia el reflejo
debe ser simétrico.

Prueba de tapar-destapar: prueba para detectar el estrabismo, en la que cada ojo se tapa
alternativamente mientras el nifio tiene la mirada fija en un objeto y el explorador observa los
movimientos de los ojos. Existe una foria cuando el ojo varia de posicion.

Reflejo rojo: prueba basada en la trasmision de la luz del oftalmoscopio a través de los medios
transparentes del ojo. Cualquier factor que impida o bloquee el paso de la luz causard una
alteracion en el reflejo rojo.

Retinoblastoma: tumor maligno de crecimiento rapido originado en las células neuroepiteliales de
la retina.

Snellen: escala usada para medir la agudeza visual. En la actualidad ha sido reemplazada por la
escala logMAR.
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ANEXO Il DESCRIPCIO'N DE LAS PRUEBAS DE CRIBADO.
CRITERIOS DE DERIVACION

Reflejo rojo

La prueba se realiza situando el oftalmoscopio, en potencia de lente 0 y con la luz circular mas
grande, cerca del ojo del explorador y enfocando en cada pupila individualmente a una distancia
aproximada de 45 a 75 cm. A continuacién se exploran ambos ojos simultaneamente. Es preferible
realizar la prueba en una habitaciéon oscura para maximizar la dilatacion de la pupila.

El reflejo rojo debe ser redondo, brillante, de color rojizo-amarillo (o gris palido en individuos de piel
oscura) y simétrico en color, intensidad y claridad en ambos ojos.

Las causas de alteraciébn o asimetria del reflejo rojo incluyen la presencia de moco o cuerpos
extrafios en la pelicula lagrimal, las opacidades de la cérnea, del humor acuoso o del humor vitreo,
las cataratas, las alteraciones del iris que afectan a la apertura pupilar y las alteraciones retinianas
como el retinoblastoma o el coloboma coriorretiniano. Los errores de refraccion y el estrabismo
también pueden producir alteraciones o asimetrias en el reflejo rojo.

Son motivo de derivacién al oftalmdlogo las asimetrias, las manchas oscuras, un reflejo mate o
apagado, la ausencia de reflejo o la presencia de un reflejo de color blanco (leucocoria). Las
opacidades, la ausencia de reflejo y la leucocoria requieren derivacién urgente. Las opacidades por
moco en la pelicula lagrimal son méviles y desaparecen con el parpadeo.

Agudeza visual

El método preferido de cribado visual entre los 3 y 5 los afios es la medida directa de la agudeza
visual con optotipos. La agudeza visual (AV) es la capacidad del sistema visual para diferenciar dos
puntos proximos entre si y separados por un angulo determinado (a en la figura 3).

Figura 3: Angulo a en la medida de la AV.

designed by 'S freepik.com

d: distancia del sujeto al optotipo. h: altura del optotipo.
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Matema’ticamentle, la AV en valor decimal se define como la inversa del angulo a expresado en
minutos de arco” (AV = 1/a). Aunque en teoria la AV puede ser mayor de 1, en la practica clinica se

considera que la agudeza visual normal se sitlia en torno a la unidad (AV = 1), lo que significa que el
angulo a es de 1 minuto de arco.

El angulo a se conoce como angulo minimo de resolucion (MAR, acrénimo del inglés minimum
angle of resolution) e indica el tamafio angular del detalle mas pequefio que es capaz de identificar
un observador en el optotipo. El MAR se calcula hallando la inversa del valor decimal de la AV
(MAR = 1/AV). Para una AV de 1, el MAR sera de 1 minuto de arco, para 0,5 es de 2 minutos vy,
para una AV de 0,1, el MAR sera de 10 minutos. Este valor es poco utilizado en la practica,
empleandose mas su logaritmo decimal (LogMAR).

Aunqgue en general se entiende que un optotipo es el conjunto de letras, signos o figuras de diversos
tamafios que se utilizan para medir la agudeza visual, en optometria el término optotipo hace
referencia a cada uno de los simbolos o figuras impresos en las tablas.

Tamafo de los optotipos

Si suponemos que el observador esta situado en el centro de una circunferencia cuyo radio es la
distancia del observador al optotipo, el MAR expresado en mm es el detalle mas pequefio que se
puede ver y nos indicara el grosor de las letras o simbolos que debe tener un optotipo para cada
rango de AV. Esta cifra depende de la distancia del observador al optotipo. Veamos dos ejemplos.

1. Si el observador esta situado a una distancia de 5 metros (5.000 mm) del optotipo, la longitud
en mm de la circunferencia sera 2x3,1416x5000 = 31 416 mm. Dividiendo esta cifra por 360
primero y por 60 a continuacioén, obtendremos el valor del minuto de arco de la circunferencia:
31 416/360x60 = 1,45 mm. Asi pues, para una AV de 1 el optotipo debe tener un grosor de 1,45
mm; para una AV de 0,5 (MAR = 2 minutos de arco) el grosor del optotipo sera de 1,45x2 = 2,9
mm, y para una AV de 0,1 (MAR = 10) el optotipo tendra un grosor de 14,5 mm.

2. Si el observador se sitia a 3 metros del optotipo, la longitud de la circunferencia sera de
2x3,1416x3000 = 18849,6 mm y un minuto de arco de la circunferencia medira
18 849,6/360x60 = 0,87 mm. Por tanto, para una AV de 1 el grosor del optotipo sera de 0,87
mm, para una AV de 0,5 sera de 1,74 mm y para una AV de 0,1 el grosor sera de 8,7 mm.

El tamafio total del optotipo esté establecido en 5 veces el grosor de la letra o simbolo (5 minutos de
arco) (figura 4). A una distancia de 5 m, el tamafio del optotipo sera el siguiente: 7,25 mm para una
AV de 1 (1,45x5), 14,5 mm para una AV de 0,5 (2,9x5) y 72,5 mm para una AV de 0,1 (14,5x5). A
una distancia de 3 m, el tamafio sera de 4,35 mm, 8,7 mm y 43,5 mm respectivamente.

Figura 4. Tamafio del optotipo.
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http://www.saludvisual.info

. Una circunferencia tiene 360 grados y cada grado tiene 60 minutos de arco. La longitud de un minuto de arco
se calcula dividiendo la longitud de la circunferencia por 360 primero y por 60 a continuaciéon: minuto de arco
= 21r/360x60.
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Clases de optotipos

Las escalas mas utilizadas son la decimal, la Snellen y la logMAR (tabla 3).

Tabla 3. Conversion de valores de la agudeza visual.

Decimal Fraccién Snellen SHEUE

6m 20 pies
0,10 1/10 6/60 20/200 1,0
0,12 1/8 6/48 20/160 0,9
0,16 4/25 6/37,5 20/125 0,8
0,20 1/5 6/30 20/100 0,7
0,25 1/4 6/24 20/80 0,6
0,32 1/3 6/19 20/63 0,5
0,40 2/5 6/15 20/50 0,4
0,50 1/2 6/12 20/40 0,3
0,63 2/3,2 6/9,5 20/32 0,2
0,80 4/5 6/7,5 20/25 0,1
1,00 1/1 6/6 20/20 0,0
1,25 5/4 6/4,8 20/16 -0,1

Los optotipos de Snellen fueron publicados en 1862 y en pocos afios se convirtieron en el estandar
para la determinacién de la agudeza visual. Las deficiencias en su desarrollo dieron lugar a diversas
propuestas de mejora que fueron implementadas por Bailey y Lovie al introducir en 1976 los
principios de la estandarizacion de los optotipos (144). Las caracteristicas de los optotipos
estandarizados son las siguientes:

1. Todas las letras o simbolos tienen una legibilidad similar.
2. Todas las lineas de optotipos tienen el mismo ndmero de letras o simbolos (idealmente, cinco).

3. El espacio horizontal entre las letras o simbolos es igual su anchura y el espacio vertical entre
las lineas es igual la altura de las letras o simbolos de la linea inferior.

4. Utilizan como escala de medida el logaritmo del &ngulo minimo de resolucion (logMAR).

La diferencia entre cada linea es homogénea. Tiene una progresion geométrica y cada linea
supone una variacion de 0,1 unidades logaritmicas, lo que representa una diferencia en la
agudeza de 10 veces respecto a la linea adyacente.

6. Los optotizpos deben ser negros sobre un fondo blanco, con una luminancia de entre 80 cd/m? y
160 cd/m”.

Puesto que en todas las lineas hay el mismo numero de letras o simbolos y a medida que se
desciende van teniendo un tamafio menor, el resultado es una imagen en piramide invertida. En la
actualidad se considera que los optotipos estandarizados segun los criterios de Bailey y Lovie son
superiores y su uso esta recomendado por diversos organismos como el International Council of
Ophthalmology (145), la Organizacion Mundial de la Salud (146) o el Royal College of
Ophthalmologists (147). Tienen la ventaja de que miden la agudeza visual con mayor precisién y
fiabilidad y se han impuesto en el ambito de la investigacion, aunque en la préactica clinica habitual
sigue siendo muy frecuente el uso de los optotipos de Snellen. En la figura 5 se reproducen diversos
optotipos logMAR: simbolos Lea, HOTV, ETDRS y E volteada. Los optotipos no estandarizados,
como el de Snellen o las figuras de Allen (figura 6), tienen el inconveniente de no tener la misma
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legibilidad en todas las lineas por no haber el mismo nimero de simbolos en cada linea ni ser
simétrico el espacio entre lineas y entre simbolos. Aunque estadn ampliamente extendidos, su
resultado es menos preciso y no se recomiendan.

Entre los diversos optotipos basados en el sistema logMAR, Los mas estudiados para el cribado
visual en preescolares (hasta los cinco afios) son los de simbolos Lea y los HTOV. Todos los
simbolos de los optotipos HTOV y Lea tienen simetria vertical interna (“V” o “H” frente a “B” o “E”,
cuya imagen en espejo es distinta), lo que facilita su reconocimiento y puede dar lugar a la
obtencién de mejores resultados (101). Cuando se utiliza el sistema logMAR, la agudeza visual
media a los 4-5 afios esta entre 0,08 y -0,075 (13,148,149). Los optotipos estandarizados con letras,
como los de Sloan o los ETDRS, son adecuados partir de los seis afios o cuando el nifio pueda
identificar la letras. También se pueden utilizar optotipos estandarizados con la E volteada (150),
pero requieren tener habilidades de orientacion espacial que tal vez los mas pequefios no hayan
alcanzado. Los padres pueden preparar a su hijo en el domicilio para la prueba de la E en diferentes
posiciones.

Procedimiento de exploracién

La agudeza visual se explora a partir de los 3 afios con optotipos adaptados a la edad. Entre los 3 y
4 afios es posible conseguir en muchos los casos la colaboracién suficiente del nifio para realizar la
lectura de optotipos, aunque las probabilidades de éxito son mayores a partir del cuarto
cumpleafios. En los mas pequefios se puede mejorar el rendimiento de la prueba si se permite que
el nifio sefiale el objeto en una ldmina o lo elija en una tarjeta.

Los carteles de optotipos habituales, con mdltiples simbolos o figuras de tamafio decreciente,
pueden ser dificiles de interpretar para los nifios pequefios. La presentacion en una linea completa
de figuras con una "barra envolvente" o en figuras individuales rodeadas de cuatro barras
individuales (figura 7) permite salvar esta dificultad y es la forma mas precisa de evaluar la agudeza
visual entre los tres y cinco afos. Las lineas y las figuras aisladas se rodean de “barras envolventes”
porque asi son mas dificiles de identificar por el ojo ambliope, lo que aumenta la sensibilidad del
cribado para detectar la ambliopia. Por la misma razén, es importante no aislar las figuras con la
mano para “ayudar” a un nifio que muestra dificultades.

El examen se hard en condiciones de buena iluminacién, evitando los reflejos, en un ambiente
tranquilo y con el nifio lo mas cémodo posible. Se explora cada ojo por separado, prestando
especial cuidado a que la oclusién sea correcta pero no comprima el globo ocular. En menores de 6
afos se recomienda usar un parche oclusor adhesivo para garantizar que el nifio no mira con el ojo
ocluido. Si no tolera los parches, existe la posibilidad de usar gafas de oclusion que estan
disponibles comercialmente (151). Si el nifio se muestra ansioso, se realiza la prueba con ambos
ojos y luego se intenta ocluir cada ojo.

Los optotipos se colocan en el plano horizontal de la visién del nifio, a la distancia marcada en la
Gltima linea. La distancia 6ptima es mas corta en menores de cinco afios que en escolares y
adultos: a una distancia menor es mas facil mantener la atencién del nifio y evitar distracciones.
Entre los 3 y 5 afios la distancia preferible es de 1,5 a 3 metros. A partir de los seis afios puede
utilizarse una distancia de 3 a 6 metros (en nuestro pais es frecuente la distancia de 5 metros). En
los optotipos con multiples figuras de tamafio decreciente, la agudeza visual serd la que
corresponda a la Ultima linea en la que se puedan leer correctamente mas del 50 % de las letras o
simbolos (ej.: tres de cinco, cuatro de seis) (145).

El uso de la “linea critica” para el cribado es una alternativa razonable y eficiente a la lectura de toda

la tabla de optotipos (20,152). Con este método, el nifio debe identificar correctamente la mayoria

de los optotipos de la linea que coincida con la que debe ser capaz de pasar de acuerdo a su edad:

— 3 afios: 0,4 logMAR (2/5 Snellen, 0,4 decimal).

— 4 afos: 0,3 logMAR (1/2 Snellen, 0,5 decimal).

— >5 afios: 0,2 logMAR (2/3,2 Snellen, 0,63 decimal), o la linea de 0,66 (2/3) si el optotipo no tiene
linea de 0,63.

Una vez comprobado que puede identificar una linea de optotipos grandes con los dos ojos abiertos,

iremos directamente a la linea que coincide con su edad para la deteccién monocular. El nifio sera

derivado cuando no identifique la mayoria de optotipos (mas de la mitad, p. ej. tres de cinco) en esa

linea. No se requieren comprobaciones adicionales con tamafios mas pequefios de optotipos.
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Figura 5. Optotipos estandarizados (escala logMAR): simbolos Lea, HOTV, C de Landolt, E
volteada y ETDRS.
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Figura 6. Optotipos no estandarizados: Snellen, E volteada, Pigassou, Allen y Wecker.
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Figura 7. Lineas de optotipos y optotipo aislado rodeados de barras.
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Prueba de Hirschberg

Consiste en la observacion del reflejo luminoso corneal procedente de una luz situada a unos 40 cm
del ojo, con el paciente mirando a la luz. Si el reflejo es simétrico y esta centrado en relaciéon con la
pupila, no hay desviacion. En el nifio con estrabismo el reflejo es asimétrico y esta descentrado en
el ojo estrabico.

Prueba de tapar-destapar

También permite detectar un estrabismo, aunque requiere la colaboracién del paciente. Con la vista
del nifio fijada en un objeto, ocluimos un ojo y observamos el comportamiento del ojo destapado. La
prueba es positiva si el ojo hace un movimiento corrector para enfocar el objeto, que sera hacia
fuera en las esotropias y hacia dentro en las exotropias. La maniobra se hace luego ocluyendo el
otro ojo. Es necesario estar seguros de que el nifio mira atentamente el objeto, de lo contrario el
resultado no es valido.

Las forias (estrabismo latente) se pueden detectar observando el comportamiento del ojo tapado al
retirar la oclusion. En el momento de tapar un ojo se suprime la fusién binocular y, si hay una foria,
el ojo tapado se desviara al perder la fijacion. Cuando retiramos la oclusion se restablece la fusién y
el ojo tapado realiza un movimiento rapido de refijacion, hacia dentro en las exoforias y hacia fuera
en la esoforias.

La prueba se ve facilitada con la utilizacién de una paleta traslicida que interrumpe la fusion en el
0jo explorado pero nos permite percibir sus movimientos.

Estereopsis

Las pruebas que permiten comprobar la estereopsis (vision en profundidad) pueden ser Utiles para
detectar el estrabismo o la ambliopia. Consisten en mostrar al nifio unas laminas con diversas
imagenes (estereogramas), de las que algunas pueden verse a simple vista pero otras precisan,
para ser apreciadas por el ojo, de unas gafas para visién en 3D (polarizadas o con cristales de
colores rojo y verde o rojo y azul). El nifio tiene visién estereoscoépica si puede ver todas las
imagenes. Los que no pasan la prueba deber ser remitidos al oftalmélogo. Esta prueba puede
utilizarse como una ayuda complementaria, pero no sustituye a la valoracion de la agudeza visual,
que es esencial para detectar la ambliopia.

Criterios de derivacion a oftalmologia (20,152,153)

Los niflos con riesgo elevado de tener trastornos visuales deben ser remitidos directamente al
oftalmélogo. Los factores de riesgo asociados a una mayor prevalencia de alteraciones visuales
son:
¢ Trastornos del desarrollo neuroldgico:
- Hipoacusia.
- Alteraciones motoras como la paralisis cerebral.
- Sindrome de Down.
- Deficiencia cognitiva.
- Trastornos del espectro autista.
- Retraso en el desarrollo del lenguaje.
e Enfermedades sistémicas asociadas a alteraciones visuales 0 uso de medicamentos que pueden
causar trastornos oculares.
¢ Familiares de primer grado con estrabismo o ambliopia.
e Prematuros nacidos antes de las 32 semanas de edad gestacional.

Los criterios de derivacion en nifios sin factores de riesgo estan reflejados en la tabla 4. Los nifios
que aparentemente no colaboran tienen mayor frecuencia de alteraciones visuales que los que
pasan la prueba de los optotipos. Entre los tres y cinco afios, la imposibilidad de valorar la agudeza
visual con optotipos después de dos intentos es motivo de derivacién al oftalmélogo.
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Tabla 4. Criterios de derivacion en nifios sin factores de riesgo.

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

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.

**Q la linea de 0,66 (2/3) si el optotipo no tiene linea de 0,63.
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ANEXO IV. DIRECCIONES DE INTERNET

Web sobre el sistema visual que contiene un libro en inglés:
http://webvision.med.utah.edu/

National Eye Institute:
http://www.nei.nih.gov/index.asp

Cribado visual en niflos de 36 a 72 meses. Recomendaciones del National Center for Children’s
Vision and Eye Health (EE. UU.):
http://nationalcenter.preventblindness.org/vision-screening-recommendations

Simuladores, animaciones, imagenes: Instituto Alcon, seccién Aula Abierta:
http://www.institutoalcon.com/

Simulador de la prueba de Hirschberg:
http://www.institutoalcon.com/es/aula-abierta/simulaciones/simulador-del-test-de-hirschb-5325

Simulador de la prueba de tapar—destapar:
http://www.institutoalcon.com/es/aula-abierta/simulaciones/simulador-del-test-de-co-5323

Programa de entrenamiento para realizar el cribado visual (en inglés):
http://www.health.state.mn.us/divs/fh/mch/webcourse/vision/index.cfm

Imagenes de reflejo rojo normal y patoldgico (texto en inglés):
https://chect.org.uk/wp-content/uploads/2015/08/Red-Reflex-Poster-2013.pdf
http://www.medscape.com/features/slideshow/vision-screen (requiere registro gratuito)

Video en el que se muestra como explorar el reflejo rojo (en inglés con subtitulos):
https://www.youtube.com/watch?v=KNDY -rEG-g0&feature=youtu.be

Lea-test:
http://www.lea-test.fi/

Panel de optotipos E para imprimir:
http://www.provisu.ch/Age/Echart_es.pdf

Panel de optotipos HOTV para imprimir:
http://www.preventblindness.org/sites/default/files/national/documents/webHOT Vtest.pdf

Videos tutoriales para enfermeras (AAPOS):
http://www.aapos.org/ahp/nurse _video tutorials/vdeos tutoriales para enfermerasefermeros

Adquisicion de material para la exploracién oftalmolégica:
http://www.promocionoptometrica.com/

Kit de la AAPOS con el material necesario para realizar el cribado visual:
Simbolos Lea y letras Sloan: http://www.aapos.org/ahp/vision_screening_Kit
Optptipos HOTV y letras Sloan:
http://www.aapos.org/ahp/aapos_vision_screening_ kit with _hotv_and_sloan_let/

Jaeb Visual Acuity Screener©. Programa instalable en PC (Windows) para realizacion del cribado
visual por profesinales sanitarios no oftalmélogos. Disefiado por el PEDIG y avalado por la AAPOS:
http://pedig.jaeb.org/JVAS.aspx (requiere registro gratuito)

Aplicaciones de cribado visual:
iOS:
http://www.aapos.org/resources/aapos_vision screening_app/
http://www.gocheckkids.com/healthcare-professionals/qgocheck-kids/
Android:
https://play.google.com/store/apps/details?id=air.com.formacionoptometrica.visualAcuityPremium

Cribado en inea para familias:
www.visionforkdis.org
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