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En el presente trabajo se revisan y actualizan las recomendaciones de Previnfad sobre el cribado de
alteraciones visuales en la infancia. Se analizan los beneficios en salud de la deteccién precoz, la validez
y seguridad de las pruebas de cribado, la efectividad del tratamiento y los posibles riesgos de la detec-
cién precoz y el tratamiento de los problemas detectados.

Previnfad recomienda incluir la inspeccion ocular y la prueba del reflejo rojo en las visitas de salud de
los primeros seis meses de vida, asi como la deteccion de alteraciones visuales (ambliopia, estrabismo y
errores de refraccion) a la edad de 3-5 afios. La evidencia para evaluar el balance entre los beneficios y
Palabras clave: los riesgos del cribado de la disminucion de la agudeza visual por errores de refraccion en nifios de 6 a
¢ Cribado 14 afios es insuficiente.
* Alteraciones wsgalgs Debido a su extension, el texto se ha divido en dos partes. Presentamos en este articulo la primera de
* Ambliopia ellas
* Agudeza visual '

Resumen

Visual screening (part 1)

In this paper the recommendations of Previnfad on visual screening in children are reviewed. The health
benefits of early detection, and the validity and safety of the screening tests are analyzed as well as
treatment effectivity, potential risks of early diagnosis and treatment of the detected problems.

Previnfad recommends including eye inspection and red reflex test in the health visits of the first 6
Key words: month of life, as well as the detection of visual impairments (amblyopia, strabismus and refraction er-
e Screening rors) at 3-5 years of age. Evidence to assess the balance between risks and benefits of reduced visual
* Visual impairments acuity screening in children 6 to 14 years old is insufficient.

¢ Amblyopia Due to its extent, the text has been divided into two parts. We present in this paper the first of them.
e Visual acuity

Abstract
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INTRODUCCION

El cribado de las alteraciones visuales tiene impor-
tancia para detectar precozmente aquellos tras-
tornos que distorsionan o suprimen la imagen vi-
sual normal y pueden causar problemas en el
desarrollo de la visiéon, en el rendimiento escolar o,
a veces, como en el caso del retinoblastoma, supo-
ner un riesgo vital. Los programas de cribado visual
estan muy extendidos en los paises desarrollados,
aunque su contenido es heterogéneo en cuanto a
las pruebas que se aplican, los criterios de deriva-
cién o la edad a la que se realizan.

Enelrecién nacidoy el lactante, el cribado busca la
deteccion 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 deter-
minados trastornos que suponen un factor de ries-
go para desarrollarla. En |a edad escolar, el cribado
se basa en la deteccion de la disminucion de la
agudeza visual por errores de refraccion.

El presente documento es una sintesis de distintas
revisiones sistematicas realizadas en los ultimos
anos y que se detallan a continuacion:

® 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®.

e Revision Cochrane sobre el cribado de la am-
bliopia, publicada en 20093,

e Revisidon Cochrane sobre el cribado de los erro-
res de refraccion en escolares y adolescentes,
publicada en 2004 y actualizada en 2009*,

e Revisién sistematica sobre la efectividad del
cribado visual en nifos de 0 a 16 afios elabora-
daen 2009 para la Commonwealth of Australia
por el Centre for Community Child Health del
Murdoch Childrens Institute®.

e Revision sistematica sobre el cribado de altera-
ciones visuales en nifos de uno a cinco anos
para actualizar la recomendacion de 2004 del
U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), pu-
blicada en 2011°.
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® Revision sistematica sobre el cribado de altera-
ciones visuales en nifios de cuatro a cinco afios
para actualizar las recomendaciones del
National Screening Committee del Reino Unido
(UK NSC), publicada en 2013". Se basa en un
informe previo de 1997 que analizo los datos
publicados hasta 19958, por lo que solo se revi-
saron los estudios publicados desde 1995 a ju-
lio de 2012.

® Informetécnico sobre el coste-efectividad de |a
deteccion 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 analizé la bibliografia publicada hasta
abril de 2013%°.

GLOSARIO DE TERMINOS

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

Agudeza visual (AV): capacidad del ojo para distin-
guir como separados dos puntos u objetos proxi-
mos 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
0jOs.

Astenopia: cansancio o fatiga ocular que puede
deberse a errores de refraccion no corregidos y se
manifiesta por sintomas como cefalea, dolor ocu-
lar, vision borrosa, parpadeo o diplopia.

Astigmatismo: error de refraccion causado por
irregularidades en la cornea o el cristalino y carac-
terizado porque cada meridiano del ojo tiene una
refraccion diferente.

Autorrefraccién: medida objetiva del estado de re-
fraccion mediante un dispositivo computarizado.



Catarata: opacidad del cristalino o de su capsula.

Cilindro: medida de la intensidad del astigmatis-
mo expresada en dioptrias.

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

Emetropia: estado normal del ojoen el que la ima-
gen se enfoca en la retina sin necesidad de acomo-
dacion.

Error de refraccién: ametropia.

Escala logMAR: escala usada para medir la agude-
za visual (logaritmo del angulo minimo de resolu-
cion).

Esfera: medida del grado de miopia o hipermetro-
pia expresada en dioptrias. Un valor negativo indi-
ca miopiay 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 tridi-
mensional.

Estrabismo latente: tendencia de uno o ambos
0jos a desviarse cuando se suprime la fusion bino-
cular.

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

Estrabismo: pérdida de la alineacion de los ejes vi-
suales. Puede ser latente o manifiesto.

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

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

Farmaco ciclopléjico: droga que bloquea el muscu-
lo ciliar, impidiendo la acomodacion. También in-
duce una dilatacién pupilar.

Foria: desviacion de los ojos cuando se suprime la
fusion.
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Fotocribado: técnica objetiva de cribado de los fac-
tores de riesgo ambliogénico que evalua el reflejo
pupilar y el reflejo rojo en una imagen fotografica
digitalizada.

Heteroforia: estrabismo latente.
Heterotropia: estrabismo.

Hipermetropia: error de refraccién en el que la
imagen se enfoca por detras de la retina. Puede co-
rregirse con una lente convexa.

Hiperopia: hipermetropia.
Leucocoria: reflejo o mancha blanca en la pupila.

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

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

Ortoforia: situacion ideal en la que los ejes visua-
les permanecen alineados con el objeto de fijacion,
que no se altera con la ruptura de la fusion.

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

Prueba de Hirschberg: prueba para detectar el es-
trabismo que consiste en la observacion del reflejo
luminoso corneal cuando se proyecta una luz so-
bre 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 alternativa-
mente mientras el nifio tiene la mirada fija en un ob-
jetoy el explorador observa los movimientos de los
0jos. 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 trans-
parentes del ojo. Cualquier factor que impida o
bloguee el paso de la luz causara una alteracién 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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DESARROLLO VISUAL

El sistema dptico constituido por la retina, el nervio
opticoy la corteza cerebral es muy inmaduro al na-
cimiento. La funcion visual madura en los primeros
anos de vida como consecuencia del desarrollo es-
tructural y funcional de los ojos y las vias visuales
nerviosas. El recién nacido tiene una agudeza vi-
sual 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 cinco o seis afios***2 El sistema
visual alcanza la maduracion casi completa en los
primeros tres afios de vida, aunque persiste una
cierta plasticidad entre los tres y los ocho anos.

Los estimulos visuales tienen una importancia critica
en el desarrollo de la vision. Para que las vias visuales
del sistema nervioso central se desarrollen adecua-
damente, es imprescindible que el cerebro reciba
imagenes nitidas y enfocadas de ambos ojos de for-
ma simultanea. Cualquier anomalia que distorsione
o suprima la imagen visual durante el periodo sensi-
ble del desarrollo visual puede dar lugar a una am-
bliopia. Los principales factores de riesgo para el de-
sarrollo de la ambliopia son la falta de alineamiento
visual (estrabismo), una visién desigual entre los dos
ojos (anisometropia) o una visién borrosa en ambos
ojos (error de refraccion bilateral). Una vez que se ha
completado la maduracion visual, a partir de los 6-8
anos, desaparece el riesgo de desarrollo de amblio-
pia’3. Asimismo, el tratamiento de la ambliopia sera
menos eficaz o incluso ineficaz si se inicia tardiamen-
te, una vez completado el desarrollo visual.

La posicion frontal de los ojos hace que las image-
nes de ambos ojos se superpongan en gran medi-
da, 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 deno-
mina fusién binocular y permite la visién en pro-
fundidad. La visién binocular o estereopsis se desa-
rrolla entre los tres y seis meses de vida y precisa
un desarrollo normal de |a vision en cada ojoy una
alineacion correcta de ambos ojos.

La mayoria de los recién nacidos tienen errores de
refraccion al nacimiento, principalmente hiperme-
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tropia, aunque algunos tienen grados leves de
miopia. A lo largo de la infancia, y principalmente
en el primer ano de vida, se produce un rapido pro-
ceso de emetropizacion, de forma que al inicio de
la escolarizacion la mayoria de los ninos son emeé-
tropes'.

CRIBADO DE ALTERACIONES VISUALES EN
RECIEN NACIDOS Y LACTANTES

La busqueda en el periodo neonatal de opacidades
de los medios transparentes causadas por trastor-
nos como la catarata congénita o el retinoblasto-
ma esta ampliamente aceptada, aunque no ha
sido evaluada formalmente. No hay evidencia so-
bre la efectividad de un programa de cribado de la
catarata congénita o el retinoblastomay noes pre-
visible, 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 prevalen-
cia de 2-3 casos por 10 000 nacidos vivos'>*® y la
incidencia de retinoblastoma es de un caso por
15 000-20 000 nacidos vivos*’18 Aunque son tras-
tornos 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 congeé-
nita o un retinoblastoma. Es una prueba simple
y segura, aunque precisa de un entrenamiento es-
pecificoy no siempre es facil de hacer en los prime-
ros dias de vida. No disponemos de datos sobre su
validez o su efectividad como prueba de cribado.
Tampoco se ha determinado la edad 6ptima 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 conge-
nita fueron detectados en la exploracion realizada
en los examenes 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 me-
ses de vida®®. Otro estudio descriptivo realizado en



los EE. UU., en el que se analizaron los casos de ca-
tarata congénita detectados durante 30 afios en el
area metropolitana de Atlanta, mostré que el 38%
de los casos fue diagnosticado después de las seis
semanas de vida?’. La prueba del reflejo rojo no se
ha estudiado de forma prospectiva, por lo que no
es posible saber silas bajas tasas de deteccidn des-
critas en el periodo neonatal se deben a una baja
cumplimentacién, a una técnica inadecuada o a
una baja sensibilidad de la prueba como herra-
mienta de cribado.

En Suecia, donde se realiza el cribado de forma ha-
bitual en el 90% de las maternidades, el 75% de los
casos de cataratas congénitas corregidas quirirgi-
camente en el primer afio de vida se detectan antes
de las seis semanas de edad, una cifra significativa-
mente superior respecto a los datos historicos de
las regiones del pais donde no se realizaba el criba-
doen las maternidades, en las que la tasa de detec-
cion en las primeras 6 semanas era del 38%2%Tras
instaurar la exploracion del reflejo rojo en una uni-
dad de neonatologia de Israel y realizarla a 11 500
recién nacidos durante dos afios, se produjeron 12
derivaciones y se diagnosticaron cinco casos de ca-
tarata congénita, con una especificidad del 42%2.

El reflejo rojo tiene una baja sensibilidad para la
deteccion del retinoblastoma?®*. Algunos estudios
sugieren que la leucocoria o el estrabismo como
manifestaciones de un retinoblastoma son detec-
tados por la familia mas frecuentemente que por
el pediatra de Atencion Primaria. En un analisis re-
trospectivo de 1632 casos en nifnos que no tenian
antecedentes familiares de retinoblastoma, el 80%
fueron detectados por la familia y el 8% por el pe-
diatra®>y, en otro estudio retrospectivo de 57 ca-
sos, el 75% fueron detectados por la familiay el 5%
por el pediatra®®. Aunque una prueba de cribado
debe tener idealmente una sensibilidad alta, en el
caso del retinoblastoma, al tratarse de una enfer-
medad potencialmente letal, es aceptable la baja
sensibilidad de la prueba.

El diagndstico y tratamiento precoz de la catarata
congénita es esencial para obtener mejores resul-
tados en cuanto a la preservacion de la vision?”. El
retraso en el tratamiento puede causar una am-
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bliopia irreversible por privacion del estimulo vi-
sualy la consecuente pérdida de la vision en el ojo
afectado. Para obtener un resultado éptimo 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 se-
manas?®2°,

El retinoblastoma permanece intraoculary curable
durante un periodo de 3-6 meses desde el primer
signo de leucocoriat’. La deteccién precoz aumen-
ta las posibilidades de supervivencia. Con un diag-
nostico precoz y el tratamiento adecuado, la tasa
de curacion es del 98%, en muchos casos preser-
vando la vision®°.

Un estudio econdmico encontrd que, en Suecia, el
cribado de las cataratas realizado de forma combi-
nada en las maternidades y en los controles de sa-
lud del lactante es coste-efectivo comparado con el
cribado realizado solo en el lactante después del
alta hospitalaria®*. No se han encontrado otras
evaluaciones econdmicas sobre el cribado de pro-
blemas oculares a esta edad ni estudios sobre los
riesgos potenciales del cribado.

CRIBADO DE ALTERACIONES VISUALES EN
NINOS DE UNO A CINCO ANOS

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

El tratamiento de los factores de riesgo ambliogé-
nico tiene como objetivo la disminucion del riesgo
de desarrollar ambliopia. El diagnostico de la am-
bliopia en la edad preescolar permite iniciar el tra-
tamiento en edades tempranas, cuando es mas
eficaz para mejorar o incluso normalizar la agude-
za visual en el ojo ambliope. La correccién de los
errores de refraccion en esta edad, antes de la eta-
pa escolar, podria, potencialmente, mejorar el ren-
dimiento académico.
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Las pruebas de cribado son poco invasivas y relati-
vamente faciles de hacer. Aunque hay escasa evi-
dencia sobre su aceptabilidad, se puede asumir de
forma razonable que son aceptables para los nifos
y sus familias’.

DEFINICIONES

La ambliopia es una disminucion 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 alteracion estructural del ojo o
de las vias visuales. Habitualmente se asocia a una
ausencia o disminucion de la estereopsis. Su ori-
gen radica en un procesamiento anormal de las
imagenes visuales por el cerebro durante el perio-
do del desarrollo visual, que da lugar a una dismi-
nucion funcional de la agudeza visual.

La definicion mas aceptada de la ambliopia es una
diferencia de dos o mas lineas de agudeza visual
entre ambos 0jos®2. Cuando se utiliza la agudeza
visual monocular, el punto de corte para la defini-
cion de la ambliopia oscila entre 0,2 y 0,4 logMAR
(aproximadamente 6/9y 6/15 Snellen respectiva-
mente), lo que refleja la dificultad de establecer
con certeza un nivel de vision que tenga repercu-
sion clinica significativa’.

La ambliopia es un diagndstico de exclusion. Se
asocia a trastornos que interfieren con la vision bi-
nocular, como el estrabismo, la anisometropia o
los errores de refraccion bilaterales y significativos.
Mas raramente puede ser debida a la privacién de
estimulo por opacidad de los medios transparen-

tes (cornea, humor acuoso, cristalino y humor vi-
treo) u otras situaciones que bloquean la via visual,
como la ptosis. Otros factores de riesgo para el de-
sarrollo de ambliopia son la prematuridad, el bajo
peso al nacer y los antecedentes familiares. Los
principales factores de riesgo ambliogénico estan
reflejados en la Tabla 133,

Si no se trata, la ambliopia puede llegar a ser irre-
versible. El tratamiento consiste en la correccion de
los factores de riesgo ambliogénico en primer lu-
gary, si persiste la ambliopia, el siguiente paso se
basa en la disminucién del efecto supresor del ojo
noambliope mediante el uso de parches o la admi-
nistracion de atropina, que produce una vision bo-
rrosa al impedir la acomodacion. No esta aclarada
cual 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
0jos. Si aparece durante el periodo del desarrollo
visual se suprimira laimagen cortical para evitar la
diplopia, lo que puede dar lugar a una ambliopia o
una falta de vision binocular. Es la causa mas fre-
cuente de ambliopia. Los errores de refraccion in-
cluyen la miopia, la hipermetropia y el astigmatis-
mo, 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 |a capacidad del ojo para dis-
tinguir como separados dos puntos u objetos proxi-
mos entre si. Se mide generalmente utilizando le-
tras u otras formas geométricas. Las dos escalas
mas utilizadas son la Snellen y la logMAR (Tabla 2).

Tabla 1. Factores de riesgo ambliogénico

Edad (meses) Astigmatismo Hipermetropia Anisometropia Miopia
12-30 >2,0D >4,5D >2,5D >-3,5D
31-48 >2,0D >40D >2,0D >-3,0D
>48 >1,5D >3,5D >15D >-15D

Todas las edades

Estrabismo manifiesto
Opacidad de los medios >1 mm

D: dioptria.

Modificada de Donahue SP et al.>>.
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Tabla 2. Conversion de valores de la agudeza visual

Decimal Fraccién Snellen 6 m Snellen 20 pies logMAR
0,10 1/10 6/60 20/200 1,0
0,12 1/8 6/48 20/160 09
0,16 4/25 6/36 20/125 0,8
0,20 1/5 6/30 20/100 0,7
0,25 1/4 6/24 20/80 0,6
0,33 1/3 6/18 20/60 0,5
0,40 2/5 6/15 20/50 04
0,50 1/2 6/12 20/40 03
0,66 2/3 6/9,5 20/30 0,2
0,80 4/5 6/7,5 20/25 01
1,00 1/1 6/6 20/20 0,0
1,25 5/4 6/5 20/16 -0,1

MAGNITUD DEL PROBLEMA

La ambliopia es un trastorno frecuente en la infan-
cia, aunque las cifras de prevalencia pueden variar
en funcion del umbral usado para definirla en los
estudios que analizan esta variable. Hay cierta evi-
dencia de que existen diferencias étnicas en la pre-
valencia de estrabismo, la ambliopia y los errores
de refraccion®*.

Diversos estudios poblacionales han encontrado
una prevalencia de ambliopia de entreel 1y el 5%
aproximadamente en niflos menores de seis afios,
y una prevalencia de estrabismo que oscila entre el
1y el 3% en edades de 6 a 72 meses®38 En un
estudio realizado en Valladolid en 1997 la preva-
lencia de ambliopia fue del 7,5%°. Aunque habi-
tualmente se considera como un trastorno propio
de la infancia, la ambliopia es la causa mas fre-
cuente de pérdida visual monocular en adultos de
20 a 70 anos. La prevalencia de los errores de re-
fraccion es mas elevada, oscilando entre el 15% y
20%%9*2, lo que indica que la mayoria de los nifios
con factores de riesgo no desarrollara una amblio-
pia, tal como se ha confirmado en un estudio lon-
gitudinal de nifios identificados mediante cribado
visual*.

La vision reducida en un ojo puede afectara un in-
dividuo de diversas formas. Los pacientes con am-
bliopia tienen mayor riesgo de ceguera por afecta-
cion del ojo no ambliope*. 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% (1C 95: 1,1-1,4)*. En otro estudio de base po-
blacional, 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)%,

La ambliopia también podria, en teoria, tener im-
pacto en la educacion, en el empleo o en otros as-
pectos sociales, si bien los datos sobre el impacto
funcional de la ambliopia son escasos. En un estu-
dio de base poblacional en el que participaron
3654 adultos de 49 o mas anos, 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)*’.
Otro estudio, también de base poblacional, no en-
contro diferencias clinicas o funcionales en indivi-
duos con o sin ambliopia en cuanto al nivel educa-
tivoalcanzado, el tipode ocupacion, la participacion
en actividades sociales o la presencia de proble-
mas conductuales, aunque el riesgo de accidentes
de trafico fue mayor entre los 17 y 33 afios en indi-
viduos con ambliopia moderada o intensa*®. En un
reciente estudio longitudinal prospectivo de una
cohorte de recién nacidos, laambliopia no tuvo im-
pacto funcional en el desarrollo motor en la infan-
cia, en la autoestima del adolescente ni en nivel
socioecondmico en la edad adulta*®. Una revision
sistematica sobre el impacto de la ambliopia en la
calidad de vida concluyo que esta mas relacionado
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con el tratamiento que con el trastorno en si mis-
mo°.

La ambliopia y el estrabismo, incluso en ausencia
de ambliopia, pueden impedir el desarrollo de la
vision binocular y la percepcion tridimensional.
Aunque se sabe que la falta de estereopsis influye
negativamente en las habilidades motoras finas>?,
no esta claro cual es el impacto funcional de la au-
sencia de vision estereoscopica en individuos que
crecen y viven con ambliopia. El estrabismo puede
generar problemas psicosociales al ser motivo de
burla.

En conclusion, segun los datos disponibles el prin-
cipal impacto de la ambliopia en términos pobla-
cionales radica en su importancia como factor de
riesgo de desarrollar ceguera por pérdida de la vi-
sion en el ojo no ambliope.

Historia natural

Hay pocos estudios sobre la historia natural de la
ambliopia y es altamente improbable que se reali-
ce un ensayo clinico con ninos aleatorizados para
no recibir tratamiento. La pérdida de vision produ-
cida por la ambliopia no es reversible de forma in-
mediata corrigiendo el error de refraccién subya-
cente. Una revision sistematica de 1997 no
encontré estudios bien disefiados que permitieran
documentar la historia natural de la ambliopia, el
estrabismo o los errores de refraccion®. Algunos
estudios publicados posteriormente sugieren que
la intervencion y tratamiento tempranos disminu-
yen la prevalencia de la ambliopia®*°?y parece
poco probable que laambliopia no tratada revierta
espontaneamente®®. En un estudio con 18 nifios
de cuatro a seis afios no tratados por falta de cum-
plimiento terapéutico, todos permanecieron am-
bliopes un ano después del diagnostico; uno, que
utilizo lentes de forma esporadica, tenia mejor vi-
sion, siete tenian peor visién en el ojo ambliope y
en los diez restantes la ambliopia se mantuvo sin
cambios®>.

Tradicionalmente se ha considerado que la amblio-
pia es irreversible si no se trata antes de los 6-10
anos. Sin embargo, algunos estudios recientes han
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encontrado que el tratamiento puede ser eficaz en
edades posteriores®®®’, aunque la respuesta es in-
ferior a partir de los siete afios®®. También se ha
descrito la mejoria de la agudeza visual en el ojo
ambliope en adultos después de perder la vision
en el otro 0jo**’. Estos datos indican la existencia
de una plasticidad neurolégica residual mas alla
de la ventana clasica de los 8 afios.

Preguntas estructuradas

e Elcribado visual en nifios de uno a cinco afios
ise asocia a mejores resultados de salud?

e ;Cual es la validez y seguridad de las pruebas
de cribado visual en nifios de uno a cinco afios?

e Cuadl es la efectividad del tratamiento de las
alteraciones visuales en ninos de uno a cinco
anos?

® En nifos de uno a cinco afios jinfluye la edad
en lavalidez y factibilidad de las pruebas de cri-
bado o en la efectividad del tratamiento?

e ;Cuales son los riesgos del cribado de las alte-
raciones visuales en nifios de uno a cinco afios?

e ;Cuales son los riesgos del tratamiento de las
alteraciones visuales en ninos de uno a cinco
anos?

e [E|cribado de las alteraciones visuales en nifios
de uno a cinco anos jes coste-efectivo?

El cribado visual en nios de uno a cinco afnos
¢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 ninos
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 poblacio-
nal, anidado en una cohorte de recién nacidos que
formaba parte del proyecto Avon Longitudinal Stu-
dy of Parents and Children (ALSPAC), comparé el
cribado visual realizado por optometristas y repe-
tido seis veces entre los 8 y 37 meses frente a un



Unico cribado realizado a la edad de 37 meses™. El
riesgo de tener ambliopia a los 7,5 afos fue menor
en el grupo de cribado intensivo respecto al de un
Unico cribado (el 0,6% frente al 1,8% respectiva-
mente, p=0,02) y la agudeza visual fue mejoren los
ninos del grupo de cribado intensivo que en el gru-
po control (0,15 frente a 0,25 logMAR; p<0,001). La
principal limitacion de este estudio fue la pérdida
del 45% de los nifos durante seguimiento. Tam-
bién es destacable que no hubiera diferencias en el
analisis por intencién de cribar entre los dos gru-
pos: el beneficio del cribado fue indetectable cuan-
do se analizaron todos los ninos incluidos en el
estudio y no solo aquellos a los que se realizo el
cribado (67%).

Un estudio prospectivo de cohortes con la misma
poblacion que el estudio anterior no encontré dife-
rencias significativas en el riesgo de ambliopia a
los 7,5 afnos entre realizar un Unico cribado a los 37
meses por un optometrista o no realizar el criba-
do*3.

Algunos estudios retrospectivos de base poblacio-
nal sugieren que el cribado se asocia a una dismi-
nucion en la prevalencia de ambliopia®*®°, pero la
baja calidad metodologica limita la fiabilidad de
los resultados.

¢Cual es la validez y seguridad de las pruebas
de cribado visual en niiios de uno a cinco anos?

Existen diversas pruebas de cribado para detectar
alteraciones visuales en nifios preescolares. La
agudeza visual se explora con optotipos. El estra-
bismo se puede valorar con la prueba de Hirsch-
berg o la prueba de tapar-destapar (cover test). La
vision binocular se evalta con pruebas de este-
reopsis como el Titmus, el Random Dot E o0 el TNO;
todas ellas se basan en laminas con estereogra-
mas que solo se ven con gafas especialesy siempre
que esté establecida la funcién binocular.

Los métodos automatizados de cribado visual mas
estudiados son la autorrefraccién y el fotocribado.
Los autorrefractémetros son sistemas computari-
zados que permiten valorar de forma objetiva los
errores de refraccion. El fotocribado es una técnica
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ampliamente utilizada en algunos paises® que
permite detectar los factores de riesgo ambliogé-
nico mediante la evaluacion del reflejo pupilary el
reflejo rojo en una imagen fotografica digitalizada.
La mayor utilidad de los métodos automatizados
radica en que permiten realizar el cribado visual en
nifios de uno a tres anos®2 Para los nifos de cuatro
o cinco afios, ni el fotocribado ni la autorrefraccion
han demostrado ser superiores o inferiores a la va-
loracion de la agudeza visual mediante optoti-
pos®3. Dado el alto coste de su implementacion,
estos métodos de cribado serian de poca aplicabi-
lidad en nuestro pais en el ambito de la Atencion
Primaria, por lo que no se analizan en detalle.

La retinoscopia mide la refraccion de forma objeti-
va. Esta considerada como la técnica de referencia
para la deteccién de los errores de refraccion y
debe ser aplicada por especialistas. En ninos se
realiza bajo cicloplejia para suprimir la acomoda-
cion, dado que la mayoria no son capaces de man-
tener la fijacion a distancia durante la prueba.

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

En la revision del USPSTF® se identificaron 31 estu-
dios sobre la validez de las pruebas de cribado
comparadas con un estandar de referencia. Ningu-
no de ellos fue considerado de buena calidad, 23
eran de calidad débil y cuatro eran de mala calidad.
Veintiun estudios evaluaron métodos automatiza-
dos como el fotocribado o |a autorrefraccion. Cua-
tro estudios de calidad débil evaluaron la agudeza
visual con optotipos logMAR®>®8 Aunque los auto-
res no encontraron ninguna prueba de cribado
asociada de manera consistente a una sensibilidad
y especificidad altas (>90%), consideran que la es-
timacion de la validez diagndstica de las pruebas
de cribado sugiere que son de utilidad para identi-
ficar a los niflos con mayor riesgo de tener trastor-
nos visuales o factores de riesgo ambliogénico.

La revision de Solebo’ analizd solamente la agude-
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za visual valorada con la escala logMAR como
prueba de cribado y encontro evidencia de la veri-
ficabilidad y concordancia de diferentes optotipos
en nifios menores de seis afios.

De todos los estudios publicados, el mas amplio es
el estudio VIP, un ensayo multicéntrico en el que
participaron 2588 nifos de tres a cinco anos, que
comparo la validez de 11 pruebas de cribado dife-
rentes entre las que se incluyen la valoracion de la
agudeza visual con optotipos Lea y HTOV®8%?, |3
prueba de tapar-destapar y las pruebas de este-
reopsis Random Dot E y Stereo Smile II. Los resulta-
dos anormales del cribado no fueron predefinidos
antes de iniciar el estudio sino que, una vez recogi-
dos los datos, se calcularon los puntos de corte
para obtener una especificidad de 0,90 0 0,94, lo
que podria sobreestimar la validez de las pruebas®.
Las diferencias en el cociente de probabilidades y
la odds ratio de diagnostico para las 11 pruebas de
cribado fueron generalmente pequenas, con la ex-
cepcion de la prueba Random Dot E, que se asocid
a una odds ratio diagnostica inferior.

Agudeza visual

El sistema logMAR es la escala estandar para valo-
rar la agudeza visual y su uso esta recomendado
por diversos organismos como el International
Council of Ophthalmology’®, la Organizacién Mun-
dial de la Salud’* o el Royal College of Ophthalmo-
logists’?. Entre los diversos optotipos basados en el
sistema logMAR, los mas estudiados para el criba-
dovisual en la infancia son los optotipos HTOV, Lea
y ETDRS, estos ultimos disefados para adultos y
adecuados a partir de los ocho afios. Todos los sim-
bolos de los optotipos HTOV y Lea tienen simetria
vertical interna (“vV” 0 “H” frente a “B” 0 “E”, cuya
imagen en espejo es distinta), lo que facilita su re-
conocimiento y puede dar lugar a la obtencién de
mejores resultados’?. Cuando se utiliza el sistema
logMAR, la agudeza visual media a los 4-5 anos
esta entre 0,08 y -0,075747>,

Pocos estudios han comparado la validez diagnos-
tica de los distintos optotipos. En la revision del
USPSTF se identificaron cuatro estudios de calidad

Rev Pediatr Aten Primaria. 2014;16:€173-e194
ISSN: 1139-7632 * www.pap.es

débil, como ya hemos sefalado. Los autores llega-
ron a la conclusion de que los optotipos mas ade-
cuados en ninos menores de cinco afios son HTOV
y Lea®. Estas pruebas de cribado tienen unos bue-
nos indices de factibilidad en condiciones experi-
mentales, aunque en la mayoria de los estudios se
ha valorado su sensibilidad y especificidad para la
deteccién de la ambliopia o los factores de riesgo
ambliogénico mas que para la deteccion de la vi-
sion reducida en si misma’.

En el estudio VIP, los optotipos HTOV y los Lea tu-
vieron una validez similar (Tablas 3 y 4). Un resul-
tado anormal en los optotipos Lea aumenté de
forma moderada la posibilidad de detectar alguno
de los cuatro trastornos buscados (cociente de pro-
babilidades positivo: 6,1; 1C 95: 4,8-7,6) y un resul-
tado normal disminuy6 débilmente la posibilidad
(cociente de probabilidades negativo: 0,42; IC 95:
0,38-0,50) cuando se ajustd el umbral del cribado
para alcanzar una especificidad de 0,90°%. Los re-
sultados 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)%°.

En otro estudio con 149 nifos, los cocientes de pro-
babilidades positivo y negativo de los optotipos
Lea para la deteccion de factores de riesgo amblio-
génico fueron de moderados a fuertes segln el
punto de corte establecido para definir el cribado
como anormal. Con el punto de corte en 0,8 log-
MAR, 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 resulta-
dos fueron de 11,7 (IC 95: 5,8-23,7) y 0,23 (IC 95:
0,1-0,5) respectivamente®’. Los otros dos estudios
evaluados en la revisién del USPSTF fueron realiza-
dos con ninos nativos norteamericanos y valoraron
la validez de los optotipos Lea para la deteccion del
astigmatismo®6®”.

El criterio de derivacion en los programas de criba-
do oscila entre 0,2 y 0,3 logMAR (6/9 y 6/12 Sne-
llen)727¢,
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Tabla 3. Sensibilidad de las pruebas de cribado para una especificidad de 0,90. Estudio VIP%®

Cualquier trastorno Grupo 1* Grupo 2* Grupo 3*
n=346 n=139 n=108 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 Il 0,44 0,72 0,30 0,20
Prueba tapar/destapar 0,16 0,24 0,13 0,06
Ambliopia Disminucion AV Estrabismo Error de
n=75 n=132 n=48 refraccion
n=240
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 Il 0,77 0,30 0,68 0,51
Prueba tapar/destapar 0,27 0,06 0,60 0,16

* 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 deteccién es menos urgente aunque tiene utilidad clinica.

Prueba de tapar-destapar

En el estudio ALSPAC la sensibilidad y especificidad
de la prueba de tapar-destapar para detectar el es-
trabismo a los 37 meses fue del 75% (IC 95: 57,7-
89,9%) y del 100% respectivamente’’. En el estudio
VIP (Tabla 3), la sensibilidad de la prueba para de-
tectar el estrabismo, para una especificidad ajusta-
da al 90%, fue del 60%°8. 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 estu-
dios de calidad débil que utilizaron la prueba de
Random Dot E®®787°. |3 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)°.

Un estudio con 58 nifios encontrd una sensibilidad
y una especificidad del 54% y del 87% respectiva-
mente para el Random Dot E%. En otro estudio rea-
lizado con 281 ninos de 3 a 6 anos, la prueba Stereo
Butterfly mostré una sensibilidad del 96% y una
especificidad del 86% para detectar el estrabis-
mo®.. El estudio VIP analizé la factibilidad de tres
pruebas de estereopsis (Random Dot E, Stereo Smi-
le y Randot Preschool) en 118 nifios de entre 3y 3,5
anos®2 El mejor resultado lo obtuvo el Stereo Smi-
le (91%), seguido del Random Dot E (81%) y, en ul-
timo lugar, el Randot Preschool (71%).

En un estudio en el que participaron 139 ninos de
4 a 12 afos, la repeticion de una prueba de este-
reopsis mostro un alto grado de variabilidad en los
resultados, lo que cuestiona su valor como prueba
de cribado®.

Tabla 4. Sensibilidad de las pruebas de cribado para una especificidad de 0,94. Estudio VIP®®

Ambliopia Disminucién AV Estrabismo Error de refraccion
(Ic 95) (Ic 95) (Ic 95) (I 95)
Optotipos Lea 0,65 (0,54-0,76) 0,48 (0,39-0,57) 0,48 (0,34-0,62) 0,58 (0,52-0,64)
Optotipos HOTV 0,52 (0,41-0,63) 0,36 (0,28-0,44) 0,44 (0,30-0,58) 0,40 (0,34-0,46)
Random Dot E 0,28 (0,18-0,38) 0,24 (0,17-0,31) 0,29 (0,16-0,42) 0,23 (0,18-0,23)
Stereo Smilelll 0,61 (0,51-0,71) 0,20 (0,13-0,27) 0,58 (0,46-0,70) 0,37 (0,32-0,42)
Prueba tapar/destapar 0,27(0,17-0,37) 0,06 (0,02-0,10) 0,60 (0,46-0,74) 0,16 (0,11-0,21)
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Combinacion de pruebas de cribado

La revision del USPSTF® encontrd cuatro estudios
de calidad débil y uno de baja calidad que evalua-
ron la validez diagndstica de la agudeza visual, la
estereopsis y la alineacion ocular en combinacion,
aunque en cada estudio variaron las pruebas con-
cretas utilizadas. Estos estudios tuvieron en gene-
ral 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 co-
ciente de probabilidades negativo fue de 0,28 (ran-
gode 0,10 a 0,91). Ninguno de los estudios compa-
ro diferentes combinaciones de pruebas ni el uso
de varias pruebas combinadas frente a una prueba
aislada. En el estudio VIP, la deteccion del estrabis-
mo mejord significativamente cuando se afiadi6 la
prueba de tapar-destapar realizada por profesio-
nales de la vision o una prueba de estereopsis (Ste-
reo Smile Il) a las pruebas de refraccion®*.

¢Cual es la efectividad del tratamiento

de las alteraciones visuales en nifios de uno a cinco
anos?

El impacto del cribado dependera en parte del re-
sultado obtenido con el tratamiento de la amblio-
pia, que consiste en la correccién 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 tra-
tamiento son la edad a la que se inicie, la intensi-
dad de la ambliopiay el cumplimiento terapéutico.

La revision del USPSTF® encontré dos ensayos clini-
cos de buena calidad®#®y uno de calidad débil®’
que compararon el efecto de la oclusion frente a la
no oclusion en la agudeza visual de nifios con una
edad media de cuatro a cinco 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
refraccién con lentes antes de asignarlos al grupo
que recibié oclusion o al de control®®7_El tercero
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comparé oclusion y gafas o solo gafas frente a no
tratamiento en nifios con error de refraccion unila-
teral®®. En todos los estudios la oclusion se asoci6
a una mejorade la agudeza visual, aunque las dife-
rencias fueron pequefas (algo menos de una linea
de agudeza visual), por lo que los autores de la re-
visién concluyen que existe evidencia adecuada de
que el tratamiento precoz de la ambliopia, en eda-
des de tres a cinco anos, produce mejores resulta-
dos en la vision, siendo el beneficio mayor en los
casos de mas intensidad de ambliopia.

Tres revisiones Cochrane han evaluado la efectivi-
dad del tratamiento de la ambliopia estrabica®,
refractiva® y por privacion de estimulo®. En la pri-
mera se incluyeron tres estudios que evaluaron la
mejoria de la agudeza visual alcanzada, un estudio
piloto® y dos ensayos clinicos. Uno de los ensayos
estaba incluido en la revision del USPSTF® y el otro
analizé el efecto de complementar la oclusion con
actividades de vision de cerca”. La conclusion de
los autores fue que la oclusién ocular afadida al
uso de lentes parece ser mas eficaz que la correc-
cion refractiva sola en el tratamiento de la amblio-
pia estrabica. En la segunda revisién se analizaron
11 estudios, de los que 4 estaban incluidos en la
revision del USPSTF, uno se habia analizado en la
revision Cochrane sobre el tratamiento de la am-
bliopia estrabica, uno era un estudio piloto y uno
incluia niflos mayores (7-17 afios). Los autores ob-
tienen 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 persis-
te a pesar de las lentes, se puede alcanzar una me-
joria adicional ahadiendo parches oclusivos. En la
tercera revision no se encontrd ningun ensayo cli-
nico sobre el tratamiento de la ambliopia por pri-
vacioén de estimulo, por lo que no fue posible eva-
luar la efectividad del tratamiento.

La revision sistematica de Solebo’ analizé los tres
ensayos clinicos incluidos en la revision del USPSTF®
en los que se comparo la oclusién frente a la no
oclusion®®’. Aunque la distinta metodologia de
los ensayos no permitié hacer un metaanalisis, los
autores de la revision consideran que, en conjunto,



proporcionan evidencia de que la oclusion se aso-
Cia a una mejora de la agudeza visual de 1 linea
logMAR en nifos ambliopes tratados a la edad de
3-5 anos.

El estudio de Clarke®® incluy6 177 nifios de tres a
cinco afos con error de refraccion unilateral, pero
no necesariamente con ambliopia, identificados
mediante cribado. Los participantes fueron asigna-
dos aleatoriamente a tres grupos: gafas y oclusion,
solo gafas o no tratamiento. En primer lugar se
pautaron las lentes a los dos primeros gruposy a
continuacion se afiadié el parche oclusivo a los in-
dividuos del primer grupo que tuvieran una dismi-
nucion de la agudeza visual a pesar de las lentes. El
seguimiento fue de 52 semanas. Los dos grupos de
tratamiento tuvieron una mejoria de la agudeza
visual corregida, pequefa aunque estadisticamen-
te significativa. La diferencia respecto a los no tra-
tados fue de 0,11 logMAR (IC 95: 0,05-0,17) para el
grupo con gafas y oclusiény de 0,08 logMAR (IC 95:
0,02-0,15) para el grupo con gafas. La mejoria fue
mayor para el subgrupo de nifios con peor agudeza
visual. Los que tenian una agudeza de 0,48 logMAR
o peor al inicio del estudio y fueron tratados con
gafas y oclusion tuvieron una mejoria de 0,26 log-
MAR (IC 95: 0,14-0,39) en comparacién con los que
no recibieron tratamiento; los que solo fueron tra-
tados con gafas también tuvieron una mejoria ma-
yor que los no tratados pero la diferencia no alcan-
z6 significacion estadistica (0,11 logMAR; IC 95:
-0,03 a 0,24). Al acabar el estudio se instauré trata-
miento a los nifos que no lo habian recibido. Seis
meses después, no habia diferencias significativas
en la agudeza visual entre los grupos, por lo que los
autores concluyen que retrasar un ano el trata-
miento no tiene impacto negativo a esta edad.

El Pediatric Eye Disease Investigator Group (PEDIQ)
realizé un ensayo multicéntrico que incluy6 180
ninos de tres a siete anos con ambliopia asociada
a estrabismo o anisometropia a los que se habia
prescrito previamente (16 semanas antes) lentes
para corregir el error de refraccion®®. Los partici-
pantes fueron aleatorizados en dos grupos: dos
horas diarias de oclusiéon con parche o no trata-
miento. Ambos grupos continuaron utilizando las
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lentes prescritas con anterioridad. La duracion del
estudio fue de cinco semanas, al cabo de las cuales
la agudeza visual media en el ojo ambliope fue de
0,44 logMAR (DS 0,22) en el grupo con oclusioén,
frente a 0,51 (DS 0,28) en el grupo sin tratamiento,
con una diferencia media de 0,07 logMAR (IC 95:
0,02-1,2; p=0,006), que es inferior a una linea de
optotipos. La proporcién de pacientes que tuvo
una mejoria de 2 o mas lineas de optotipos fue del
45% en el grupo de tratamientoy del 23% en los no
tratados (p=0,003).

Awan®’ publicé un estudio en el que se incluyeron
60 nifios con ambliopia estrabica o mixta y una
edad de ocho afios o menos, que fueron aleatoriza-
dos durante 12 semanas en tres grupos: no oclu-
sion, oclusién durante tres horas o seis horas de
oclusion. Todos los nifios con error de refraccion
(92% de los incluidos) utilizaban lentes para corre-
girlo desde seis semanas antes del inicio del estu-
dio. La mejoria media de la agudeza visual en el ojo
ambliope fue de 0,24 logMAR en el grupo que no
recibio tratamiento, de 0,29 en el grupo de tres ho-
ras de oclusién y de 0,34 en el de seis horas
(p=0,11).

En cuanto a los diferentes regimenes de trata-
miento, en la revision del USPSTF se analizd un es-
tudio del grupo PEDIG que compard la administra-
cion de atropina con el uso de parches y no
encontro diferencias significativas®®4; dos estu-
dios que compararon el tiempo de oclusién con el
parche (dos horas diarias de oclusién frente a seis
horas® y seis horas frente a 12°€), con resultados
similares en todos los grupos en cuanto a cambios
en la agudeza visual; y otro en el que no se encon-
traron y diferencias entre el uso diario de atropina
en el ojo no ambliope frente a su administracion
en fin de semana®’.

La revision de Solebo’ identificé 19 ensayos clini-
cos que comparaban diferentes tratamientos, de
los cuales cinco compararon distintos regimenes
de oclusién con parche, siete analizaron la penali-
zacién con atropina frente a la oclusién ocular, uno
comparaba la penalizacién con atropina a diario o
en fin de semanay seis incluian otras modalidades
de tratamiento. Los autores concluyen que no hay
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evidencia de que ningun régimen concreto sea su-
perior, aunque los ninos mayores y los que tienen
grados mas graves de ambliopia se benefician mas
de “dosis” mayores de oclusién. La penalizacién
con atropina dos veces por semana obtiene resul-
tados similares a la oclusion con parche en ninos
con ambliopia moderada; aunque puede tener
efectos secundarios locales y sistémicos, el riesgo
se compensa por el mayor impacto personal y so-
cial de la oclusion con parche.

No hay evidencia procedente de ensayos clinicos
de que la estereopsis mejore con el tratamiento de
la ambliopia, aunque en algunos estudios se ob-
serva una tendencia hacia una mejor vision este-
reoscopica con el tratamiento?®%.

En la Figura 1 (modificada de Birch!®) se resumen
los resultados de los diversos ensayos clinicos so-
bre el tratamiento de la ambliopia.

Cumplimiento terapéutico

Algunos estudios sugieren que el escaso cumpli-
miento terapéutico podria limitar la efectividad
del tratamiento, aunque la revisién del USPSTF® no
encontré ensayos clinicos que hayan evaluado el
efecto del cumplimiento en los resultados del tra-
tamiento. En el estudio en que los ninos fueron
aleatorizados a recibir 6 0 12 horas diarias de oclu-
sion, se comprobd que el tiempo real de uso del
parche fue de cuatro horas (66%) y seis horas (50%)
respectivamente®. En otro estudio con prescrip-
cion de tres o seis horas diarias de oclusion, el
tiempo de cumplimiento fue del 57% y 41% res-
pectivamente®”.

Estabilidad del efecto terapéutico

No esta bien establecida la estabilidad a largo pla-
zo de la mejoria de la agudeza visual en los nifios
que han recibido tratamiento de la ambliopia. Se
ha descrito que hasta un 25% de los nifios pueden
tener una disminucion de la agudeza visual des-
pués de terminar el tratamiento'®1%2 aunque la
revision de Solebo” no encontré ningtin estudio a
largo plazo sobre el resultado del tratamientoen la
edad adulta.

Rev Pediatr Aten Primaria. 2014;16:€173-e194
ISSN: 1139-7632 * www.pap.es

En nifios de uno a cinco afos ;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 el
primer ano de escolarizacidon, aunque es posible
que el retraso en el tratamiento de la ambliopia se
asocie a unos resultados peores.

La validez diagndstica de las pruebas de cribado no
varia en ninos estratificados por edad. Aunque hay
pocos estudios que hayan comparado la factibili-
dad de las pruebas de cribado en nifios de uno a
tres afios comparados con los de tres a cinco anos,
en general es menor a la edad de uno a tres anos
cuando se utilizan pruebas como los optotipos’ o
el Random Dot E®. En el estudio VIP, la factibilidad
de los optotipos Lea y HOTV fue superior al 95% a
todas las edades entre los tres y los cinco afios®,
y la prueba Random Dot E fue factible en el 86% de
los casos a la edad de tres anos y en el 93% a los
cinco afos'%4,

Algunos estudios observacionales sugieren que la
deteccion precoz de factores de riesgo ambliogéni-
co como la hipermetropia o el estrabismo podrian
mejorar el pronostico y disminuir la prevalencia de
ambliopia en edades posteriores, pero la baja cali-

dad metodolégica impide extraer conclusiones fir-
meleS*107.

La evidencia sobre el impacto de la edad en |a efec-
tividad del tratamiento de la ambliopia es mixta.
Ningln ensayo de tratamiento ha incluido ninos
menores de tres anos®. En el rango de tres a ocho
anos, la mayoria de los estudios no han encontrado
asociacion entre la edad de inclusion y los resulta-
dos del tratamiento®>*%8 El grupo PEDIG comparé
el tratamiento con oclusion frente a no tratamien-
to en ninos de tres a siete anos con ambliopia y no
encontré diferencia entre la edad al inicio del estu-
dio y los resultados en la vision®. En nifios de tres
a cinco anos, retrasar un afo el inicio del trata-
miento con oclusion tampoco se asocid a peores
resultados después de seis meses adicionales de



Garcia Aguado J, et al. Cribado de alteraciones visuales (parte 1)

Figura 1. Resumen de la efectividad del tratamiento de la ambliopia. Modificada de Birch EE100 (S/D: sabados

y domingos)
3-8 afios 7-12 ahos
I I
Correccion optica 27-30% 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 0,06-0,18 logMAR
Atropina S/D
B Parche 3-6 h
arche 3-6 h/d Parche 12 h/d 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

seguimiento®. Un estudio con nifios de tres a ocho
anos obtuvo resultados similares con oclusion du-
rante menos de tres horas o durante de tres a seis
horas diarias en los menores de cuatro anos
(p=0,54), pero en los mayores de esta edad los re-
sultados en la agudeza visual fueron significativa-
mente mejores con la oclusion durante de tres a
seis horas comparada con la de menos de tres ho-
ras de duracion (p=0,03)%. En el estudio ALSPAC,
los resultados del tratamiento fueron ligeramente
mejores en una cohorte de ninos a los que se reali-
z6 el cribado a los 37 meses comparados con los
que fueron cribados al inicio de la escolarizacién

(4-5 afos): la agudeza visual media fue de 0,14 log-
MAR (DS 0,18) en el grupo de cribado preescolar y
de 0,2 (DS 0,23) en el grupo de cribado a los 4-5
afnos, siendo la diferencia estadisticamente signifi-
cativa en el subgrupo de nifios con ambliopia no
estrabica (0,06 logMAR frente a 0,12; p=0,009)
pero no en los que tenian estrabismo asociado a la
ambliopia (0,27 frente a 0,29)°3. Un metaanalisis
de cuatro ensayos clinicos multicéntricos del gru-
po PEDIG, en el que se incluyeron 996 nifios de 3 a
12 afos, demostrd que la eficacia del tratamiento
no comienza a disminuir al menos hasta los cinco
anos’®,
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¢Cuales son los riesgos del cribado
de las alteraciones visuales en ninos
de uno a cinco anos?

El cribado entrafa un riesgo potencial de dafio psi-
cologico relacionado con el tratamiento, ansiedad
por el etiquetado o derivaciones y tratamientos
innecesarios en los falsos positivos. La revision del
USPSTF® solo encontré un estudio de evaluacion de
los efectos psicosociales del cribado®®®; es un am-
plio estudio prospectivo de cohortes que forma
parte del proyecto ALSPAC, en el que se observo
una disminucién del 50% en la odds ratio (OR) de
padecer acoso escolar a la edad de 7,5 afos 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
nifos 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 tem-
pranas se asociaria a un menor riesgo de acoso
para los ninos que utilizan tratamiento con par-
ches oclusivos, probablemente porque lo terminan
cuando son mas pequenos.

Las tasas de falsos positivos varian en funcién de la
prevalencia del trastorno buscado. 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%,
varia entre el 5% y el 39%°.

En un programa de fotocribado aplicado a 102 508
ninos de uno a cinco anos, el 19,5% de los falsos
positivos (174 de 890) que no cumplian criterios
diagnosticos de ambliopia o de factores de riesgo
ambliogénico recibieron tratamiento con lentes
por tener errores de refraccion de significado in-
cierto o incluso leves e intrascendentes*®.

No se identificaron en la revision del USPSTF® estu-
dios sobre los efectos del tratamiento innecesario
con lentes en la vision a largo plazo o en los resul-
tados funcionales, ni estudios sobre las tasas de
tratamiento innecesario de la ambliopia o los fac-
tores de riesgo ambliogénico en los programas de
cribado. En la revision de Solebo’ no se encontra-
ron estudios sobre los riesgos de las pruebas de
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cribado o de los procedimientos diagnosticos sub-
siguientes.

¢Cuales son los riesgos del tratamiento de las
alteraciones visuales en nifos de uno a cinco 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 publi-
cado una disminucion de dos o mas lineas de agu-
deza visual en el ojo no ambliope en el 8,8% de los
nifios tratados con oclusién, frente al 1,4% en los
tratados con atropina (RR 0,93; IC 95: 0,88-0,97;
p=0,001)?3. Diecinueve de los 20 nifios afectados
habian recuperado la pérdida de agudeza visual en
el ojo no ambliope a los dos afios®*. En otro ensayo,
el uso de atropinay lente plana se asocio a un ries-
go de pérdida de agudeza visual de >1 linea en el
0jo no ambliope del 18% frente al 4% en los trata-
dos solo con atropina (RR 0,86; IC 95: 0,78-0,95;
p=0,004), que fue transitoria en 17 de los 18 nifos
afectados***. Pero estos datos no se han confirma-
do en otros estudios en los que el tratamiento no
aumenté el riesgo de pérdida de agudeza visual en
el ojo no ambliope®©>97,

La evidencia procedente de ensayos clinicos sobre
los efectos psicosociales adversos del tratamiento
delaambliopia se limité, en la revision del USPSTF®,
ados estudios. Uno, de calidad débil, cuya principal
limitacion es el seguimiento de pocos pacientes
(78 de 177, un 44% de los incluidos inicialmente en
el estudio), no encontré diferencias significativas
en el bienestar emocional de los nifios de cuatro
anos que fueron tratados con gafas, parches o ga-
fas y parches respecto al grupo de no tratamiento,
aunque a los nifios y a sus padres les resultaba
mas molesto el uso de gafasy parches que el de las
gafas solamente (85% frente a 29% a los cuatro
anos, p=0,03; 62% frente al 26% a los cinco anos,
p=0,01)'*2. Otro estudio evalué mediante un cues-
tionario validado la respuesta de los nifios y sus
padres al tratamiento con atropina o con parches
oclusivos™3. Ambos grupos mostraron una dismi-
nucion del bienestar emocional, aunque fue signi-
ficativamente mayor (p<0,001) en el grupo tratado
con parches que en el grupo de atropina. En la revi-



sion del USPSTF® se identificaron también algunos
estudios observacionales en los que se asocio ma-
lestar psicologico y estigmatizacion al tratamiento
de la ambliopia y otros en los que no se describe
esta correlacion.

El tratamiento con parches entrana el riesgo de
irritacion cutanea, que afecto al 5% de los ninos en
un ensayo clinico**. También se han descrito reac-
ciones adversas, locales y sistémicas, con el uso de
atropina en algunos ensayos clinicos del grupo PE-
DIG.

El cribado de las alteraciones visuales en nifios
de uno a cinco aiios ;es coste-efectivo?

Un informe técnico sobre el coste-efectividad del
cribado de alteraciones visuales en la infancia, rea-
lizado por el Instituto Aragonés de Ciencias de la
Salud®, identificé 8 evaluaciones econémicas sobre
el cribado de la ambliopia y los factores de riesgo
ambliogénico. Siete de ellas, de las que cinco fue-
ron realizadas en Alemania y dos en EE. UU., consi-
deran que las intervenciones son coste-efectivas.
La restante es un informe de evaluacién de tecno-
logfas sanitarias sobre la efectividad y el coste-
efectividad de los programas de cribado en prees-
colares, publicado en el Reino Unido en 20082, que
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