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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 deteccion precoz, la validez
y seguridad de las pruebas de cribado, la efectividad del tratamiento y los posibles riesgos de la detec-
cion precoz y el tratamiento de los problemas detectados.

Previnfad recomienda incluir la inspeccién 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
Palabras clave: errores de refraccion) a la edad de 3-5 afios. La evidencia para evaluar el balance entre los beneficios y
® Cribado los riesgos del cribado de la disminucion de la agudeza visual por errores de refraccion en nifios de 6 a
® Alteraciones visuales 14 afios es insuficiente.

¢ Ambliopia Debido a su extension, el texto se ha divido en dos partes, siendo esta la segunda de ellas.
* Agudeza visual

Resumen

Visual screening (part 2)

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 analysed as well as
treatment effectivity and the 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
e 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 second part.
® Visual acuity

Abstract

Como citar este articulo: Garcia Aguado J, Galbe Sdnchez-Ventura J, Martinez Rubio A, Mengual Gil JIM, Merino Moina M, Pallas Alonso CR,
et al. Cribado de alteraciones visuales (parte 2). Rev Pediatr Aten Primaria. 2015;17:€57-e67.

Rev Pediatr Aten Primaria. 2015;17:¢57-e67 | @57
ISSN: 1139-7632 e www.pap.es



e58

Garcia Aguado J, et al. Cribado de alteraciones visuales (parte 2)

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

La causa principal de disminucion de la agudeza
visual en la edad escolar son los errores de refrac-
cion no corregidos, principalmente la miopia y el
astigmatismo. En diversos estudios de base pobla-
cional se ha visto que la prevalencia de los errores
de refraccion en nifios de 5 a 15 afios varia sustan-
cialmente entre regiones geograficas, localizacio-
nes urbanas o rurales y diferentes grupos étnicos®.
En general, la prevalencia de la hipermetropia dis-
minuye con la edad, mientras que el astigmatismo
permanece estable y la miopia aumenta con la
edad?. En los ultimos afios se ha descrito una ten-
dencia al aumento en la prevalencia de la mio-
pia®4 que esta alcanzando proporciones epidémi-
cas en algunas zonas del sudeste asiatico”.

La prevalencia de alteraciones en la vision debidas a
errores de refraccion no corregidos y susceptibles de
mejorar mediante correccion oscila entre el 1,5-2%
en Australia®’, el 9% en EE. UUBy el 16% en China®.

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 éptima para rea-
lizar el cribado ni el nimero de veces a realizarlo*®.
Una revision Cochrane sobre el cribado de los erro-
res de refraccion en escolares y adolescentes, que
analizd la bibliografia publicada entre 1966y 2006,
no encontré ensayos clinicos que permitan valorar
la efectividad del cribado en la disminucién de los
errores de refraccion no corregidos*™.

El impacto de los programas de cribado puede ser
menor en los paises con mayor nivel econdmico,
donde es mas facil acceder a los servicios de opto-
metria y disponer de lentes correctoras. En un es-
tudio prospectivo realizado en el Reino Unido se
comprobd 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®?.
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Los errores de refraccion no detectados podrian
causar en los nifos problemas de conducta, difi-
cultades en el rendimiento académico o en la acti-
vidad social y tener repercusiones en la eleccion de
empleo o el estado socioeconémico en la vida
adulta. Pero hay poca informacion sobre el impac-
to funcional de los errores de refraccion y no se
conoce cual puede ser el grado de discapacidad
causado por los errores de refraccion no detecta-
dos en la edad escolar®. No hay certeza estadistica
de que el mal rendimiento académico pueda ser
atribuible a errores de refraccion no detectados,
aunque existen datos anecdoticos de que la hiper-
metropia podria afectar al aprendizaje>*?.

La valoracion de la agudeza visual mediante opto-
tipos a distancia permite detectar la miopia. Sin
embargo, es menos fiable para la deteccién de la
hipermetropia por la gran capacidad de acomoda-
cion que existe en la infancia, y también es poco
valida para la deteccién del astigmatismo. En un
estudio australiano con 2353 nifios de 11 a 14
afos, la agudeza visual igual o menor de 0,2 (6/9,5
Snellen) medida con optotipos del sistema logarit-
mo del angulo minimo de resolucién (logMAR)
tuvo una sensibilidad y especificidad del 97,8% y
97,1% para la deteccion de la miopia, valores que
fueron mas bajos para la deteccion de la hiperme-
tropia (69,2% y 58,1% respectivamente) y el astig-
matismo (77,4% y 75,4%)**. Los investigadores en-
contraron numerosos ninos con alto grado de
hipermetropia (> 5 dioptrias) o astigmatismo (>
1,5 dioptrias) que tuvieron un resultado de 0,0 log-
MAR (6/6) en la lectura de los optotipos. Los resul-
tados de un estudio en Irlanda también indican
que la agudeza visual a distancia tiene una sensi-
bilidad y especificidad pobres para detectar errores
de refraccion distintos de la miopia®®. Otro estudio
de Iran en el que se midid la refracciéon en 2957
ninos de 6 a 17 anos que habian obtenido un resul-
tado de 0,0 logMAR (6/6) o superior en los optoti-
pos Snellen, encontré que el 16,1% (intervalo de
confianza [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?®.



Se ha propuesto la incorporacion de lentes +2D en
los programas de cribado para facilitar la deteccion
de la hipermetropia”*8, pero no hay evidencia so-
bre la efectividad de este procedimiento.

No estan claros los beneficios de corregir los gra-
dos mas leves de hipermetropia (< 1,50 dioptrias),
astigmatismo (< 1 dioptria) o miopia (< 0,50-1
dioptria) en escolares asintomaticos®. Tampoco
esta determinado el beneficio de corregir los erro-
res de refraccion detectados por el cribado frente a
su tratamiento cuando aparezcan sintomas de as-
tenopia o se haga evidente para el nifo el déficit
visual. No hay estudios que evalien el impacto de
la correccion con lentes en el rendimiento acadé-
mico o, en la vida adulta, las oportunidades de tra-
bajo o los ingresos™?.

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 correccion dptica
en los casos detectados por cribado*!.

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?® encontré un Unico estudio de evaluacion
econdmica del cribado de los errores de refraccion en
la edad escolar®. Los autores estimaron el coste-
efectividad de diferentes alternativas de cribado
anual en cuatro subregiones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (Africa, Asia, América y
Europa) mediante un modelo de simulacién mate-
maticay encontraron que el cribadoalos 11-15 anos
es mas coste-efectivo que el cribado a los nifos de
5-10 afos, debido principalmente a la mayor preva-
lencia de errores de refraccion en los mas mayores.
Concluyen que el cribado de los errores de refraccion
en escolares es atractivo desde el punto de vista eco-
némico en todas las regiones del mundo.

VALORACION DE LA EVIDENCIA

Neonatos y lactantes

La evidencia sobre el cribado de alteraciones visua-
les en el recién nacido y el lactante es escasa y no
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es posible establecer una recomendacion basada
en el balance entre los beneficios y los riesgos. La
inspeccion 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 dis-
ponemos de datos sobre su validez y seguridad??.

Sin embargo, el impacto en la salud de trastornos
potencialmente graves como la catarata congénita
oel retinoblastoma y la eficacia demostrada de las
intervenciones tempranas para mejorar el pronds-
tico de estos trastornos justifican la inclusion de la
inspeccion ocular y el reflejo rojo como un compo-
nente esencial de la exploracion del recién naci-
do*%. Mdltiples organismos y entidades como la
Academia Americana de Pediatria?*, la Academia
Americana de Oftalmologia®®, la Canadian Paedia-
tric Society?® o el National Screening Committee
del Reino Unido?’ recomiendan la inspeccion ocu-
laryla prueba del reflejo rojo en neonatos y lactan-
tes. En este ultimo pais, la exploracion ocular (ins-
peccién y reflejo rojo) esta incluida entre los
componentes de la exploracién fisica recomenda-
da en los recién nacidos y a la edad de 6-8 sema-
nas®®. En Australia, Alemania o Suiza, entre otros
paises, también se recomienda la prueba del refle-
jorojo en recién nacidos y lactantes.

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

Preescolares

No hay evidencia directa sobre la efectividad de la
deteccion precoz de problemas visuales en la edad
preescolar para mejora la agudeza visual u otros
resultados en salud y no es posible establecer los
beneficios globales del cribado. No hay ensayos cli-
nicos que hayan comparado el cribado frente al no
cribado.
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En términos de evidencia indirecta, existen diver-
sas pruebas que son razonablemente validas para
la identificaciéon de nifios con problemas visuales
en la edad preescolar, lo que sugiere que con los
programas de deteccion precoz se detectarian mas
casos que sin el cribado, y el tratamiento de la am-
bliopia o de los errores de refraccion unilaterales,
comparado con la ausencia de tratamiento, se aso-
cia a una mejoria de la agudeza visual, de lo que se
puede inferir que el tratamiento de los casos de-
tectados 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 determi-
nar qué combinacion de pruebas de cribado es la
mas adecuada. Para la valoracion de la agudeza
visual en preescolares, hay evidencia de la superio-
ridad de los optotipos logMAR con simbolos agru-
pados en lineas, aunque las pruebas sobre la preci-
sion comparada de los diferentes optotipos
logMAR en preescolares son escasas.

La evidencia sobre los riesgos del cribado es limita-
da. Se necesitan estudios adicionales para clarifi-
car los riesgos potenciales, como puedan ser los
falsos positivos o el tratamiento innecesario.

Hay buena evidencia sobre la efectividad del trata-
miento de la ambliopia en nifos de tres a cinco
anos, sobre todo en aquellos con mayor grado de
afectacion. 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
ninos con ambliopia moderada o intensa. El uso de
atropina tiene un efecto beneficioso similar a la
oclusion con parches. No hay estudios que evaluen
los efectos del tratamiento en el rendimiento esco-
laroen la calidad de vida. Hay evidencia de que, en
general, iniciar el tratamiento antes de los cuatro
anos no proporciona mejores resultados que cuan-
do se inicia entre los cuatro y los seis afios. Sin em-
bargo, en los nifios con formas mas intensas de
ambliopia retrasar el tratamiento mas alla de los
4-5 anos puede dar lugar a peores resultados.

El tratamiento de la ambliopia no esta exento
de riesgos, como la disminucion reversible de la
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agudeza visual en el ojo no ambliope o los efectos
psicolégicos 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 mo-
mento optimo de iniciar el cribado durante los
anos preescolares. La medicion de la agudeza vi-
sual es mas dificil por debajo de los tres anos y
puede aumentar la proporcion de nifos que no
pasan la prueba y necesitan examenes adiciona-
les. 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 |a fiabilidad de la prueba de cribado.
No hay datos para determinar si el beneficio global
de la deteccion precoz es mayor a la edad de 4-5
anos o 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 evaluacién del coste-efecti-
vidad del cribado. El principal riesgo es la pérdida
de la vision en el ojo no ambliope, aunque a nivel
poblacional este hecho es infrecuente.

En conclusion, existe certeza moderada de que el
cribado de laambliopiay los factores de riesgo am-
bliogénico en nifios de tres a cinco anos 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. Al-
gunos estudios han encontrado que tiene un bajo
rendimiento en la deteccion de nuevos casos. La
determinacion de la agudeza visual ofrece buena
sensibilidad y especificidad para la deteccion de la
miopia pero es poco precisa para la deteccion de la
hipermetropiay el astigmatismo. No hay evidencia
de que el tratamiento de los errores de refraccion
en nifios asintomaticos mejore el resultado respec-
to al tratamiento iniciado tras la aparicion de sin-
tomas. No se conocen los posibles riesgos deriva-
dos del cribado o del tratamiento.



En conclusién, no existe evidencia suficiente para
establecer un balance entre el beneficioy el riesgo
del cribado del déficit de agudeza visual en escola-
res y adolescentes.

RECOMENDACIONES DE OTROS GRUPOS

Estan resumidas en la Tabla 1.

RECOMENDACIONES DE PREVINFAD

Estan resumidas en la Fig. 1.

e Previnfad recomienda incluir la inspeccién ocu-
lar y la prueba del reflejo rojo en las visitas de
salud de los primeros seis meses de vida, consi-
derando que, aunque la calidad de la evidencia
es baja, el balance esperado de la intervencion
probablemente sea positivo. Grado de la reco-
mendacién: dado que el reflejo rojo no relne
las condiciones necesarias para ser considera-
do una prueba de cribado, no es posible
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establecer un grado de recomendacién para
el cribado de alteraciones visuales en neonatos
y lactantes.

e Previnfad recomienda realizar el cribado de al-
teraciones visuales (ambliopia, estrabismo y
errores de refraccion) a la edad de 3-5 afios.
Grado de la recomendacion B.

® La evidencia para evaluar el balance entre los
beneficios y los riesgos del cribado de la dismi-
nucion de la agudeza visual por errores de re-
fraccion en ninos de 6 a 14 afos es insuficiente.
Posicionamiento I.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no presentar conflictos de intereses en
relacion con la preparacion y publicacion de este articulo.

ABREVIATURAS

IC: intervalo de confianza ® logMAR: logaritmo del angulo
minimo de resolucion ® OMS: Organizacion Mundial de la
Salud.

Tabla 1. Recomendaciones de otros grupos

Organizacién

Recomendaciones

USPSTF (2011)%°

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

AAP/AAO (2003)* + 0-2 afios: inspeccion, reflejo rojo, movilidad ocular
> 3 afios: agudeza visual y todo lo anterior en cada control de salud
(3,4,5,6,8,10,12, 15y 18 afios)

CPS (2009)2¢

0-3 meses: inspeccién, reflejo rojo

6-12 meses: alineacion ocular, fijacién y seguimiento de un objeto y todo lo anterior
3-5 afos: agudeza visual y todo lo anterior

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

G-BA (2008)*2

Cribado visual entre los 34 y 36 meses

Suecia®®

Inspeccién ocular y reflejo rojo en el recién nacido, a las 6-12 semanas y a los 6, 18 y 36 meses
Agudeza visual a los 4,7 y 10 afios

NSC-UK (2005)?734

Inspeccion ocular y reflejo rojo en los recién nacidos
Cribado de alteraciones visuales a los 4-5 afos

CCCH-AU? + Reflejo rojo en los recién nacidos
+ Agudeza visual a los 3,5-5 afios
MSSSI-IACS (2013)% + Inspeccion oculary prueba del reflejo rojo en el recién nacido

- Cribado de ambliopia entre los 4 y 5 afios

AAO: American Academy of Ophthalmology; AAP: American Academy of Pediatrics; CCCH-AU: Centre for Community Child Health-
Australia; CPS: Canadian Paediatric Society; G-BA: Gemeinsamer Bundesausschuss (Comité Federal Conjunto del sistema de salud
aleman); IACS: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud; MSSSI: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; NSC-UK: Na-
tional Screening Committee United Kingdom; USPSTF: US Preventive Services Task Force.
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Figura 1. Cribado visual en la infancia. Recomendaciones de Previnfad

Inspeccion ocular
y reflejo rojo

CRIBADO
Agudeza visual
Prueba de tapar-destapar
Estereopsis

Recién nacidos-6 meses 7 meses-2 anos 3-5 anos > 6 anos

v

Fuerza de la recomendacion:
- Deteccion de ambliopiay FR a los 3-5 anos: B
+ Deteccién de defectos de agudeza visual en escolares: |
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ANEXO 1. DESCRIPCION 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 gran-
de, cerca del ojo del explorador y enfocando en
cada pupila individualmente a una distancia
aproximada de 45 a 75 cm. A continuacion se ex-
ploran ambos ojos simultaneamente. Es preferible
realizar la prueba en una habitacion 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 0jos.

Las causas de alteracion o asimetria del reflejo rojo
incluyen la presencia de moco o cuerpos extranos
en la pelicula lagrimal, las opacidades de la cornea,
del humoracuoso o del humor vitreo, las cataratas,
las alteraciones del iris que afectan a la apertura
pupilary las alteraciones retinianas como el retin-
oblastoma o el coloboma coriorretiniano. Los erro-
res de refraccion y el estrabismo también pueden
producir alteraciones o asimetrias en el reflejo rojo.

Son motivo de derivacion al oftalmoélogo las asime-
trias, las manchas oscuras, un reflejo mate o apa-
gado, la ausencia de reflejo o la presencia de un
reflejo de color blanco (leucocoria). Las opacidades,
la ausencia de reflejo y la leucocoria requieren de-
rivacion urgente. Las opacidades por moco en la
pelicula lagrimal son méviles y desaparecen con el
parpadeo.

Agudeza visual

La escala estandar para valorar la agudeza visual en
la actualidad es el sistema logMAR (siglas en inglés
del término “logaritmo del angulo minimo de reso-
lucion”), en el que cada linea de optotipos corres-
ponde a una unidad de 0,1y representa una diferen-
cia en la agudeza de 10 veces respecto a la linea
adyacente. En los optotipos logMAR, todas las lineas
tienen el mismo nimero de letras o simbolos, el es-
pacio horizontal entre los simbolos es igual a su an-
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chura, el espacio vertical entre las lineas equivale a
la altura de la letra o dibujo representado en la linea
inferior y la diferencia entre cada linea es homoge-
nea. En la Fig. 2 se reproducen diversos optotipos
logMAR: simbolos Lea, HOTV, C de Landolt y E vol-
teada. Los optotipos no estandarizados, como el de
Snellen o las figuras de Allen (Fig. 3), tienen el incon-
veniente de no tener la misma legibilidad en todas
las lineas por no haber el mismo nimero de simbo-
los en cada linea ni ser simétrico el espacio entre |i-
neas y entre simbolos. Aunque estan ampliamente
extendidos, su resultado es menos preciso.

La agudeza visual se explora a partir de los tres
anos con optotipos convencionales, con simbolos
Lea 0 HTOV hasta los cinco afios y con letras (Sloan,
EDTRS) o numeros a partir de los seis. También se
pueden utilizar optotipos estandarizados con la C
de Landolt o la E volteada, pero requieren tener ha-
bilidades de orientacion espacial que tal vez el
nino no haya alcanzado. Los padres pueden prepa-
rar a su hijo en el domicilio para la prueba de la E
en diferentes posiciones.

Entre los tres y cuatro afos es posible conseguir en
la mayoria de los casos la colaboracion suficiente
del nifio para realizar |la lectura de optotipos. En los
mas pequenos se puede mejorar el rendimiento de
la prueba si se permite que el nifio sefale el objeto
en una lamina o lo elija en una tarjeta.

El examen se hara en condiciones de buena ilumi-
nacion, evitando los reflejos, en un ambiente tran-
quilo y con el nifio lo mas comodo posible. Se ex-
plora cada ojo por separado, prestando especial
cuidado a que la oclusion sea correcta pero no
comprima el globo ocular. Si el nino se muestra an-
sioso, se realiza la prueba con ambos ojos y luego
se intenta ocluir cada ojo.

Los optotipos se colocan en el plano horizontal de
la vision del nino, a la distancia marcada en la ulti-
ma linea (tres o seis metros habitualmente, aun-
que en nuestro pais es frecuente la distancia de
cinco metros). La agudeza visual serd la que corres-
ponda a la ultima linea en la que se puedan leer
correctamente mas del 50% de las letras o simbo-
los (por ejemplo, tres de cinco, cuatro de seis)?”.
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Figura 2. Optotipos estandarizados (escala logMAR): simbolos Lea, HOTV, C de Landolt, E volteada y ETDRS
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Figura 3. Optotipos no estandarizados: Snellen, E volteada, Pigassou, Allen y Wecker
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Prueba de Hirschberg

Consiste en la observacién 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 relacion con
la pupila, no hay desviacion. En el nifio con estra-
bismo 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 nifno fijada en un objeto, ocluimos un ojoy ob-
servamos 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 exo-
tropias. La maniobra se hace luego ocluyendo el
otro ojo. Es necesario estar seguros de que el nino
mira atentamente el objeto, de lo contrario el re-
sultado no es valido.

Las forias (estrabismo latente) se pueden detectar
observando el comportamiento del ojo tapado al
retirar la oclusién. En el momento de tapar un ojo
se suprime la fusion binoculary, si hay una foria, el
ojo tapado se desviara al perder la fijacion. Cuando
retiramos la oclusién 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 utilizacion de una pa-
leta traslicida que interrumpe la fusion en el ojo ex-
plorado pero nos permite percibir sus movimientos.

Estereopsis

Las pruebas que permiten comprobar la estereop-
sis (vision en profundidad) pueden ser Utiles para
detectar el estrabismo o la ambliopia. Consisten
en mostrar al nifio unas laminas con diversas ima-
genes (estereogramas), de las que algunas pueden
verse a simple vista pero otras precisan, para ser
apreciadas por el 0jo, de unas gafas para vision en
3D (polarizadas o con cristales de colores rojo y ver-
de orojoyazul). El nifio tiene vision estereoscopica
si puede ver todas las imagenes. Los que no pasan
la prueba deber ser remitidos al oftalmologo. Esta
prueba puede utilizarse como una ayuda comple-
mentaria, pero no sustituye a la valoracion de la
agudeza visual, que es esencial para detectar la
ambliopia.

Criterios de derivacion al oftalmélogo

Estan recogidos en la Tabla 2.

ANEXO 2. DIRECCIONES DE INTERNET

Adquisicion de material para la exploracion of-

talmoldgica: www.promocionoptometrica.com/

® Imagenes de reflejo rojo normal y patolégico
(texto en inglés): http://chect.org.uk/page.
php?id=67&s=0 y www.medscape.com/featu
res/slideshow/vision-screen

e |eqg-test: www.lea-test.fi/

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

e Panel de optotipos E para imprimir: www.pro

visu.ch/Age/Echart_es.pdf

Tabla 2. Criterios de derivacion al oftalmélogo

0-6 meses « Alteraciones oculares tales como ptosis, lesiones corneales, leucocoria o nistagmo
+ Reflejo rojo ausente o asimétrico
+ Estrabismo fijo
3-5 afios - Agudeza menor de 0,3 logMAR (6/12 Snellen) monocular o diferencia de dos lineas entre los ojos’
- Imposibilidad de valorar la agudeza visual con optotipos después de dos intentos™
+ Cualquier defecto de alineacion
2 6 afios - Agudeza menor de 0,2 logMAR (6/9 Snellen) monocular o diferencia de dos lineas entre los ojos’
+ Cualquier defecto de alineacién

La agudeza visual sera la que corresponda a la Ultima linea en la que se puedan leer correctamente mas del 50% de los simbolos o las letras.
“Los nifios que aparentemente no colaboran tienen mayor frecuencia de alteraciones visuales que los que pasan la prueba de los optotipos.
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Panel de optotipos HOTV para imprimir: www.
preventblindness.org/sites/default/files/natio
nal/documents/webHOTVtest.pdf

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

Simulador de la prueba de Hirschberg: www.
institutoalcon.com/es/aula-abierta.php?object
=5337&category=9

Simulador de la prueba de tapar—destapar:

www.institutoalcon.com/es/aula-abierta.php?
search=cover
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Simuladores, animaciones, imagenes. Instituto
Alcon, seccién Aula Abierta: www.institutoal
con.com/es/aula-abierta.php

Videos tutoriales para enfermeras: www.aa
pos.org/ahp/nurse_video_tutorials/vdeos_tu
toriales_para_enfermerasefermeros

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