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ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN OFTALMOLOGIA
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COMENTARIOS

[A]Los nifios con riesgo elevado de tener trastornos visuales y los que tienen alteraciones visibles, como estrabismo o ptosis, deben ser remitidos directamente al oftalmélogo.
Los factores de riesgo asociados a una mayor prevalencia de alteraciones visuales son:
¢ Trastornos del desarrollo neurolégico:
- 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.
e Familiares de primer grado con estrabismo o ambliopia.

¢ Prematuros nacidos antes de las 32 semanas de edad gestacional.

[B]La evidencia sobre el cribado de alteraciones visuales en el recién nacido y el lactante es escasa y no es posible hacer una recomendacion basada en el balance entre los
beneficios y los riesgos. La inspeccion ocular y la exploracién del reflejo rojo no retinen 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 y seguridad. 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 inclusion de la
inspeccion ocular y el reflejo rojo como un componente esencial de la exploracién del recién nacido y del lactante, con el objetivo de detectar precozmente alteraciones
estructurales y potencialmente graves cuyo retraso en el tratamiento puede tener consecuencias graves en la salud2.A partir de los 12-18 meses de vida pueden ser Utiles
los métodos automatizados como el fotocribado®, aunque el cribado a estas edades puede aumentar el niUmero de falsos positivos sin que haya demostrado una mejoria en

el prondstico de los trastornos detectados*. Otras pruebas de cribado en esta edad, como el test de Hirschberg, carecen de estudios que las avalen.
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[C]IEntre un 5y 10 % de los nifios de 3 a 5 afios de edad presentan ambliopia o factores de riesgo para desarrollarla, como estrabismo o alteraciones de la refraccion. El
cribado visual a estas edades tiene como objetivo detectar las alteraciones durante el periodo de desarrollo visual y evitar la ambliopia o tratarla precozmente si ya esta
instaurada. Aunque no existen estudios que comparen los beneficios del cribado frente al no cribado, se recomienda realizarlo entre los 3 y 5 afios porque hay acumulada

evidencia suficiente sobre la validez de las pruebas de cribado y la efectividad del tratamiento de la ambliopia en este rango de edad®.

[D] No hay evidencia suficiente para establecer un balance entre el beneficio y el riesgo del cribado de los errores de refraccion en escolares y adolescentes®.Algunos estudios
han encontrado que tiene un bajo rendimiento en la deteccién 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 deteccién de la hipermetropia y el astigmatismo. No hay evidencia de que el tratamiento de los errores refractivos en
nifos asintomaticos mejore el resultado respecto al tratamiento iniciado tras la aparicién de sintomas. La deteccién de errores de refraccion leves mediante el cribado
podria causar derivaciones y prescripcion de lentes en casos innecesarios. No se conocen los posibles riesgos derivados de la correccidon 6ptica en los casos detectados

por cribado.

[E] Para evaluar el reflejo rojo, se iluminan ambas pupilas con la luz circular mas grande del oftalmoscopio, a una distancia de unos 75 cm y con poca luz ambiental”8. Se
observara un reflejo de color rojizo-amarillo brillante (o gris claro en personas de piel oscura), que ocupa toda la pupila. El reflejo debe ser del mismo tamafo, brillo y color
en ambos ojos. Una catarata se manifiesta con ausencia de reflejo o, si refleja la luz, es de color blanco. El retinoblastoma produce un reflejo amarillo palido y la
anisometropia da lugar a un reflejo desigual.

[F] El método de eleccion para realizar el cribado visual entre los 3 y 5 afios es la medida directa de la agudeza visual con optotipos estandarizados, salvo que el nifio no

pueda hacer la lectura de forma fiable. Otras pruebas como la alineacion ocular (prueba de Hirschberg, prueba de tapar/destapar) o la determinacion de la estereopsis

pueden complementar, pero no sustituir, a la agudeza visual.

La agudeza visual se explora a partir de los 3 afios con optotipos estandarizados convencionales. Los mas estudiados para el cribado visual en la infancia son los HTOV,

los de simbolos Lea y los ETDRS, estos ultimos disefiados para adultos y adecuados a partir de los 6 afios. También pueden ser adecuados los optotipos estandarizados

con la la E volteada, aunque requieren tener habilidades de orientacion espacial que tal vez los mas pequefios no hayan alcanzado. Los optotipos no estandarizados, como

el de Snellen, las figuras de Allen, el de Pigassou o el de Wecker, tienen un resultado menos preciso y no se recomiendan.
Entre los 3 y 4 afios es posible conseguir en la mayoria de los casos la colaboracion suficiente del nifio para realizar la lectura de optotipos. 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. El examen se hara en condiciones de buena iluminacién, evitando
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https://drive.google.com/open?id=0Bz4peEyeik6kdlJ6NF9QczdsaHc
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los reflejos y con el nifio lo mas comodo posible. Los optotipos se colocan en el plano horizontal de la visién del nifio, a la distancia marcada en la linea que corresponda a
la agudeza visual de 1. Se explora cada ojo por separado, prestando especial cuidado a que la oclusion del ojo no explorado sea completa pero sin comprimir el globo
ocular. En menores de 6 afios 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 oclusién que estan disponibles comercialmente.

El uso de la "linea critica" es una alternativa util a la lectura de toda la tabla de optotipos®. 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 (tabla del apartado G ). 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 deteccion monocular. El nifio sera derivado cuando no
identifique la mayoria de optotipos (mas de la mitad, p. ej. tres de cinco) en esta linea. No se requieren comprobaciones adicionales con tamafos mas pequefios de

optotipos.

[G] Criterios de derivacion a oftalmologia®?®:

0-5 meses Alteraciones oculares tales como ptosis, lesiones corneales, leucocoria o nistagmo
Reflejo rojo ausente o asimétrico

Estrabismo fijo

6-35 meses Dificultades para la fijacion y seguimiento monocular de objetos
Reflejo rojo ausente o asimétrico

Cualquier defecto de alineacion

3 afios* Agudeza menor de 0,4 (2/5) monocular

Debe identificar correctamente la mayoria de los optotipos de la linea 0,4 (2/5)

4 afios* Agudeza menor de 0,5 (1/2) monocular

Debe identificar correctamente la mayoria de los optotipos de la linea 0,5 (1/2)

>5 afios* Agudeza menor de 0,63 (2/3,2) monocular**

Debe identificar correctamente la mayoria de los optotipos de la linea 0,63 (2/3,2)**

*También es motivo de derivacion cualquier defecto de alineacion, la ausencia de vision estereoscépica o si no conseguimos demostrar una agudeza visual normal para su edad
en ambos ojos tras dos intentos. **O la linea de 0,66(2/3) si el optotipo no tiene linea de 0,63.
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