3
o
£s
SE
85

Guia de Practica Clinica
Rastreo de ambliopia en nifios

Resumen

La ambliopia es la disminuciéon de la agudeza visual generalmente en uno, pero a veces en ambos ojos, no atribuible a una

patologia anatémica del globo ocular o del nervio 6ptico, sino a una alteracién del desarrollo de la via visual central. Es la

causa mas comuin de pérdida visual irreversible y prevenible en los nifios.

El desarrollo visual normal requiere que la imagen recibida por cada ojo sea nitida para poder fusionarse en una Unica imagen

a nivel cerebral. Cualquier problema que interfiera con este proceso durante los primeros 8 a 10 afios puede producir am-
bliopia. Es por ello que a este intervalo se lo conoce con el nombre de "periodo critico" y el tratamiento adecuado durante

este periodo permite la reversion del cuadro.

La ambliopia se produce por tres mecanismo diferentes:deprivacién, estrabismo o alteraciones de la refraccion. El estra-

bismo es la causa mas comudn de ambliopia en la poblacion pediatrica y su prevalencia en menores de seis afios varia en-
tre 3y 4,5%. El 40% de los nifios con estrabismo desarrolla ambliopia.

Introduccidn

La ambliopia es la disminucion de la agudeza visual generalmente
en uno, pero a veces en ambos 0jos, no atribuible a una patologia
anatomica del globo ocular o del nervio éptico. Esta pérdida se
debe a la alteracion del desarrollo de la via visual central. La am-
bliopia es la causa mas comin de pérdida visual irreversible y pre-
venible en los nifios y su prevalencia varia entre un 2 'y un 7% en
nifios en edad escolar?

Por otra parte, es la principal causa de pérdida visual monocular
en personas entre 20 y 70 afios®.

Los médicos debemos estar alertas para investigar cualquier
sospecha que refieran padres o maestros sobre dificultades vi-
suales o anormalidades oculares en un nifio. El rastreo de estra-
bismo y otras alteraciones visuales que pueden producir ambliopia
debe incluirse en los controles de nifio sano al menos cuando na-
cen, a los cuatro y seis meses, a los tres afios y antes del ingreso
escolar. La evidencia disponible demuestra que la reversién es
mejor y mas completa cuanto antes se instaure el tratamiento co-
rrespondiente.Por lo tanto, la deteccién y el tratamiento precoz de
la ambliopia son esenciales para disminuir los casos de ceguera
en los nifios y también en los adultos.

Cronologia del desarrollo visual normal

La fijacion ocular esté presente en los recién nacidos de término,
pero la capacidad de seguir con la mirada generalmente no aparece
hasta aproximadamente los dos meses, momento en el que tienen
una agudeza visual medida con potenciales evocados equivalentes
a 0,5/10 (20/400 escala en pies) de los optotipos de Snellen. En-
tre el quinto mes y el primer afio de vida, la agudeza visual alcan-
za 2/10, y llega a 10/10 (vision del adulto) alrededor de los cinco
afios .La discriminacién de los colores y la sensibilidad a los con-
trastes (capacidad para detectar diferentes grados de brillo) estan
presentes pero muy poco desarrollados en los recién nacidos!.

La binocularidad (capacidad para percibir la vision de ambos ojos
en forma simultanea) y la estereopsis (integracion de las imagenes
desde ambas retinas para producir una Gnica imagen con percep-
cion de profundidad) se pueden desarrollar solamente si los ojos
estan alineados.A los tres meses, los nifios son capaces de seguir
objetos tanto en sentido vertical como horizontal y de mantener la
mirada conjugada por lo que es posible detectar a esta edad, tan-
to desviaciones como movimientos oculares anormales®.

El desarrollo visual normal requiere que la imagen recibida por ca-
da ojo sea nitida para poder fusionarse (superponerse e integrarse)

en una Unica imagen a nivel cerebral. Cualquier problema que in-
terfiera con este proceso durante los primeros ocho a diez afios
puede producir ambliopia. Es por ello que a este intervalo se lo
conoce con el nombre de "periodo critico", lapso de gran suscep-
tibilidad para los efectos de la deprivacion monocular y, precisa-
mente, periodo durante el cual se puede revertir la ambliopia me-
diante el tratamiento de su causa, permitiendo el desarrollo visual
normal del ojo afectado.La evidencia disponible demuestra que la
reversién es mejor y mas completa cuanto antes se instaure el
tratamiento correspondiente.Por lo tanto, la deteccién y el tratamien-
to precoz de la ambliopia son esenciales para disminuir los casos
de ceguera en los nifios y también en los adultos.*?

Fisiopatogenia y epidemiologia

Las causas de ambliopia son muchas y se producen basicamente
por tres mecanismos diferentes: deprivacion, estrabismo o al-
teraciones de la refraccion (anisometropia).

La ambliopia por deprivacion es la mas grave.En este caso, exis-
te una obstruccion unilateral de la vision, por lo que la imagen re-
tiniana que se genera es borrosa. Esta obstruccion durante el
"periodo critico" conduce a la ambliopia. Las causas que la pro-
ducen por este mecanismo son el tumor orbitario, la ptosis palpe-
bral, las cataratas, el desprendimiento de retina, el hemangioma
capilar, las cicatrices corneales y la hemorragia vitrea.La catara-
ta congénita tiene una prevalencia del 4%.

Cuando existe estrabismo, la ambliopia ocurre porque la corteza
cerebral no puede fusionar las iméagenes debido al mal alineamiento
de los ojos, por ende, previene la visién doble creando un esco-
toma de supresion en el ojo fijador que, si no se corrige en poco
tiempo durante el periodo critico, se vuelve irreversible. El estra-
bismo es la causa mas comun de ambliopia en los nifios y su preva-
lencia en la poblacion menor de seis afios, varia entre un 3 y un
4,5%%*.El 40% de los nifios con estrabismo desarrolla ambliopia.
Esto quiere decir que de cada 1000 chicos menores de seis afios,
40 tendran estrabismo y 16 de ellos tendran ambliopia, o sea, un
riesgo significativamente alto de ceguera, algo inadmisible si te-
nemos en cuenta que es prevenible si es detectado precozmente.
Cuanto antes aparezca el estrabismo y cuanto mas tiempo per-
manezca sin correccion, mas rapido se instalara la ambliopia. Si
el estrabismo aparece a los dos meses, la ambliopia tardara so-
lamente cuatro dias en instalarse; si lo hace a los dos afios, se
instalara en poco menos de un mes;y si aparece a los cuatro afios,
las posibilidades de desarrollarla son mucho menores®. Por otra
parte, es imposible diagnosticar estrabismo antes de las seis se-
manas, ya que la coordinacion de los movimientos oculares a es-
ta edad es pobre.Las anormalidades de alineacién recién podran
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diagnosticarse a partir de los dos o tres meses, cuando la mirada
conjugada es estable.

La ambliopia por refraccion es la mas dificil de detectar y aparece
cuando la diferencia refractaria entre ambos ojos es significativa.
El nifio ve con el ojo que hace mas foco, razén por la cual el otro
va disminuyendo su desarrollo visual.El nifio aparentara ver bien
debido a la compensacion que lleva a cabo el ojo sano.Si ambos
ojos forman iméagenes mal definidas, ambos ojos seran ambliépi-
cos®. Los problemas que pueden generar ambliopia por este me-
canismo son la miopia, la hipermetropia y el astigmatismo.

El resto de las causas de ambliopia representan porcentajes mu-
cho menores por la baja prevalencia de estas patologias.Asi, por
ejemplo, el retinoblastoma aparece en 1 de cada 14.000 a 20.000
recién nacidos®.Sin embargo, este Ultimo es practicamente fatal
sin tratamiento, mientras que la tasa de cura es de por lo menos
90% cuando se lo reconoce y trata precozmente®.

Rastreo de problemas visuales de los nifios en
atencion primaria

Si bien todas las asociaciones que han tomado alguna posicién
con respecto a este tema tienen algunas opiniones divergentes,
todas estan de acuerdo en que se debe realizar dentro del exa-
men periddico de salud del nifio una evaluacion de la via visual y
el aparato ocular adecuada para la edad.Esto puede ser muy di-
ficultoso por no poseer un consultorio que responda a las necesi-
dades de un examen oftalmolégico minimo.De cualquier manera,
los médicos debemos estar alertas para investigar cualquier
sospecha que nos refieran padres o maestros sobre dificultades
visuales o0 anormalidades oculares en un nifio. Debemos prestar
particular atencién a aquellos relatos de "un ojo que se desvia" o
que el nifio cierra un ojo en un dia muy luminoso, lo que podria
estar evidenciando una exotropia intermitente (desviacién hacia
afuera).

Segun las ultimas normas aceptadas por la Sociedad Argentina
de Pediatria, vigentes desde 1998, el rastreo en lactantes y nifios
preverbales consiste en realizar una semiologia ocular que incluya
palpacion de parpados y globos oculares para evidenciar asimetrias
y observacién de la capacidad para fijar la mirada y seguir obje-

tos o luces con cada ojo.Esta prueba es normal si el nifio puede
mantener la fijacion con cada ojo por dos segundos 0 mas cuan-
do el otro esté cubierto®.

El alineamiento ocular se puede evaluar facilmente con el reflejo
corneal luminoso o reflejo de Hirschberg. Ver figura 1.El nifio debe
fijar la mirada en la luz y el observador debe colocarse directa-
mente detras de la fuente luminosa (a no mas de 30cm); el refle-
jo de la cérnea debe estar centrado en ambas pupilas y debe ser
simétrico (imagen A). La observacion simultanea del reflejo rojo
en ambos ojos (test de Bruckner) utilizando el oftalmoscopio con
una luz brillante y puntual, también con el nifio fijando la mirada
en la luz, permite evaluar la cérnea, el cristalino, el humor vitreo y
la retina;asi como evidenciar opacidades (cicatriz corneal, cataratas)
leucocoria y mal alineamiento ocular.

Fig.1: Reflejo corneal luminoso (R.de Hirschberg)?®

El estrabismo monocular y el alternante o intermitente se pueden
objetivar con la prueba de oclusién-desoclusién (cover-uncover
test)®. Ver figura 2.Esta maniobra es (til también para determinar
la presencia de exotropia (desviacion hacia afuera) hipo e hipertropia
(desviaciones hacia abajo y arriba, respectivamente) y ciclotropia
(desviacion rotatoria)®.

Fig. 2: Estrabismo intermitente y monoocular evidenciados por la prueba de oclusién-desoclusion (cover-uncover test). Adaptado de

Broderick P:Pediatric Vision Screening for the Family Physician.?

Solicitarle al nifio que dirija la mirada hacia un objeto especifico

fijo.

Al ocluir el ojo esotrépico (desviado hacia adentro) no se moveran ninguno de los ojos y el 0jo no ocluido permanecera

Al retirar la oclusién, tampoco se mueven los 0jos.

Cuando se ocluye el otro ojo, el ojo esotrépico debe encontrar un punto de fijacién, por lo que el ojo cubierto se desvia
hacia adentro (se vuelve esotropico) bajo la oclusion con el afan de mantener la mirada conjugada.

Si al quitar la oclusién no se producen movimientos oculares, esto sugiere que no existe un ojo fijador predominante y
que ambos ojos tienen vision aproximadamente equivalente.El diagnéstico en este caso es estrabismo alternante o in-
termitente dado en condiciones binoculares y esta asociado con un bajo riesgo de ambliopia.

Si en cambio, al quitar la oclusién ambos ojos se desplazan hacia su posicidn inicial, esto quiere decir que hay un ojo
dominante para la fijacién.Esto indica estrabismo monocular.
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La prueba de oclusion alternada® (alternating cover test) permite
poner de manifiesto desviaciones latentes (forias) que se eviden-
cian solo si un ojo se expone a fijacion y oclusién rapida. Las fo-
rias presentan bajo riesgo de ambliopia pero pueden progresar a
tropias, las que requieren derivacién. En esta prueba, primero se
ocluye un ojo y se observa hacia donde se desvia el ojo descu-
bierto.Cuando se retira la oclusion, el ojo regresara a su posicion
central. Luego se realiza el mismo procedimiento en el otro ojo. Si
el paciente presente exoforia, el primer ojo se desviara hacia fuera.
Por ello, al retirar la oclusion recuperara la posicion central de afuera
hacia adentro. Si en cambio, tiene una esoforia, la recuperacion
serd desde adentro hacia afuera®.

Un profesional entrenado puede realizar la prueba de oclusion jun-
to con el reflejo de Hirschberg en aproximadamente 1 minuto® lo
gue hace a estas pruebas plausibles de ser realizadas en un con-
sultorio de atencién primaria. En general, ni los médicos de fami-
lia, ni los pediatras generales estamos entrenados en estas ma-
niobras, por lo que nos llevaria mas de 10 minutos poder realizarlas,
imposibilitando esta practica en una consulta de control de nifio
sano si no existié entrenamiento previo.®

A los 3 0 4 afios, los nifios son capaces de reconocer figuras, fo-
tos o letras en tarjetas o cartillas y, por lo tanto, se puede medir la
agudeza visual.Debe evaluarse en cada ojo por separado para no
perder defectos unilaterales.Los parches oculares adhesivos son
ideales para evitar que los nifios traten de espiar con el otro ojo y
ademas para que la valoraciéon monocular sea confiable.Para es-
to, habitualmente se utilizan las cartillas de dibujos o los optotipos
de Snellen, segun la edad del nifio.Se consigna la agudeza visual
de acuerdo con el valor de la tltima linea leida correctamente. En-
tre los 2 afios y medio y los 3 afios, se considera normal una
agudeza visual de 7-8/10 en cada ojo. Si es menor de 6/10, o la
diferencia entre ambos ojos es de 2/10 o mas, es necesario reali-
zar una consulta con el oftalmélogo.® Las cartillas de Snellen se
utilizan en nifios mayores de 4-5 afios y la agudeza visual normal
esperada para este grupo es de 9-10/10.°

Para evaluar estereopsis, se utiliza el Random Dot Stereotest, en
el que aparecen lineas o filas con dibujos donde el nifio debera ob-
servar y marcar cudl es el dibujo que se "desprende" o "sobresale"
del resto de la lamina.La vision del color se evalla con las tablas
de Ishiara y se considerara normal si el nifio descubre las figuras
y las reconoce con su dedo.

Existen otras pruebas que se estan estudiando actualmente, y son
cada vez mas utilizadas en los paises desarrollados, pero todavia
no han demostrado ser superiores para el rastreo que las pruebas
anteriormente mencionadas.Estas incluyen el rastreo fotorrefrac-
tivo y la estereoagudeza entre otras.

Todos aquellos que evidencien alguna anormalidad o alteracién en
las maniobras de rastreo deben ser evaluados por un oftalmélogo.
Los nifios prematuros, con antecedentes familiares de problemas
visuales en la infancia o con otros factores de riesgo deben some-
terse a una evaluacioén oftalmolégica temprana y completa.

Caracteristicas operativas de las pruebas utilizadas para el
rastreo de ambliopia-estrabismo

Existen pocos datos de alta calidad acerca del desempefio de las
pruebas de deteccion selectiva en atencién primaria con respecto
a las alteraciones de la vision en nifios en edad preescolar.

La sensibilidad y especificidad de estas pruebas en nifios pequefios
son muy dificiles de determinar debido a la imposibilidad de uti-
lizar a la agudeza visual como gold standard* debido a que ésta
es confiable recién a partir de los 3 afios (2 afios y medio en al-
gunos medios). Sin embargo, algunos estudios han evaluado va-
lores predictivos positivos y negativos* (VPP y VPN) de distintos
programas de rastreo propuestos en diferentes paises.El mas im-
portante tal vez sea el estudio holandés RAMSES (Rotterdam Am-
blyopia Screening Effectiveness Study), una cohorte de 4637 nifios
de Rotterdam que continda en curso y que plante6 un seguimien-
to de los mismos desde su nacimiento y durante 7 afios para eva-
luar la efectividad y la eficacia del programa de rastreo propuesto
en la atencion sanitaria de esa ciudad.En 2001, se publicé el primer
informe de este estudio, sobre la adherencia de los pacientes al
programa de rastreo y el valor predictivo positivo (VPP) de las ma-
niobras durante los 9, 14 y 24 meses de vida. En él concluyeron
que deberian mejorar los procedimientos para derivacion luego de
una prueba de rastreo con resultado positivo, ya que sélo 101 de
los 160 nifios derivados asistieron a la consulta con el oftalmélo-
go. El VPP para ambliopia seguido de una derivacion efectuada
fue de 42%, lo que se considera relativamente favorable y el VPP
para los problemas visuales en general fue de 63%.Este progra-
ma de rastreo utilizo el reflejo corneal luminoso junto con la prue-
ba de oclusion més la evaluacién de movimientos oculares.®

Una cohorte retrospectiva realizada en el distrito sanitario de Cam-
bridge, en Inglaterra, concluy6 que realizar un programa de ras-
treo en nifios en edad preescolar (3 afios y medio) con una car-
tilla de optotipos para agudeza visual (T. de Scheridan-Gardnier)
alcanza un valor predictivo negativo (VPN) para ambliopia del
99,6% (IC 95%, 98,7% a 99,9%).” Para que este VPN alcance el
100% (IC 95%, 99,4% al 100%) se necesitan otras pruebas reali-
zadas en forma simultanea que actualmente requieren la partici-
pacion activa de un oftalmélogo o técnico optometrista.’

En Alemania se public6 a principios de 2003, el informe de un es-
tudio en el que se analizaron las caracteristicas operativas de las
pruebas utilizadas para el rastreo de ambliopia en nifios que con-
currian a jardines de infantes (3 afios).En su programa incluyeron
la inspeccidn ocular, la prueba de oclusion unilateral y alternada,
la evaluacién de la motilidad ocular y postura de la cabeza, y la
agudeza visual monocular no corregida con los optotipos de Lea
a 3 metros de distancia.Se observé que este programa presenta-
ba una sensibilidad de 90,5% y una especificidad del 93% para
ambliopia. Sin embargo, obtuvieron un importante porcentaje (11%)
de resultados "inconclusos" (pacientes en los que no se podia de-
terminar por las pruebas positividad o negatividad) principalmente
por la escasa cooperacion de los nifios.® Si hubieran tomado a es-
tos resultados inconclusos como positivos, la sensibilidad del pro-
grama aumentaba a 92,3% pero a expensas de una disminucion
importante de la especificidad.

Otro programa combinado de inspeccién visual, evaluacion de
agudeza visual y estereoagudeza presenté un VPN de 98,7% para
ambliopia, estrabismo y/o errores refractarios importantes, y un
estudio Sueco que valoré la agudeza visual monocular, la es-
tereoagudeza y el uso de la prueba de oclusion hall6 un VPP de
84% para todos los problemas de agudeza visual, y de 43% para
los problemas de agudeza visual tratables.?

Uno de los métodos mas utilizados en nuestro pais para la eva-
luacién de la agudeza visual en nifios en edad escolar es la Car-
tilla de Snellen (Fig.3)* que deberia estar disponible en cualquier
consultorio de Atencién Primaria. Los Unicos datos con respecto
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Fig.3.Cartilla de dibujos y optotipos de Snellen*

A 3 metros de distancia:

Linea uno: equivale a 1/10 de agudeza visual

Linea dos: equivale a 4/10 de agudeza visual

Linea tres: equivale a 7/10 de agudeza visual

Linea cuatro: equivale a 10/10 de agudeza visual.

(La linea superior es con la que se muestra las direcciones de
los optotipos)
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a sus caracteristicas operativas arrojan una sensibilidad de 9-12,5%
con una especificidad del 99% si se la utiliza en nifios en edad
preescolar (2-5 afios).® Por otra parte, el rastreo fotorrefractivo o
fotoscreening (imagenes fotograficas de los ojos a fin de detectar
defectos que puedan potencialmente llevar a ambliopia pero sin
detectarla directamente) presenta muy buenas caracteristicas ope-
rativas, pero esta lejos de ser usado en la practica de atencién pri-
maria en paises como Argentina.

A pesar de que la evidencia disponible no puede extrapolarse en
todos los casos, esto no deberia hacernos abandonar la posibili-
dad de realizar algunas de estas simples maniobras.Es interesante
comparar estos datos con otras pruebas de rastreo que se reali-
zan habitualmente en nifios y que hoy no estan en discusioén co-
mo parte del examen periédico de salud (EPS) (Tabla 1)2 Al ob-
servar la tabla, se nota que la ambliopia es mas frecuente que la
fenilcetonuria y que el hipotiroidismo congénito.Las maniobras que
se utilizan para descartar ambliopia en conjunto tienen un VPP
mas alto que las maniobras habitualmente utilizadas para el
hipotiroidismo congénito y la displasia congénita de cadera.Ademas,
la limitacién a la abduccion utilizada junto con la diferencia de lon-
gitud de los miembros para displasia de cadera presenta 4 veces
mas falsos positivos que el reflejo corneal luminoso asociado a la
prueba de oclusion para la ambliopia.

Tabla 1: Comparacion de las maniobras de rastreo para la ambliopia
(reflejo corneal luminoso+cover test) con respecto a maniobras em-
pleadas para otros rastreos por cada 1000 nifios.?

Si bien hay algunas maniobras simples y poco costosas que nos
permitirian identificar problemas visuales con relativa facilidad y
en poco tiempo, la evidencia demuestra que los mejores resulta-
dos conseguidos durante el rastreo provienen de personal entre-
nado para realizar estas maniobras (oftalmélogos pediatricos, op-
tometristas, personal especificamente entrenado para ello).** El
entrenamiento practico y directo de cémo realizar el rastreo con
optotipos visuales podria aumentar el nimero de nifios rastrea-
dos de 3 afos y la frecuencia de su realizacion.'*

Los programas de residencias de atencion primaria deberian con-
templar esta nueva necesidad de formacion, y en el &mbito de
postgrado deberian existir espacios que faciliten el entrenamien-
to de los profesionales de la salud para realizar estas maniobras.
De todas maneras, en la actualidad el rastreo de ambliopia debe
pensarse en el contexto de un equipo de salud que incluya al es-
pecialista.

Tratamiento precoz de los problemas visuales

El tratamiento de la ambliopia incluye la correccién de la causa, y
en el caso de estrabismo unilateral, forzar el uso del ojo alterado.
Por lo tanto, siempre debe individualizarse la causa una vez
sospechado un problema visual.Los pacientes podrian necesitar
anteojos con correccion, cirugia para estrabismo, cataratas o pto-
sis, u otras terapéuticas que permitan la focalizacién y fusién de
las imagenes.El mecanismo mas comun para lograr el uso forza-
do del ojo afectado es el parche.En estos casos se debe contro-
lar la evolucidn para prevenir la ambliopia del ojo "emparchado".*
El tratamiento debe continuar hasta que el ojo afectado se nor-
malice u obtenga la mayor agudeza visual posible.

Como se menciond anteriormente, cuanto méas grande es el nifio,
menor sera la mejoria obtenida en su visién.La causa mas comun
de fracaso terapéutico de la ambliopia es la falta de adherencia al
tratamiento.Ademas de la edad en el momento del tratamiento y
la gravedad de la ambliopia, otros factores que influyen en el fra-
caso terapéutico son los cuadros oculares asociados.*

Si bien hasta hace poco tiempo las distintas asociaciones u orga-
nizaciones que se han ocupado del tema, mencionaban la falta de
ensayos clinicos randomizados (ECR) que evaluaran los benefi-
cios de la estrategia combinada de rastreo y tratamiento conse-
cutivo, hoy aparecen algunos estudios que muestran que dicho
beneficio existe.Este es el caso de un estudio realizado en Ingla-
terra en el que hubo una disminucién de la morbilidad en los nifios
en los que se rastrea intensivamente el estrabismo.Este ECR fue
realizado en 3.490 nifios divididos en dos grupos: uno "intensivo"
en el que los rastreaban con la prueba de oclusion y diferentes
pruebas para evaluar agudeza visual segun la edad, a los 8, 12,
25, 31y 37 meses, y otro grupo con el que se lo comparé, al que
se los rastreaba so6lo a los 37 meses.Luego de 7 afios y medio de
seguimiento encontraron que los nifios tratados por ambliopia y
diagnosticados a través de un rastreo Gnico a los 37 meses, tenian
4 veces mas riesgo de permanecer ambliopicos que los diagnos-
ticados en el grupo intensivo. La incidencia de ambliopia al final
del periodo de seguimiento fue menor en el grupo de rastreo in-
tensivo (67% menos de nifios con ambliopia), asi como también
la incidencia de ambliopia residual luego del tratamiento con parch-
es fue mayor en el grupo control que en el grupo de rastreo in-
tensivo. La agudeza visual en el ojo ambliépico fue significativa-
mente mejor para los del grupo intensivo que para el grupo de ras-

Incidencia | Falsos |Valor Predictivo | Sensibilidad
cada 1000 | Positivos Positivo
Fenilcetonuria | Verkerk 1995 0.06 0.12 0.50 0.99
Hipotiroidismo |  Verkerk 1996 0.29 1.7 0.17 0.98
congénito
Displasiade  |Boenekamp 1998 37 173 0.15 0.83
cadera
Ampliopia Ramses 1999 20-40 23 0.42 No evaluada
Mayo/Junio
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treo Gnico.Por todo esto, los autores concluyeron que el tratamien-
to temprano de la ambliopia es mas efectivo que el tratamiento
tardio y apoya los programas de rastreo antes de comenzar la edad
escolar. *? Otro andlisis sobre el mismo estudio presenté los resul-
tados luego de 7,5 afios en los nifios que recibieron un rastreo uni-
co realizado por optometrista a los 37 meses comparado con otros
que no recibieron ningun rastreo. En este estudio, se les ofreci6
rastreo preescolar a un 24,9% de 6081 nifios de los cuales sola-
mente el 16,7% cumplié. La incidencia de ambliopia fue aproxi-
madamente un 45% menor en los nifios que recibieron rastreo
preescolar que en aquellos que no lo recibieron (1,1% vs. 2%,
p=0,05). La agudeza visual en el peor ojo luego del tratamiento con
parche fue mejor en los nifios amblidpicos que recibieron rastreo
preescolar que los que no lo recibieron.Sin embargo, estos efec-
tos no persistieron al realizar el andlisis por intencion de rastrear.
Por lo tanto, si bien el rastreo preescolar a los 37 meses se aso-
ci6 con una mejoria en los resultados luego del tratamiento de los
pacientes con ambliopia, la mejoria fue clinicamente pequefa y
desaparecia cuando se consideraba ofrecer el rastreo a todos los
nifios.* Todo esto indicaria que siguen faltando estudios que per-
mitan tomar una decision basada exclusivamente en la evidencia
en lo que respecta al rastreo preescolar. Sin embargo, la mejor
evidencia disponible al respecto favorece la realizacion del rastreo.

Recomendaciones

La Fuerza de Tareas Canadiense actualizé su recomendacién que
actualmente es de tipo A (antes de tipo B) para realizar pruebas

de agudeza visual dentro del examen periédico de salud del nifio
(en Canada son 8 o 9 controles hasta el segundo afio de vida).?
En base a estas recomendaciones y a las anteriores, el Colegio
de Médicos de Familia Canadienses y la Sociedad Canadiense de
Pediatria también recomiendan realizar el rastreo de ambliopia en
todos los controles de nifio sano con las siguientes maniobras:

- Prueba de oclusién + reflejo corneal desde el primer mes de vida
hasta los 5 afios.

- Reflejo rojo desde el nacimiento hasta los 18 meses.

- Agudeza visual desde el segundo hasta el quinto afio de vida.

La Fuerza de Tareas Preventivas de Estados Unidos recomienda
la deteccion selectiva de ambliopia y estrabismo una vez en to-
dos los nifios antes del ingreso escolar, preferentemente entre los
3y los 4 afios (Recomendacion B).* No existe suficiente eviden-
cia para recomendar a favor o en contra del rastreo rutinario de
disminucién de agudeza visual en nifios en edad escolar asin-
tomaticos y adultos no ancianos (Recomendacién C). *

Por su parte, la Asociacion Americana de Oftalmologia Pediatrica
y Estrabismo, la Academia Americana de Oftalmologia, la Acade-
mia Americana de Pediatria, la Academia Americana de Médicos
de Familia y la Asociacién Americana de Optometristas Certifica-
dos recomiendan un rastreo precoz.Ellas proponen que se reali-
ce de la siguiente manera (Tabla 2): 3

Tabla 2:Rastreo de alteraciones visuales-oculares a realizar por médicos de atenciéon primaria, enfermeros o personal especificamente

entrenado

Edad de rastreo Método de rastreo

Criterio de derivacion a Anomalias detectables

oftalmologia

RN a 3 meses Inspeccion del globo ocular

Anomalia estructural Opacidad corneal
Glaucoma congénito

Catarata

Reflejo rojo

Anomalia estructural o Opacidad o6ptica

asimétrico Opacidad corneal
Catarata
Retinoblastoma
6 malafio Reflejo corneal luminoso Asimétrico Estrabismo
Prueba de oclusion Movimientos oculares de Estrabismo

(cover test)

refijaciéon

Fijacion y seguimiento

No fija y/o no sigue

Agudeza visual reducida
Nistagmo

3 aflos y 5 afios

Agudeza visual monocular

4/10 o menos, o 2 lineas de
diferencia entre ambos ojos

Agudeza visual reducida

A cada uno de los controles, se les agregan las maniobras de las

etapas anteriores
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El Colegio Real de Oftalmdlogos de Gran Bretafia ha propuesto En relacion a la Sociedad Argentina de Pediatria, no ha actuali-

una guia para la deteccion de defectos oftalmol6gicos que pro- zado sus normas desde 1998° y propone un rastreo algo mas sim-
mueve el rastreo masivo y plantea la necesidad de rastreos mini- ple y limitado que el rastreo propuesto por el resto de las asocia-
mos que deben comprender?: ciones.Sus recomendaciones son los siguientes:

- observacion del aspecto ocular, incluida la postura cefalica. - Recién Nacido ® semiologia ocular/reflejo rojo.

- pruebas de vision monocular. -4 meses ® prueba de fijacion ocular.

- pruebas de oclusién. - 6 meses ® reflejo corneal de Hirschberg.

- pruebas de movimientos oculares. - 3 aflos ® agudeza visual/prueba de estereopsis/visiéon del color.
- pruebas de convergencia. - 4 afios ® agudeza visual con optotipos de Snellen.

* ver glosario

Dra. Maria Cecilia Vallese [ Medica de Familia.Obra Social del Personal de la Construccién ]
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