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en una única imagen a nivel cerebra l . Cualquier problema que in-
t e r f i e ra con este proceso durante los primeros ocho a diez años
puede producir ambl i o p í a . Es por ello que a este intervalo se lo
conoce con el nombre de "período crítico", lapso de gran suscep-
tibilidad para los efectos de la depri vación monocular y, precisa-
m e n t e, período durante el cual se puede reve rtir la ambliopía me-
diante el tratamiento de su causa, permitiendo el desarrollo visual
n o rmal del ojo afe c t a d o.La evidencia disponible demu e s t ra que la
r eversión es mejor y más completa cuanto antes se instaure el
t ratamiento correspondiente.Por lo tanto, la detección y el tra t a m i e n-
to precoz de la ambliopía son esenciales para disminuir los casos
de ceguera en los niños y también en los adultos.1, 3.

Fisiopatogenia y epidemiología

Las causas de ambliopía son muchas y se producen básicamente
por tres mecanismos dife r e n t e s : d e p ri vación, estrabismo o al-
t e raciones de la refracción (anisometropía).

La ambliopía por depri vación es la más grave.En este caso, ex i s-
te una obstrucción unilateral de la visión, por lo que la imagen re-
tiniana que se genera es borrosa. Esta obstrucción durante el
"período crítico" conduce a la ambl i o p í a . Las causas que la pro-
ducen por este mecanismo son el tumor orbitari o, la ptosis palpe-
b ral, las catara t a s, el desprendimiento de retina, el hemangioma
c a p i l a r, las cicatrices corneales y la hemorragia vítrea.La catara-
ta congénita tiene una prevalencia del 4%.

Cuando existe estra b i s m o, la ambliopía ocurre porque la cort e z a
c e r e b ral no puede fusionar las imágenes debido al mal alineamiento
de los ojos, por ende, previene la visión doble creando un esco-
toma de supresión en el ojo fijador que, si no se corrige en poco
tiempo durante el período crítico, se vuelve irreve r s i bl e. El estra-
bismo es la causa más común de ambliopía en los niños y su preva-
lencia en la población menor de seis años, varía entre un 3 y un
4 , 5 %3,6.El 40% de los niños con estrabismo desarrolla ambl i o p í a .
Esto quiere decir que de cada 1000 chicos menores de seis años,
40 tendrán estrabismo y 16 de ellos tendrán ambliopía, o sea, un
riesgo significativamente alto de ceguera, algo inadmisible si te-
nemos en cuenta que es preve n i ble si es detectado precozmente.
Cuanto antes aparezca el estrabismo y cuanto más tiempo per-
manezca sin corrección, más rápido se instalará la ambl i o p í a . S i
el estrabismo aparece a los dos meses, la ambliopía tardará so-
lamente cuatro días en instalarse; si lo hace a los dos años, se
instalará en poco menos de un mes;y si aparece a los cuatro años,
las posibilidades de desarrollarla son mucho menores3. Por otra
p a rt e, es imposible diagnosticar estrabismo antes de las seis se-
m a n a s, ya que la coordinación de los movimientos oculares a es-
ta edad es pobre.Las anormalidades de alineación recién podrán
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Introducción 

La ambliopía es la disminución de la agudeza visual genera l m e n t e
en uno, pero a veces en ambos ojos, no atri bu i ble a una patología
anatómica del globo ocular o del nervio óptico. Esta pérdida se
debe a la alteración del desarrollo de la vía visual centra l . La am-
bliopía es la causa más común de pérdida visual irreve r s i ble y pre-
ve n i ble en los niños y su prevalencia varía entre un 2 y un 7% en
niños en edad escolar1-2

Por otra part e, es la principal causa de pérdida visual monocular
en personas entre 20 y 70 años3.

Los médicos debemos estar alertas para investigar cualquier
sospecha que refieran padres o maestros sobre dificultades vi-
suales o anormalidades oculares en un niño. El rastreo de estra-
bismo y otras alteraciones visuales que pueden producir ambl i o p í a
debe incluirse en los controles de niño sano al menos cuando na-
cen, a los cuatro y seis meses, a los tres años y antes del ingr e s o
e s c o l a r. La evidencia disponible demu e s t ra que la reversión es
mejor y más completa cuanto antes se instaure el tratamiento co-
r r e s p o n d i e n t e.Por lo tanto, la detección y el tratamiento precoz de
la ambliopía son esenciales para disminuir los casos de ceguera
en los niños y también en los adultos.

Cronología del desarrollo visual normal

La fijación ocular está presente en los recién nacidos de térm i n o,
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 equiva l e n t e s
a 0,5/10 (20/400 escala en pies) de los optotipos de Snellen. E n-
tre el quinto mes y el primer año de vida, la agudeza visual alcan-
za 2/10, y llega a 10/10 (visión del adulto) alrededor de los cinco
años .La discriminación de los colores y la sensibilidad a los con-
t rastes (capacidad para detectar diferentes grados de brillo) están
presentes pero muy poco desarrollados en los recién nacidos1.

La binocularidad (capacidad para percibir la visión de ambos ojos
en fo rma simultánea) y la estereopsis (integración de las imágenes
desde ambas retinas para producir una única imagen con percep-
ción de profundidad) se pueden desarrollar solamente si los ojos
están alineados.A los tres meses, los niños son capaces de seguir
objetos tanto en sentido ve rtical como hori zontal y de mantener la
m i rada conjugada por lo que es posible detectar a esta edad, tan-
to desviaciones como movimientos oculares anorm a l e s1.

El desarrollo visual normal requiere que la imagen recibida por ca-
da ojo sea nítida para poder fusionarse (superponerse e integra r s e )
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tos o luces con cada ojo.Esta prueba es normal si el niño puede
mantener la fijación con cada ojo por dos segundos o más cuan-
do el otro está cubier t o3.

El alineamiento ocular se puede evaluar fácilmente con el reflejo
c o rneal luminoso o reflejo de Hirschberg. Ver figura 1.El niño debe
fijar la mirada en la luz y el observador debe colocarse directa-
mente detrás de la fuente luminosa (a no más de 30cm); el refle-
jo de la córnea debe estar centrado en ambas pupilas y debe ser
s i m é t rico (imagen A). La observación simultánea del reflejo rojo
en ambos ojos (test de Bru ckner) utilizando el oftalmoscopio con
una luz brillante y puntual, también con el niño fijando la mira d a
en la luz, permite evaluar la córnea, el cri s t a l i n o, el humor vítreo y
la retina;así como evidenciar opacidades (cicatriz corneal, catara t a s )
l e u c o c o ria y mal alineamiento ocular.

F i g . 1 : Reflejo corneal luminoso (R.de Hirschberg)3

El estrabismo monocular y el alternante o intermitente se pueden
o b j e t i var con la prueba de oclusión-desoclusión (cove r - u n c ove r
t e s t )3. Ver figura 2.Esta maniobra es útil también para determ i n a r
la presencia de exotropía (desviación hacia afuera) hipo e hipert r o p í a
(desviaciones hacia abajo y arriba, respectivamente) y ciclotropía
(desviación rotatori a )3.

diagnosticarse a partir de los dos o tres meses, cuando la mira d a
conjugada es establ e.

La ambliopía por refracción es la más difícil de detectar y aparece
cuando la diferencia refra c t a ria entre ambos ojos es significativa .
El niño ve con el ojo que hace más fo c o, razón por la cual el otro
va disminu yendo su desarrollo visual.El niño aparentará ver bien
debido a la compensación que lleva a cabo el ojo sano.Si ambos
ojos fo rman imágenes mal definidas, ambos ojos serán ambl i ó p i-
c o s3. Los problemas que pueden generar ambliopía por este me-
canismo son la miopía, la hipermetropía y el astigmatismo.

El resto de las causas de ambliopía representan porcentajes mu-
cho menores por la baja prevalencia de estas patologías.Así, por
e j e m p l o, el retinoblastoma aparece en 1 de cada 14.000 a 20.000
recién nacidos3.Sin embargo, este último es prácticamente fa t a l
sin tra t a m i e n t o, mientras que la tasa de cura es de por lo menos
90% cuando se lo reconoce y trata precozmente3.

Rastreo de problemas visuales de los niños en
atención primaria

Si bien todas las asociaciones que han tomado alguna posición
con respecto a este tema tienen algunas opiniones dive r g e n t e s,
todas están de acuerdo en que se debe realizar dentro del ex a-
men periódico de salud del niño una evaluación de la vía 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 oftalmológico mínimo.De cualquier manera ,
los médicos debemos estar alertas para investigar cualquier
sospecha que nos refieran padres o maestros sobre dificultades
visuales o anormalidades oculares en un niño. Debemos prestar
p a rticular atención a aquellos relatos de "un ojo que se desvía" o
que el niño cierra un ojo en un día muy luminoso, lo que podría
estar evidenciando una exotropía intermitente (desviación hacia
a f u e ra ) .

Según las últimas normas aceptadas por la Sociedad Argentina
de Pediatría, vigentes desde 1998, el rastreo en lactantes y niños
p r everbales consiste en realizar una semiología ocular que incluya
palpación de párpados y globos oculares para evidenciar asimetrías
y observación de la capacidad para fijar la mirada y seguir obje-

S o l i c i t a rle al niño que dirija la mirada hacia un objeto específico

Al ocluir el ojo esotrópico (desviado hacia adentro) no se moverán ninguno de los ojos y el ojo no ocluido perm a n e c e r á
f i j o.

Al retirar la oclusión, tampoco se mu even los ojos.

Cuando se ocluye el otro ojo, el ojo esotrópico debe encontrar un punto de fijación, por lo que el ojo cubierto se desvía
hacia adentro (se vuelve esotrópico) bajo la oclusión con el afán de mantener la mirada conjugada.

Si al quitar la oclusión no se producen movimientos oculares, esto sugiere que no existe un ojo fijador predominante y
que ambos ojos tienen visión aproximadamente equiva l e n t e.El diagnóstico en este caso es estrabismo alternante o in-
t e rmitente dado en condiciones binoculares y está asociado con un bajo riesgo de ambl i o p í a .

Si en cambio, al quitar la oclusión ambos ojos se desplazan hacia su posición inicial, esto quiere decir que hay un ojo
dominante para la fijación.Esto indica estrabismo monocular.

F i g . 2 : E s t rabismo intermitente y monoocular evidenciados por la prueba de oclusión-desoclusión (cove r - u n c over test). Adaptado de
B r o d e ri ck P:Pe d i a t ric Vision Screening for the Family Phy s i c i a n .3
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La prueba de oclusión altern a d a3 ( a l t e rnating cover test) perm i t e
poner de manifiesto desviaciones latentes (fo rias) que se ev i d e n-
cian sólo si un ojo se expone a fijación y oclusión rápida. Las fo-
rias presentan bajo riesgo de ambliopía pero pueden progresar a
t r o p í a s, las que requieren deri va c i ó n . En esta prueba, primero se
o c l u ye un ojo y se observa hacia dónde se desvía el ojo descu-
b i e rt o.Cuando se retira la oclusión, el ojo regresará a su posición
c e n t ra l . Luego se realiza el mismo procedimiento en el otro ojo. S i
el paciente presente ex o fo ria, el primer ojo se desviará hacia fuera .
Por ello, al retirar la oclusión recuperará la posición central de afuera
hacia adentro. Si en cambio, tiene una esofo ria, la recupera c i ó n
será desde adentro hacia afuera3.

Un profesional entrenado puede realizar la prueba de oclusión jun-
to con el reflejo de Hirschberg en aproximadamente 1 minu t o3 l o
que hace a estas pruebas plausibles de ser realizadas en un con-
s u l t o rio de atención pri m a ri a . En general, ni los médicos de fa m i-
lia, ni los pediatras generales estamos entrenados en estas ma-
n i o b ra s, por lo que nos llevaría más de 10 minutos poder realizarl a s,
imposibilitando esta práctica en una consulta de control de niño
sano si no existió entrenamiento prev i o.5

A los 3 o 4 años, los niños son capaces de reconocer figura s, 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 unilatera l e s.Los parches oculares adhesivos son
ideales para evitar que los niños traten de espiar con el otro ojo y
además para que la va l o ración monocular sea confiabl e.Pa ra es-
t o, habitualmente se utilizan las cartillas de dibujos o los optotipos
de Snellen, según la edad del niño.Se consigna la agudeza visual
de acuerdo con el valor de la última línea leída correctamente. E n-
tre los 2 años y medio y los 3 años, se considera normal una
agudeza visual de 7-8/10 en cada ojo. Si es menor de 6/10, o la
d i ferencia entre ambos ojos es de 2/10 o más, es necesario reali-
zar una consulta con el oftalmólogo.5 Las cartillas de Snellen se
utilizan en niños mayores de 4-5 años y la agudeza visual norm a l
e s p e rada para este grupo es de 9-10/10.5 

Pa ra evaluar estereopsis, se utiliza el Random Dot Stereotest, en
el que aparecen líneas o filas con dibujos donde el niño deberá ob-
s e rvar y marcar cuál es el dibujo que se "desprende" o "sobresale"
del resto de la lámina.La visión del color se evalúa con las tabl a s
de Ishiara y se considerará normal si el niño descubre las figura s
y las reconoce con su dedo.

Existen otras pruebas que se están estudiando actualmente, y son
cada vez más utilizadas en los países desarrollados, pero todav í a
no han demostrado ser superiores para el rastreo que las pru e b a s
a n t e ri o rmente mencionadas.Estas incluyen el rastreo fo t o r r e f ra c-
t i vo y la estereoagudeza entre otra s.

Todos aquellos que evidencien alguna anormalidad o alteración en
las maniobras de rastreo deben ser evaluados por un oftalmólogo.
Los niños prematuros, con antecedentes familiares de probl e m a s
visuales en la infancia o con otros factores de riesgo deben some-
terse a una evaluación oftalmológica temprana y completa.

Características operativas de las pruebas utilizadas para el
rastreo de ambl i o p í a - e s t r a b i s m o

Existen pocos datos de alta calidad acerca del desempeño de las
p ruebas de detección selectiva en atención pri m a ria con respecto
a las alteraciones de la visión en niños en edad preescolar.

La sensibilidad y especificidad de estas pruebas en niños pequeños
son muy difíciles 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 años (2 años y medio en al-
gunos medios). Sin embargo, algunos estudios han evaluado va-
lores predictivos positivos y negativos* (VPP y VPN) de distintos
p r o gramas de rastreo propuestos en diferentes países.El más im-
p o rtante tal vez sea el estudio holandés RAMSES (Rotterdam Am-
bl yopia Screening Effe c t i veness Study), una cohorte de 4637 niños
de Rotterdam que continúa en curso y que planteó un seguimien-
to de los mismos desde su nacimiento y durante 7 años para eva-
luar la efectividad y la eficacia del programa de rastreo propuesto
en la atención sanitaria de esa ciudad.En 2001, se publicó el pri m e r
i n fo rme de este estudio, sobre la adherencia de los pacientes al
p r o grama de rastreo y el valor predictivo positivo (VPP) de las ma-
n i o b ras durante los 9, 14 y 24 meses de vida. En él concluye r o n
que deberían mejorar los procedimientos para deri vación luego de
una prueba de rastreo con resultado positivo, ya que sólo 101 de
los 160 niños deri vados asistieron a la consulta con el oftalmólo-
g o. El VPP para ambliopía seguido de una deri vación efe c t u a d a
fue de 42%, lo que se considera relativamente favo ra ble y el V P P
p a ra los problemas visuales en general fue de 63%.Este progra-
ma de rastreo utilizó el reflejo corneal luminoso junto con la pru e-
ba de oclusión más la evaluación de movimientos oculares.6

Una cohorte retrospectiva realizada en el distrito sanitario de Cam-
b ri d g e, en Inglaterra, concluyó que realizar un programa de ra s-
treo en niños en edad preescolar (3 años y medio) con una car-
tilla de optotipos para agudeza visual (T. de Scheri d a n - G a r d n i e r )
alcanza un valor predictivo negativo (VPN) para ambliopía del
99,6% (IC 95%, 98,7% a 99,9%).7 Pa ra que este VPN alcance el
100% (IC 95%, 99,4% al 100%) se necesitan otras pruebas reali-
zadas en fo rma simultánea que actualmente requieren la part i c i-
pación activa de un oftalmólogo o técnico optometri s t a .7

En Alemania se publicó a principios de 2003, el info rme de un es-
tudio en el que se analizaron las características opera t i vas de las
p ruebas utilizadas para el rastreo de ambliopía en niños que con-
currían a jardines de infantes (3 años).En su programa incluye r o n
la inspección ocular, la prueba de oclusión unilateral y altern a d a ,
la evaluación 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 observó que este programa presenta-
ba una sensibilidad de 90,5% y una especificidad del 93% para
a m bl i o p í a . Sin embargo, obtuvieron un importante porcentaje (11%)
de resultados "inconclusos" (pacientes en los que no se podía de-
t e rminar por las pruebas positividad o negatividad) pri n c i p a l m e n t e
por la escasa cooperación de los niños.8 Si hubieran tomado a es-
tos resultados inconclusos como positivo s, la sensibilidad del pro-
grama aumentaba a 92,3% pero a expensas de una disminu c i ó n
i m p o rtante de la especificidad.

Otro programa combinado de inspección visual, evaluación de
agudeza visual y estereoagudeza presentó un VPN de 98,7% para
a m bliopía, estrabismo y/o errores refra c t a rios import a n t e s, y un
estudio Sueco que valoró la agudeza visual monocular, la es-
tereoagudeza y el uso de la prueba de oclusión halló un VPP de
84% para todos los problemas de agudeza visual, y de 43% para
los problemas de agudeza visual tra t a bl e s.2

Uno de los métodos más utilizados en nuestro país para la eva-
luación de la agudeza visual en niños en edad escolar es la Car-
tilla de Snellen ( F i g .3 )4 que debería estar disponible en cualquier
c o n s u l t o rio de Atención Pri m a ri a . Los únicos datos con respecto
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a sus características opera t i vas arrojan una sensibilidad de 9-12,5%
con una especificidad del 99% si se la utiliza en niños en edad
preescolar (2-5 años).9 Por otra part e, el rastreo fo t o r r e f ra c t i vo o
fotoscreening (imágenes fo t o gráficas de los ojos a fin de detectar
d e fectos que puedan potencialmente llevar a ambliopía pero sin
d e t e c t a rla directamente) presenta muy buenas características ope-
ra t i va s, pero está lejos de ser usado en la práctica de atención pri-
m a ria en países como Argentina.

A pesar de que la evidencia disponible no puede ex t rapolarse en
todos los casos, esto no debería hacernos abandonar la posibili-
dad de realizar algunas de estas simples maniobra s.Es interesante
c o m p a rar estos datos con otras pruebas de rastreo que se reali-
zan habitualmente en niños y que hoy no están en discusión co-
mo parte del examen periódico de salud (EPS) (Ta bla 1) 2. Al ob-
s e rvar la tabla, se nota que la ambliopía es más frecuente que la
fe n i l c e t o nu ria y que el hipotiroidismo congénito.Las maniobras que
se utilizan para descartar ambliopía en conjunto tienen un V P P
más alto que las maniobras habitualmente utilizadas para el
hipotiroidismo congénito y la displasia congénita de cadera .A d e m á s,
la limitación a la abducción utilizada junto con la diferencia de lon-
gitud de los miembros para displasia de cadera presenta 4 ve c e s
más falsos positivos que el reflejo corneal luminoso asociado a la
p rueba de oclusión para la ambl i o p í a .

Ta bla 1: C o m p a ración de las maniobras de rastreo para la ambl i o p í a
(reflejo corneal luminoso+cover test) con respecto a maniobras em-
pleadas para otros rastreos por cada 1000 niños.2

Si bien hay algunas maniobras simples y poco costosas que nos
p e rmitirían identificar problemas visuales con relativa facilidad y
en poco tiempo, la evidencia demu e s t ra que los mejores resulta-
dos conseguidos durante el rastreo provienen de personal entre-
nado para realizar estas maniobras (oftalmólogos pediátri c o s, op-
t o m e t ri s t a s, personal específicamente entrenado para ello).1 1 E l
entrenamiento práctico y directo de cómo realizar el rastreo con
optotipos visuales podría aumentar el número de niños ra s t r e a-
dos de 3 años y la frecuencia de su realización.11

Los programas de residencias de atención pri m a ria deberían con-
templar esta nu eva necesidad de fo rmación, y en el ámbito de
p o s t grado deberían existir espacios que faciliten el entrenamien-
to de los profesionales de la salud para realizar estas maniobra s.
De todas manera s, en la actualidad el rastreo de ambliopía debe
pensarse en el contexto de un equipo de salud que incluya al es-
p e c i a l i s t a .

Tratamiento precoz de los pro blemas visuales

El tratamiento de la ambliopía incluye la corrección de la causa, y
en el caso de estrabismo unilateral, forzar el uso del ojo altera d o.
Por lo tanto, siempre debe individualizarse la causa una ve z
sospechado un problema visual.Los pacientes podrían necesitar
anteojos con corrección, cirugía para estra b i s m o, cataratas o pto-
s i s, u otras terapéuticas que permitan la focalización y fusión de
las imágenes.El mecanismo más común para lograr el uso fo r z a-
do del ojo afectado es el parche.En estos casos se debe contro-
lar la evolución para prevenir la ambliopía del ojo "emparchado".1

El tratamiento debe continuar hasta que el ojo afectado se nor-
malice u obtenga la mayor agudeza visual posibl e.

Como se mencionó anteri o rm e n t e, cuanto más grande es el niño,
menor será la mejoría obtenida en su visión.La causa más común
de fracaso terapéutico de la ambliopía es la falta de adherencia al
t ra t a m i e n t o.Además de la edad en el momento del tratamiento y
la gravedad de la ambliopía, otros factores que influyen en el fra-
caso terapéutico son los cuadros oculares asociados.1

Si bien hasta hace poco tiempo las distintas asociaciones u orga-
nizaciones que se han ocupado del tema, mencionaban la falta de
e n s ayos clínicos randomizados (ECR) que eva l u a ran los benefi-
cios de la estrategia combinada de rastreo y tratamiento conse-
c u t i vo, hoy aparecen algunos estudios que mu e s t ran que dicho
beneficio ex i s t e.Este es el caso de un estudio realizado en Ingla-
t e r ra en el que hubo una disminución de la morbilidad en los niños
en los que se rastrea intensivamente el estra b i s m o.Este ECR  fue
realizado en 3.490 niños divididos en dos gru p o s : uno "intensivo "
en el que los rastreaban con la prueba de oclusión y dife r e n t e s
p ruebas para evaluar agudeza visual según la edad, a los 8, 12,
25, 31 y 37 meses, y otro grupo con el que se lo comparó, al que
se los rastreaba sólo a los 37 meses.Luego de 7 años y medio de
seguimiento encontraron que los niños tratados por ambliopía y
diagnosticados a través de un rastreo único a los 37 meses, tenían
4 veces más riesgo de permanecer ambliópicos que los diagnos-
ticados en el grupo intensivo. La incidencia de ambliopía al final
del período de seguimiento fue menor en el grupo de rastreo in-
t e n s i vo (67% menos de niños con ambliopía), así como también
la incidencia de ambliopía residual luego del tratamiento con parch-
es fue mayor en el grupo control que en el grupo de rastreo in-
t e n s i vo. La agudeza visual en el ojo ambliópico fue significativa-
mente mejor para los del grupo intensivo que para el grupo de ra s-

Problema A u t o r Incidencia F a l s o s Valor Predictivo S e n s i b i l i d a d
de Salud cada 1000 Positivos P o s i t i v o
F e n i l c e t o n u r i a Verkerk 1995 0 . 0 6 0 . 1 2 0 . 5 0 0 . 9 9
Hipotiroidismo Verkerk 1996 0 . 2 9 1 . 7 0 . 1 7 0 . 9 8
c o n g é n i t o
Displasia de Boenekamp 1998 3 7 1 7 3 0 . 1 5 0 . 8 3
c a d e r a
A m p l i o p í a Ramses 1999 2 0 - 4 0 2 3 0 . 4 2 No evaluada

F i g .3 .C a rtilla de dibujos y optotipos de Snellen4 

A 3 metros de distancia:
Línea uno: e q u i vale a 1/10 de agudeza visual
Línea dos: e q u i vale a 4/10 de agudeza visual
Línea tres: e q u i vale a 7/10 de agudeza visual
Línea cuatro: e q u i vale a 10/10 de agudeza visual.
(La línea superior es con la que se mu e s t ra las direcciones de
los optotipos)
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treo único.Por todo esto, los autores concluyeron que el tra t a m i e n-
to temprano de la ambliopía es más efe c t i vo que el tra t a m i e n t o
tardío y apoya los programas de rastreo antes de comenzar la edad
e s c o l a r. 12 Otro análisis sobre el mismo estudio presentó los resul-
tados luego de 7,5 años en los niños que recibieron un rastreo úni-
co realizado por optometrista a los 37 meses comparado con otros
que no recibieron ningún ra s t r e o. En este estudio, se les ofreció
rastreo preescolar a un 24,9% de 6081 niños de los cuales sola-
mente el 16,7% cumplió. La incidencia de ambliopía fue aprox i-
madamente un 45% menor en los niños que recibieron ra s t r e o
preescolar que en aquellos que no lo recibieron (1,1% vs. 2 % ,
p = 0 , 0 5 ) . La agudeza visual en el peor ojo luego del tratamiento con
parche fue mejor en los niños ambliópicos que recibieron ra s t r e o
preescolar que los que no lo recibieron.Sin embargo, estos efe c-
tos no persistieron al realizar el análisis por intención de ra s t r e a r.
Por lo tanto, si bien el rastreo preescolar a los 37 meses se aso-
ció con una mejoría en los resultados luego del tratamiento de los
pacientes con ambliopía, la mejoría fue clínicamente pequeña y
desaparecía cuando se consideraba ofrecer el rastreo a todos los
n i ñ o s.13 Todo esto indicaría que siguen faltando estudios que per-
mitan tomar una decisión basada ex c l u s i vamente en la ev i d e n c i a
en lo que respecta al rastreo preescolar. Sin embargo, la mejor
evidencia disponible al respecto favorece la realización del ra s t r e o.

Recomendaciones 

La Fuerza de Tareas Canadiense actualizó su recomendación que
actualmente es de tipo A (antes de tipo B) para realizar pru e b a s

de agudeza visual dentro del examen periódico de salud del niño
(en Canadá son 8 o 9 controles hasta el segundo año de vida).2

En base a estas recomendaciones y a las anteri o r e s, el Colegio
de Médicos de Familia Canadienses y la Sociedad Canadiense de
Pediatría también recomiendan realizar el rastreo de ambliopía en
todos los controles de niño sano con las siguientes maniobra s :

- Prueba de oclusión + reflejo corneal desde el primer mes de vida
hasta los 5 años.

- Reflejo rojo desde el nacimiento hasta los 18 meses.

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

La Fuerza de Tareas Preve n t i vas de Estados Unidos recomienda
la detección selectiva de ambliopía y estrabismo una vez en to-
dos los niños antes del ingreso escolar, preferentemente entre los
3 y los 4 años (Recomendación B).15 No existe suficiente ev i d e n-
cia  para recomendar a favor o en contra del rastreo ru t i n a rio de
d i s m i nución de agudeza visual en niños en edad escolar asin-
tomáticos y adultos no ancianos (Recomendación C). 15

Por su part e, la Asociación Americana de Oftalmología Pe d i á t ri c a
y Estra b i s m o, la Academia Americana de Oftalmología, la Acade-
mia Americana de Pediatría, la Academia Americana de Médicos
de Familia y la Asociación Americana de Optometristas Cert i f i c a-
dos recomiendan un rastreo precoz.Ellas proponen que se reali-
ce de la siguiente manera ( Ta bla 2) : 3,16

A cada uno de los controles, se les agregan las maniobras de las
etapas anteri o r e s

Edad de rastreo

RN a 3 meses

6 m a 1 año

3 años y 5 años

Método de rastreo

Inspección del globo ocular

Reflejo rojo

Reflejo corneal luminoso
P rueba de oclusión 
( c over test)
Fijación y seguimiento

Agudeza visual monocular

Criterio de derivación a 
o f t a l m o l o g í a

Anomalía estru c t u ra l

Anomalía estru c t u ral o
a s i m é t rico 

A s i m é t ri c o
M ovimientos oculares de 
r e f i j a c i ó n
No fija y/o no sigue

4/10 o menos, o 2 líneas de
d i ferencia entre ambos ojos

Anomalías detectabl e s

Opacidad corn e a l
Glaucoma congénito
C a t a ra t a
Opacidad óptica
Opacidad corn e a l
C a t a ra t a
R e t i n o bl a s t o m a

E s t ra b i s m o
E s t ra b i s m o

Agudeza visual reducida
N i s t a g m o

Agudeza visual reducida

Ta bla 2:Rastreo de alteraciones visuales-oculares a realizar por médicos de atención pri m a ria, enfe rmeros o personal específicamente
e n t r e n a d o
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El Colegio Real de Oftalmólogos de Gran Bretaña ha propuesto
una guía para la detección de defectos oftalmológicos que pro-
mu eve el rastreo masivo y plantea la necesidad de rastreos míni-
mos que deben comprender10:

- observación del aspecto ocular, incluida la postura cefálica.

- pruebas de visión monocular.

- pruebas de oclusión.

- pruebas de movimientos oculares.

- pruebas de conve r g e n c i a .

En relación a la Sociedad Argentina de Pediatría, no ha actuali-
zado sus normas desde 19985 y propone un rastreo algo más sim-
ple y limitado que el rastreo propuesto por el resto de las asocia-
c i o n e s.Sus recomendaciones son los siguientes:

- Recién Nacido → semiología ocular/reflejo rojo.

- 4 meses → p rueba de fijación ocular.

- 6 meses → reflejo corneal de Hirschberg.

- 3 años → agudeza visual/prueba de estereopsis/visión del color.

- 4 años → agudeza visual con optotipos de Snellen.

* ver glosari o


