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Resumen

Los defectos de refraccion afectan hasta el 10 % de
nifios preescolares. Las ametropias no detectadas
precozmente, especialmente las anisometropias, pueden
interferir con el proceso madurativo de la visién y generar
una ambliopia. La determinacién de la agudeza visual con
optotipos es la técnica mas utilizada para la deteccion de
defectos visuales, pero su principal limitacién es que no
puede realizarse antes de los 3-4 afios de forma fiable.
Entre los 1 a 3 afios es la “edad critica” en la que se
generan la mayoria de las ambliopias anisometrépicas vy,
en la que su deteccidn y tratamiento, consiguen alcanzar
los mejores resultados visuales.

Los autorefractémetros permiten a los profesionales
explorar la vision en este rango de edad, y detectar
precozmente defectos potencialmente ambliogénicos,
convirtiendo a esta técnica instrumental como la de
eleccién para el cribado de los defectos de refraccion
entre 1 a 4 afios de edad en Atencién Primaria.

Abstract

Refractive errors affect up to 10 % of preschool
children. Undetected ametropia, especially
anisometropia, can interfere with the maturation
process of vision and lead to amblyopia.
Determination of visual acuity with optotypes is
the most widely used technique for the detection
of visual defects, but its main limitation is that
it cannot be performed reliably before the age

of 3-4 years. Between 1 and 3 years of age is
the “critical period” when most anisometropic
amblyopia occurs and when its detection and
treatment achieve the best visual results.
Autorefractometers allow professionals to explore
vision in this age range and detect potentially
amblyogenic defects early, making this
instrumental technique the technique of choice
for screening refractive errors between 1 and 4
years of age in primary care.
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OBJETIVOS

 Justificar la necesidad de una deteccién
mas precoz de los defectos de refraccion

Introduccién

edad pedidtrica y tienen la finalidad de
detectar los defectos de la vision para

en los primeros afios de la vida.

Conocer las herramientas disponibles para
anticipar la deteccion precoz en Atencion
Primaria.

Proponer la utilizacién de los
autorefractdmetros automaticos
binoculares, como la técnica instrumental
de eleccion para el cribado de los defectos
de refraccion en Atencion Primaria en nifias
y nifios de 1 a 4 afios de edad.

La deteccion precoz de los defectos de
refraccion, habitualmente asintomaticos,
es esencial para el prondstico visual del
paciente, para el desarrollo de sus habi-
lidades o capacidades, y para una 6ptima
calidad de vida.

as pruebas de screening visual
estdn incluidas en los protocolos

de actividades preventivas de la
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poder tratarlos precozmente. La mayo-
ria de estos defectos son asintomaticos
y, por lo tanto, el cribado debe ser uni-
versal, sistemdtico y, a ser posible, con
instrumentos que permitan la maxima
objetividad en la evaluacién, minimi-
zando los errores de deteccion debidos
ala subjetividad, tanto de los pacientes
explorados como del explorador.
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Los defectos de refraccién (hiperme-
tropia, miopia y astigmatismo), también
denominados ametropias, son extrema-
damente frecuentes y afectan a un 10 %
de los nifios en edad preescolar y hasta
€l 20 % en edad escolar. A diferencia del
ojo normal o emétrope, cuando existe
un defecto de la refraccién, la imagen
del objeto no se proyecta correctamente
sobre la retina, dando lugar a una visién
poco nitida y, por tanto, una menor
agudeza visual, haciendo necesario un
esfuerzo acomodativo para intentar
mejorar la nitidez de la imagen. Una
de las potenciales consecuencias de los
defectos de refraccién, especialmente
cuando son asimétricos (anisometropia),
cuando cada ojo tiene una refraccién
diferente, es la ambliopia(:2).

La ambliopia es la pérdida de vision,
generalmente en un ojo (ojo vago), a
consecuencia de la falta de estimulacién
adecuada durante el periodo de desarro-
llo de la visién. La maduracién visual
es un proceso continuo que comienza
al nacimiento y finaliza, aproxima-
damente, a los 7 afios. Durante este
periodo, si existe una ausencia de esti-
mulacién visual adecuada, generalmente
debida a un defecto de refraccién uni-
lateral o asimétrico, el cerebro elimina
la imagen borrosa que proviene del ojo
con mayor defecto dando lugar a una
ambliopia. La ambliopia es la causa
prevenible de pérdida permanente de
la visién mds importante en la edad
pedidtrica y ocurre en el 2-4 % de los
nifos®:2),

El adecuado tratamiento de la
ambliopia es edad dependiente, siendo
mds efectivo cuanto mds precoz se ini-
cie. E190 % de las ambliopias estrébicas
o anisometrépicas se resuelven comple-
tamente con un tratamiento correcto si
el mismo se inicia antes de los 4 afios,
un 60 % cuando el tratamiento se ini-
cia entre los 4-6 afios, y los resultados
son malos (<30 % de resolucién) si el
tratamiento se demora mis alla de los
6 anos®).

Otros defectos de refraccién no
ambliogénicos, pero presentes en los
primeros afios de la vida, interfieren
en la capacidad visual del pequefio
pudiendo afectar, en mayor o menor
grado, su aprendizaje, desarrollo, con-
ducta o en la adquisicién de habilidades.

Por estas razones, la deteccién pre-
coz de los defectos de refraccién es un
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reto para el pediatra, la ausencia de
sintomas obliga a plantear estrategias
especificas para descubrirlos, y el retraso
en su diagndstico y tratamiento puede
tener consecuencias muy relevantes, en
ocasiones, irreversibles, para el paciente.

Deteccion de las ametropias
en la consulta de Atencién
Primaria

Las pruebas para la deteccion precoz de los
defectos de refraccion visual deben incor-
porarse de forma rutinaria en el programa
de seguimiento del nifio sano.

Si tenemos en cuenta que la mayo-
ria de ametropias, la anisometropia y
la ambliopia suelen ser asintomaticas,
su deteccién precoz requiere una pla-
nificacién, en funcién de las técnicas
de cribado disponibles, que permita
una evaluacién sistemdtica y universal
desde el primer afio de vida, en la etapa
preescolar y en la edad escolar.

Evaluacion en el primer ano
de vida

En el recién nacido y en el lactante
de pocos meses de vida, la deteccién de
posibles defectos visuales y de refraccién
se basard en(,2);

* Examen del tamafio y transparencia
corneal.

* Presencia de reflejo fotomotor.

* Parpadeo ante la iluminacién intensa
o brillante.

* Fijacién de la mirada a partir del mes
de vida.

* Seguimiento visual a los 2-3 meses
de vida.

* Reflejo rojo del drea pupilar al visua-
lizar las pupilas con un oftalmoscopio
a 1 metro de distancia (test de Briik-
ner). Ademds de permitir detectar
opacidades del cristalino (cataratas)
o alteraciones de la retina (retino-
blastoma), la deteccién de un reflejo
rojo de brillo asimétrico entre ambos
ojos sugiere una anisometropia. Debe
realizarse en una habitacidn con poca
luz.

* Motilidad ocular adecuada.

*  Alineacién ocular correcta. Es de uti-
lidad explorar con una fuente de luz
para visualizar el reflejo luminoso
corneal centrado en las pupilas (test
de Hirschberg) y, a continuacidn,
es util ocluir intermitentemente y

alternativamente los ojos (manio-
bra de cover - uncover) que permite
detectar forias (estrabismo latente).
Un estrabismo intermitente en los
6 primeros meses de vida se puede
considerar normal, pero no si es cons-
tante. A partir de esta edad cualquier
pérdida de alineacién es patolégica.

Cualquier alteracién en la evaluacién
de estos pardmetros, puede ser debida
a un defecto de refraccién u otra ano-
malia visual, y requerird derivacién al
oftalmélogo para evaluacion.

Evaluacion entre 1 a 6 afios
de edad

Las técnicas utilizadas, en nuestros
programas de actividades preventivas,
para la deteccién de los defectos de
refraccién en la etapa preescolar son, en
la mayoria de los centros, los optotipos
cldsicos que miden la agudeza visual:
E de Snellen, optotipos de Pigassou
u otros optotipos equivalentes y, se
aplican de forma sistemdtica a los 3-4
afios de edad. No obstante, en muchos
casos no es posible obtener un resul-
tado fiable a los 3 aiios, situacién que
aboca a la recitacion del paciente, con
el riesgo de pérdida de seguimiento o
de diagnéstico tardio. Incluso cuando
se realiza el cribado a los 4 afios, en
ocasiones, el resultado es poco fiable
por falta de colaboracién del paciente.
Esperar a que el paciente sea mayor y
colabore mds implica siempre, en caso
de que exista una anisometropia y riesgo
de ambliopia, un diagnéstico y trata-
miento tardio. El screening mediante
optotipos es una técnica subjetiva,
requiere colaboracién del examinado,
destreza del examinador y un tiempo
de ejecucién que, especialmente en las
edades mds criticas (3-4 afios), no es
desdefiable. Con excesiva frecuencia se
difiere la exploracién porque “el nifio
no colabora”@. Una dificultad afiadida
la presentan los nifios con retraso global
de desarrollo cognitivo o con problemas
de comunicacién (hasta un 2-5 % de los
nifios), en los que pocas veces se consi-
gue realizar una evaluacién fiable con
optotipos a esta edad.

La deteccién antes de los 3-4 afios
de los defectos visuales preexistentes,
que generalmente cursan sin sintomas
ni signos que permitan sospechar-
los, es clave para minimizar los casos
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de ambliopia. Precisamente, es entre
1 a 3 afos la “edad critica” en la que se
desarrollan la mayoria de las ambliopias
si existe una anisometropia o un estra-
bismo no corregidos.

Con la finalidad de realizar una
deteccion mds precoz se han desarro-
llado nuevas herramientas, como los test
de visi6n estereoscopica (poco utilizados
en nuestro medio y que ademds también
son subjetivos) y, mds recientemente,
los denominados autorefractémetros
binoculares, que son dispositivos auto-
midticos que permiten una valoracién
objetiva de la refraccién visual a partir
de los 6 meses de edad@4).

La razén por la que se ha establecido
la edad de los 3-4 afios para valorar la
agudeza visual ha estado siempre con-
dicionada por las técnicas disponibles
(optotipos) para el cribado de toda
la poblacién pedidtrica. Actualmente, la
existencia de dispositivos automaticos
que permiten valorar a estos pacientes
desde los 6 meses permite cubrir una
edad en la que los defectos potencial-
mente ambliogénicos ya estin presen-
tes. Estos instrumentos permiten, por
lo tanto, explorar con garantias a todos
los nifios a edades mucho mds precoces
que los 3-4 afios y evaluar también a los
no colaboradores de 3-4 afios o mayores,
muy especialmente a la gran mayoria

Figura 1. Optotipo
de Pigassou.
Dibujos facilmente
reconocibles para
nifos a partir de
los 3 afios de edad.
Pueden nombrarlos
o sefalarlos en una
léamina de plastico
que contiene los
mismos dibujos.

T
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de nifios con retrasos de desarrollo o
problemas de comunicacién.

Evaluacién de la agudeza visual
con optotipos

La evaluacién subjetiva de la agudeza
visual (AV) permite comprobar la pre-
sencia de una funcién visual adecuada
o inadecuada, y es una prueba esencial
para la deteccién de defectos visuales en
la infancia. Precisa de la colaboracién

REGRESO A LAS BASES

del nifio y es posible realizarla en algu-

nos nifios muy colaboradores a partir de

los 3 afios y, en la mayoria de los casos, a

partir de los 4 afios. Para ello se utilizan

distintos optotipos, como el de dibujos
de Pigassou (Fig. 1) a partir de los

3 afios, la E de Snellen (Fig. 2) a partir

de los 4 afios y optotipos de letras a par-

tir de los 5-6 afios de edad®.24).

La evaluacién con optotipos no
detecta defectos de refraccion, sino défi-
cits de agudeza visual que, si estd por
debajo de la considerada como normal
para la edad del nifio o se detecta una
diferencia de agudeza visual en més de
0,2 entre ambos ojos, obligard a remitir
al paciente para evaluacién por el oftal-
mélogo.

* Procedimiento: la exploracién
correcta requiere una iluminacién
adecuada, colocar la paciente a la
distancia correcta (3-5 metros),
segun el optotipo utilizado, y reali-
zar primero la evaluacién binocular
y, posteriormente, de cada ojo por
separado, ocluyendo adecuadamente
el ojo contrario; ya que los nifios con
hipermetropia tendrdn generalmente
una AV normal gracias a su capaci-
dad de acomodacién, es recomenda-
ble realizar en los nifios con prueba
de AV normal, una nueva medicién
con una lente de +2,0 dioptrias (D).
En caso de tratarse de una paciente
hipermétrope, seguird mostrando
una AV normal, mientras que el
emétrope presentard una AV menor

20/100 m I I
0,2

E 3

M

20/80
0,25
3 m E m Figura 2. Optotipo con
20/60 la E de Snellen. El nifio
0,33 debe indicar hacia donde
E 3 m 3 E van las puntas de la E
verbalmente, indicandolo
20740 con el dedo o con la ayuda
0,5 E 1] E | Ll m de una E de pléastico o
20/20 cartén rigido que coloca
1,0 100 mm como la que se le muestra.
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cuando se explora con dicha lente.
En este caso el nifio con AV normal
cony sin lentes de +2,0 deberd remi-
tirse al oftalmoélogo para valorar la
presencia de una hipermetropia®:2).

* Limitaciones: el principal problema
del screening de 1a AV con optotipos
es que no es realizable en la mayoria
de los casos de forma fiable antes de
los 4 afios de edad, requiere cola-
boracién del paciente y pericia por
parte del examinador. No permite
explorar a la gran mayoria de nifias
y nifios con dificultades de comuni-
cacién y desarrollo. Permite detectar
pacientes que presentan ametropias
y anisometropias, pero a una edad
relativamente tardia, especialmente
en los nifios afectos de ambliopia en
los que seria deseable un diagnéstico
mis precoz(®.

Test de vision estereoscopica

Los test de visién estereoscépica
son pruebas que exploran la estereopsis
o visién en 3D que estd ausente en caso
de defectos de refraccién con anisome-
tropia y en los defectos de alineacién
visual, motivo por el cual se ha postu-
lado como herramienta de screening
para la ambliopia y el estrabismo(®).

Para que la visién estereoscépica
tenga lugar el cerebro, debe poder
fusionar dos imédgenes similares pero
diferentes que le llegan de cada ojo, lo
que permite elaborar una imagen tri-
dimensional. Si una de las imdgenes es
anulada por el cerebro, no habri visién
estereoscopica. Los defectos visuales
que con mayor frecuencia producen
pérdida de la vision estereoscdpica son
los estrabismos y las anisometropias, y
su consecuencia es la ambliopia®).

PEDIATRIA INTEGRAL
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Figura 3.
Lang-stereotest.

Test sencillo para evaluar
la vision estereoscépica
(tridemensional) sin

-+ necesidad de usar

\ﬁ gafas polarizadas.

La estrella se visualiza
en visién bidimensional
(monocular o sin vision
estereoscépica). La luna,
el elefante y el camion
solo si el nifio tiene una
estereopsis adecuada.

Test de Lang (Fig. 3)

El test de Lang es muy sencillo y
rapido de realizar si el paciente colabora.
No requiere el uso de gafas con lentes
polarizadas. Consiste en una placa del
tamafio de una postal en la que hay unas
imdgenes en 3D que el nifio tiene que
sefialar cuando se realiza el test. Puede
utilizarse de forma rutinaria a los 3 afios
de edad (o, en ocasiones, incluso a partir
de los 2 afios), adelantando por lo menos
en 1-2 afios la derivacién al oftalmé-
logo en caso de sospecha de alteracién
de la visién binocular, tomando como
referencia la aplicacién del test de la E
de Snellen a los 4 afios.

El Lang-Stereotest II tiene 3 imd-
genes tridimensionales: luna, camién y
elefante, y una imagen bidimensional:

aro 9 o O
Bo © 9 O]

estrella, que se ve sin visién estereoscé-

pica (visibles con un solo 0jo), que sirve

para captar la atencién del paciente.

La gran disparidad entre las 3 figuras

y la fcil visualizacion de la estrella lo

hace un test muy préctico en la consulta

pediatrica.

s Procedimiento: para practicar el test
se coloca la placa, con el observador
delante del nifio para poder obser-
var sus movimientos oculares. Se le
solicita que mire la ldmina situada
perpendicularmente a unos 40 cm
de la cara del nifio y se le pregunta
si ve algo, observando sus movi-
mientos oculares. Una vez identifi-
cado un objeto tridimensional se le
indica que identifique otros adicio-
nales. La respuesta puede ser verbal
o sefialando con el dedo. Si la visién
estereoscopica es normal, identifica
las 3 figuras tridimensionales correc-
tamente. En el caso de defecto de la
visién estereoscépica se identifica
unicamente la estrella. Un test se
considera positivo cuando se identi-
fican correctamente las 3 figuras tri-
dimensionales y es indicativo de una
estereopsis correcta. Un test negativo
o dudoso (identificacién de una sola
figura) requiere derivacion al oftal-
mdlogo. El Lang-Stereotest no mide
la agudeza visual ni la refraccién. Un
resultado negativo solo indica una
falta de visién estereoscépica>:6).

Figura 4. Fly Stereo
Acuity Test o test
de la “mosca”. Test
de estereopsis que
requiere el uso de
gafas polarizadas y
que permite que el
paciente con vision
estereoscépica
adecuada visualice
la mosca por
delante de la
lamina con imagen
tridimensional.



Test de Titmus o test “de la mosca”
(Fig. 4)

Es el test de estereopsis mds utilizado
en la prictica clinica, ya que es de muy
facil comprensién y aplicacién, tanto
para nifios como para adultos. Requiere
que el paciente utilice unas gafas con
filtros polarizados que al observar unas
imagenes llamadas andglifos (imdgenes
bidimensionales capaces de producir un
efecto tridimensional) las percibe con
un efecto de profundidad.

s Procedimiento: se le ensefia la limina

con la mosca y se le colocan a con-
tinuacién las gafas polarizadas y se
le pregunta que cambios observa.
Se le indica que toque las alas de la
mosca y el observador comprueba
que con los dedos no toca la limina,
indicativo que estd observando la
imagen en 3D. La mosca explora
la estereopsis ms gruesa. Adicional-
mente, se puede explorar la estereop-
sis de forma mds fina preguntando
en relacién a los circulos (puntos
de Wyrth), cudl de ellos sobresale
a los demids. Si el nifio realiza bien
la prueba, podemos asegurar que su
vision estereoscépica es normal y, por
tanto, presenta una adecuada visién
binocular®9).

Requiere respuestas verbales y buena
comprensién; por lo tanto, puede
realizarse a partir de los 4-5 afios
de edad, por lo que no representa
un avance en relacién con el cribado
mediante optotipos cldsicos para la
deteccién de ambliopias.
Limitaciones: los test de estereopsis
son pruebas subjetivas, que requieren
de la colaboracién del paciente con
resultados falsos positivos y negati-
vos con relativa frecuencia. La inica
funcién de estos test es detectar la
falta de visién estereoscépica que
presentan los nifios con ambliopia

Figura 5.
Autorefractometro
binocular PlusoptiX®
S12C. Muestra la imagen
del nifio en pantalla
durante la prueba, y el
resultado de la misma
una vez realizada, con la
indicacion de “pasar” o
“remitir” en funcién de la
necesidad de derivacion
al oftalmélogo.

o estrabismo, no permiten detectar
defectos de refraccién no ambliogé-
nicos, ya que no evaldan la refraccién
visual ni la agudeza visual@.

Pruebas instrumentales
de diagnéstico visual:
autorefractometros

Los autorefractémetros binoculares auto-
maticos son actualmente el método de
eleccion para la deteccion precoz de las
ametropias entre 1 afio y los 4 afios de
edad.

La dificultad para la deteccién pre-
coz de los déficits visuales con reper-
cusién clinica significativa, especial-
mente la ambliopia, antes de los 4 afios
de edad, en la que el nifio generalmente
ya colabora para determinar su AV,
limita la posibilidad de recuperacién
completa en muchos nifios afectos. Por
esta razon, se han desarrollado pruebas
instrumentales actualmente disponibles
y facilmente aplicables en las consultas
de Atenci6n Primaria: los autorefracts-
metros binoculares.

Los autorefractémetros (Fig. 5y 6),
también denominados photoscreeners,
son instrumentos que permiten medir
de forma automatica y objetiva la refrac-
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cién visual de ambos ojos simultinea-
mente a partir de los 6 meses de edad.
Generalmente, no serd necesario utili-
zarlos en edades tan tempranas, salvo
sospecha clinica, pero su utilizacién
sistemdtica a partir de los 11-12 meses
puede aportar grandes ventajas frente a
las técnicas tradicionales previamente
comentadas@4),

Estos instrumentos utilizan infra-
rrojos y realizan automdticamente
una fotoretinoscopia binocular por
infrarrojos, por lo que se denominan
autorefractémetros. Exploran, en pocos
segundos, ambos ojos simultineamente
y requieren muy poca colaboracién del
paciente. Es suficiente que durante
unos instantes el nifio fije la mirada
para que el aparato pueda obtener una
medicién valida.

El screening instrumental mediante
autorefractémetro tiene, en Atencién
Primaria, varias ventajas respecto a los
test tradicionales7):

* Permite realizarlo en lactantes

(>6 meses) y nifios pequefios, cu-
briendo el rango de edad de 1-3 afios
inabordable con optotipos.
Requiere Gnicamente una minima
colaboracién del paciente.

Util en pacientes incapaces de com-
prender las indicaciones necesarias de
los test de agudeza visual (retraso del
desarrollo).

Deteccién simultinea de los defectos
de refraccién y alineacién.

Rapidez y eficiencia.

A finales de 2012, la_ American Aca-

demy of Pediatrics (AAP) junto con a
la_American Academy of Ophtalmology
(AAO), la American Association for
Pediatric Ophtalmology and Strabismus
(AAPOS) y la American Association of

Figura 6. Autorefractémetro
binocular Spot Vison
Screener®. Muestra una
representacion de la alineacion
ocular en pantalla durante la
prueba, y el resultado de la
refracciéon una vez realizada,
con la indicacién de la
necesidad o no de derivacién
al oftalmdélogo.
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Certified Orthoptists elaboraron unas
recomendaciones que avalaban el uso
de aparatos de screening instrumental
visual en la poblacién pedidtrica?. En
2013, el comité de screening visual de
la AAPOS revisé sus criterios para el
screening visual basado en instrumen-
tos, con la finalidad de conseguir una
elevada especificidad en la deteccion de
los factores de riesgo de ambliopia en los
lactantes y nifios pequefios (minimizar
los falsos positivos en la derivacién) y
una elevada sensibilidad en nifios mayo-
res (minimizar los falsos negativos a una
edad en la que disminuyen las posibi-
lidades de tratamiento en caso de no
deteccién del problema), y elaboraron
unos criterios de derivacién para astig-
matismo, hipermetropia, anisometro-
pia y miopia en funcién de la edad de
screening: 12-30 meses, 31-48 meses y
>48 meses®).

Procedimiento para la realizacién
de la prueba

La medicién con un autorefractome-
tro requiere una habitacién en la que
no haya excesiva luz. Debe evitarse la
luz natural intensa o muy directa y, si
se utiliza luz artificial, deben evitarse
bombillas incandescentes o halégenas,
siendo adecuada la luz de fluorescentes
y leds. El paciente debe mirar al frente
hacia la cimara del dispositivo. Las
pupilas deben estar alineadas con el
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dispositivo, que suele tener una imagen
que llama la atencién del nifio para que
este mire hacia el aparato. La mayo-
ria de los autorefractémetros emiten
ademds un sonido o luces que atraen
la atencién, una caracteristica espe-
cialmente til en lactantes. Desde una
distancia de 1 m se realiza la medicién
de forma automdtica, que requiere solo
1 segundo aproximadamente, a partir
del momento en que el aparato detecta
correctamente ambas pupilas, ya que la
medicién es siempre binocular y simul-
tinea. El tamafio de las pupilas debe ser
de, al menos, 4 mm para poder hacer
una medicién correcta. El dispositivo
detecta si el observador se encuentra
demasiado cerca o alejado y realiza la
medicién cuando se encuentra a la dis-
tancia adecuada y ha podido detectar
ambas pupilas correctamente. En caso
de pupilas demasiado pequefias o dema-
siado grandes, no se puede realizar la
lectura, y es necesario adecuar la inten-
sidad de laluz de la sala para conseguir
modificar el tamafio pupilar en el rango
adecuado(@.

El nombre, los datos de identifi-
cacién y la fecha de nacimiento del
paciente se introducen en el dispositivo
mediante un teclado a través de una
pantalla tictil. El software del aparato
utiliza estos datos para calcular la edad y
establecer los puntos de corte para deci-
dir la derivacién al oftalmélogo segin

Figura 7. Resultado de la refraccion visual con la indicacion de derivar al oftalmélogo, tal
como se muestra en la pantalla del dispositivo cuando el explorador realiza la prueba con

PlusoptiXx® S12C.
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el resultado de la refraccién observada.
Es posible almacenar los resultados e
imprimir el informe con el resultado
de la prueba. Las caracteristicas de
impresi6n, velocidad de captacién de la
imagen, determinacién de los valores de
corte para decidir la necesidad de deri-
vacién al oftalmélogo, varian en funcién
de los distintos aparatos disponibles en
el mercado(@.

Sensibilidad y especificidad de los
instrumentos actualmente disponibles

La sensibilidad media para detectar
factores de riesgo asociados a amblio-
pia, utilizando liminas u optotipos
a los 4 afios de edad que determinan
agudeza visual, es del 77 %, mientras
que con los autorefractémetros el rango
oscila entre 81-92 %, con la ventaja de
que puede realizarse la deteccion desde
los 6 meses de vida, y con una fraccién
minima de tiempo en comparacién con
el necesario para practicar la agudeza
visual mediante ldminas (optotipos)@.

PlusoptiX® S12C (Fig. 5) es un
modelo de autorefractémetro para
screening que tiene una sensibilidad y
especificidad medias del 92 % y 88 %
respectivamente, segtn el fabricante. E1
dispositivo permite escoger, antes de la
medicién, entre 5 tablas de referencia,
que van desde la 1 (mayor sensibilidad
y menor especificidad) hastala 5 (mayor
especificidad y menor sensibilidad). Los
resultados de la medicién se visualizan
en una pantalla y el dispositivo indica
“pasar” o “remitir” (Fig. 7), indicando la
necesidad de derivacién al oftalmélogo,
en funcién de los resultados de la deter-
minacién, la edad del paciente y la tabla
de referencia seleccionada. La informa-
cién se almacena en formato PDF (en
una tarjeta de memoria) y es imprimible
a partir de dicho PDF via ordenador o
bien directamente a impresoras WiFi
compatible (Fig. 8)2.

Los datos de medicién se visualizan
en la pantalla y permiten al observador
realizar su propia interpretacién mds alld
de las indicaciones de “pasar” o “remitir”
que definen los programas incorporados.
En un reciente estudio el PlusoptiX®
A12 en 201 nifios (402 ojos) de 7,63+
3,41 afios, presentd una sensibilidad,
especificidad, valor predictivo posi-
tivo (VPP) y valor predictivo negativo
(VPN): para miopia, de 86 %, 93 %, 82 %
y 94 %, respectivamente; para astigma-



Resultados del Vision Screening

(" Wombre:

1D del paciente:

Fecha de nacimients:
Informacién de contacte:
Fecha y lugar de la medicibn: 2016.11.07

2015-07-08

Retraccion 1dpt)
+0,75-02555° +3,75 -1,00 83* oh IIqUIerdo

Eguivalente estérico  [dpt]
“0.50 325
Asimetria de mirada "

Ojo Derecho

Tamafio de pupila  [mm]
48
Distancia interpupliar  [mm)
@

g 3

REGRESO A LAS BASES

Criterios de remision Remitir Figura 8. Resultado en
Anisometropia Equivalente esférico = 1,00 dpt Si PDF |mpr|m|b|§ de un

test de refraccién con el
Astigmatismo Cilindro = 2,00 dpt No autorefractémetro PlusoptiX®

S12C. Indica la refraccién
Hipermetropia Equivalente esférico = 3,00 dpt Si . o L

visual y el criterio de remision
Miopia Equivalente esférico = 2,00 dpt Ne al OftalmélOgO en relacion

a los puntos de corte para
Asimetria de mirada Asimetria = 10,0* cada parémetroy en funcién
Los reflajos corneales asimétricos son ocasionados por estrabismo Ne ihili
{verdadero positiva) o por fijacién en objetos dferentes a la camara de la edad y la sensibilidad/
(falzo poskivol. especificidad de la tabla
S Temafio 4 e = 1.1 - seleccionada. En este caso se

muestra una anisometropia por
El Scree: de visién no reemplaza un examen exhaustivo de los ojos como el ; 1 ini R
que un mmhgo © un optémetra realza. €l Screening de Hsi&ﬂ%‘eb& hipermetropia del ojo izquierdo

realzarse regularmente ya que los ojos pueden cambiar con la edad.

tismo, 85 %, 98 %, 88 % y 98 %, respecti-
vamente; y para hipermetropia, de 40 %,
100 %, 100 % y 98 %, respectivamente(®).

Vila de Muga y cols.(19) realizaron
un estudio prospectivo multicéntrico
en 4 centros de Atencién Primaria de
Barcelona a pacientes entre 18 meses y
30 meses de edad, utilizando el Spot
Vision Screener® (Fig. 6). En este estu-
dio, el screening estuvo a cargo de las
enfermeras y pediatras en las visitas del
programa de actividades preventivas
y todos ellos fueron posteriormente
valorados por el equipo de oftalmolo-
gia de referencia. El objetivo del estu-
dio fue valorar si, en este grupo de edad
(18-30 meses), Spot® Vision Screener
era util y preciso para detectar los fac-
tores de riesgo para desarrollar una
ambliopia. Se incluyeron 435 pacientes,
detectdndose alteraciones en 42 (9,3 %).
En este estudio la sensibilidad para
detectar pacientes con factores de riesgo
para ambliopia fue del 89 %y la especi-
ficidad del 91 %, con un VPP del 76 %
yun VPP del 96 %. Cerca del 50 % de
los pacientes derivados de 18-30 meses
precisaron correccion optica desde la
primera valoracién por el equipo de
oftalmologia, y a un 40 % con defecto
de refraccién confirmado sin indica-
cién de correccién inicialmente, se les
cité para seguimiento oftalmoldgico.
La conclusién principal del estudio fue
que el uso del autorefractémetro es util
y preciso en menores de 3 afios(10).

Los autorefractémetros (photoscree-
ners) ms utilizados en nuestro pais son:
* PlusoptiX® S12 (Fig. 5).

* Spot Vision Screener® (Fig. 6).

Ademis de la evaluacion de la refrac-
cién visual y detectar las ametropias, los

ROC S, Ver. 6.1.9.0 waw. plusoptin. eu

autorefractémetros permiten medir el
tamafio pupilar, la alineacién visual,
asi como detectar opacidades en el eje
visual (cataratas, glaucoma infantil,
vitreo primario, retinoblastoma), que
al impedir realizar la fotoretinoscopia
dardn como resultado la imposibilidad
de realizar la medicién, alertando al
pediatra sobre la necesidad de derivar
al paciente al oftalmélogo.

La mayor dificultad que presentan
estos dispositivos (y también los optoti-
pos en la medicién de la agudeza visual)
es la deteccién de algunas hipermetro-
pias binoculares que no generan aniso-
metropia, ya que los nifios pueden tener
una gran capacidad de acomodacion que
las compensa. Por ello, es recomendable
que a partir de los 3-4 afios se realice,
ademis de la medicién directa, otra
medicién de la refraccién colocindole
unas lentes de + 3 D. En el caso de una
nifia o nifio sin hipermetropia, el auto-
refractémetro detectaria una miopia de
aproximadamente el mismo valor que
la lente. Si, por el contrario, la lectura
del autorefractémetro indica “pasar” (no
defecto), sugiere que el nifio presenta
una hipermetropia elevada (>3 D) que
se compensa con las lentes y, por tanto,
deberia remitirse al oftalmélogo para
valoracién(8).

Limitaciones de los
autorefractémetros

Segun las tablas empleadas (puntos
de corte de derivacién), el nimero de
falsos positivos puede ser elevado, espe-
cialmente en el caso hipermetropias sin
anisometropia que, aunque existentes,
pueden no requerir ninguna correccién
en nifos pequefios. La principal finali-
dad de estos instrumentos es la detec-

Remitir

en un paciente de 16 meses
de edad que debe remitirse al
oftalmélogo para valoracién.

cién de la anisometropia como factor
de riesgo para ambliopia. En caso de
deteccién de hipermetropia bilate-
ral aislada, astigmatismo o miopia en
nifios mayores de 4 afios, es prudente
determinar a continuacién la agudeza
visual con la E de Snellen u otro opto-
tipo equivalente, con el fin de mejorar
la especificidad de la deteccién y decidir
la derivacién al oftalmélogo. De hecho,
es muy recomendable que a todos los
nifios y nifias se les siga realizando la
medicién de agudeza visual entre los 4
y 6 afios, independientemente del resul-
tado obtenido por el autorefractémetro.
Es, por lo tanto, importante saber que
la derivacion puede ser inadecuada si
no se interpretan correctamente todos
los datos o los umbrales de derivacién
programados no son los correctos(28:10),

Ambos instrumentos comentados
(PlusoptiX® y Spot Vision Screener®)
permiten, mediante procedimientos
diferentes, establecer los limites a partir
de los cuales se considera conveniente
una derivacién oftalmoldgica.

Evaluacion a partir de los 6 afios

A partir de los 6 afios de edad, el
objetivo del screening visual ya no es
detectar las ambliopias, que deberian
haber sido diagnosticadas con anterio-
ridad, sino aquellos defectos de refrac-
cién que puedan disminuir la capaci-
dad visual del escolar e interferir en su
aprendizaje, conducta o habilidades.
A estas edades, muchos de estos defec-
tos producirdn sintomas o el paciente
manifestard una dificultad visual, aun-
que algunos pueden seguir pasando des-
apercibidos. Por ello es relevante com-
probar la capacidad visual, al menos,
cada 2 afios:24),
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La técnica de eleccién para la eva-
luacién de la capacidad visual en nifios
en la etapa escolar es la evaluacién de la
AV con optotipos, aunque si se dispone
de un autorefractémetro binocular, la
realizacién de ambas pruebas permite
una evaluacién de los posibles defectos
visuales con médxima precisién para
decidir, con alta sensibilidad y especi-
ficidad, 1a necesidad o no de derivacién
al oftalmélogo(@.

Conclusiones

La deteccién precoz de los defectos
de refraccién, habitualmente asinto-
midticos, es esencial para el prondstico
visual del paciente, para el desarrollo
de sus habilidades o capacidades, y para
una 6ptima calidad de vida.

La ambliopia es el defecto prevenible
de pérdida permanente de la visién mas
importante en la edad pedidtrica, y la
causa mds frecuente de la misma son
los defectos de refraccién asimétricos
(anisometropias).

Entre los 1y 3 afios es la “edad cri-
tica”, en la que se generan la mayoria
de las ambliopias anisometrépicas y en
las que su deteccién precoz e instaura-
cién de tratamiento adecuado, permite
alcanzar los mejores resultados visuales
para el paciente.

Los autorefractémetros son instru-
mentos portitiles que permiten a los
profesionales de Atencién Primaria
explorar la visién a unas edades (meno-

res de 4 afios) en las que sin ellos resulta
muy dificil, sino imposible en la con-
sulta no especializada, detectar defectos
de refraccién y alineacién visual, y muy
especialmente anisometropias con alto
riesgo de generar ambliopia y, por tanto,
convierten a esta técnica instrumental
como la de eleccién para el cribado de
los defectos de refraccién en nifias y
nifios de 1 a 4 afios de edad en Atencién
Primaria. Ademds, permiten cribar a
todos los nifios con defectos del desarro-
llo y la comunicacién, que actualmente
no reciben, en ocasiones, una correcta
atencion al ser incluidos en el grupo de
pacientes que “no colaboran”.
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6 Cuestionario de Acreditacion
h—4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

¥y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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