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RESUMEN

Actualmente, una gran parte de la poblacién, especialmente de los paises en desarrollo, no tiene

acceso a servicios de salud visual de calidad. La poblacién infantil es 1a mas afectada, dado que

la maduracién del sistema visual ocurre en los primeros afios de vida, por lo cual es necesario

realizar tamizaje o examen visual completo en esta poblacién para identificar anomalias ocu-

lares como errores de refraccién y ambliopia. Los protocolos para el tamizaje visual o examen

completo varfan ampliamente en el tipo de pruebas y procedimientos, aunque la mayoria utili-

za la agudeza visual (AV) y la refraccién como principales criterios diagndsticos. Estas pruebas

clinicas deben tener buena calidad y precision, es decir, una alta sensibilidad y especificidad.

Desafortunadamente, en la mayoria de los estudios clinicos y epidemiolégicos se desconoce la

calidad y la precision de las pruebas utilizadas, lo cual dificulta la comparacion de los resultados ~ Palabras clave: tamizaje
y la estimacion de las condiciones reales de los problemas visuales detectados en los paises y en  visual, errores refractivos,
el mundo. Por lo tanto, el objetivo de la presente revisién de la literatura fue describir las prin-  agudeza visual, refrac-
cipales pruebas y protocolos utilizados en estudios epidemiolégicos y clinicos para la deteccion  cidn, test diagnésticos,
de errores refractivos en nifios. nifos.
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ABSTRACT

Currently, a large part of the world population does not have access to quality visual health
services. Most of this population lives in developing countries, thus it is necessary to screen
the general population to identify ocular abnormalities such as refractive errors and am-
blyopia in schoolchildren. The protocols for complete visual screening or examination
vary widely regarding the type of tests and procedures, although most of them use visual
acuity (VA) and refraction as the main diagnostic criteria. These clinical tests should ha-
ve good quality and precision, that is, a high sensitivity and specificity. Unfortunately, in
most clinical and epidemiological studies, the quality and accuracy of the tests used are
unknown, which makes it difficult to compare results and to estimate the real conditions
of visual problems in the population. Therefore, the objective of this literature review was
to describe the main tests and protocols used in epidemiological and clinical studies for

diagnostic tests, children.

the detection of refractive errors in children.

INTRODUCCION

La maduracién del sistema visual del ser humano
se lleva a cabo durante los primeros seis afios de
vida, en los cuales se requiere que los estimulos
visuales que llegan a la retina de ambos ojos estén
enfocados de forma correcta y alineados entre si.
De lo contrario, puede llevar al desarrollo de am-
bliopia, con consecuencias permanentes e irrever-
sibles de no ser tratados (1). Segtin la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) (2), existen alrededor
de 19 millones de nifios sin acceso al cuidado de
la salud visual y ocular, en edades menores a 15
anos, de los cuales 12 millones tienen defectos
de refraccién no corregidos. Aproximadamente el
5,5% de estos nifios son escolares, lo que afecta
seriamente su educacion, a pesar de que los erro-
res refractivos pueden ser ficilmente corregidos
hasta en un 80 % con lentes, siempre y cuando
no presente otro problema neurolégico asociado
y se empleen los servicios adecuados disponibles
para toda la poblacién.

La cegueray la baja visién constituyen un proble-
ma de salud ptblica en el contexto global. Tiene
un alto costo socioeconémico, que es asumido
por el nicleo familiar y la sociedad, esto debido
a la falta de accesibilidad a los servicios de salud
que se ve reflejado en la alta prevalencia de ce-
gueras prevenibles (3-5). El costo anual estimado
de la pérdida de productividad por deterioro de
la visién refractiva en el dmbito mundial es de
269.000 millones de délares internacionales (6,7).

En Colombia, el impacto negativo para el PIB del
pais ocasionado por la ceguera y la disminucién
de la AV podria ser entre 2000 y 3209 millones
de délares; por lo tanto, los problemas visuales
implican un costo elevado tanto econémico como
social para la region (4). Al mismo tiempo, en los
nifos los defectos visuales pueden producir fraca-
so escolar e impedir el aumento del nimero de

estudiantes que llegan a educacion superior (7).

La deteccién de los errores refractivos se realiza
por medio del tamizaje visual en campaiias de
promocién de la salud visual o por medio del
examen clinico completo, el cual generalmente
se aplica en los servicios de cuidado primario y
consultorios privados. Teniendo en cuenta que
una gran parte de la poblacién, especialmente los
paises en desarrollo no tiene acceso a servicios de
salud visual de calidad, por esta razén debe ser
prioritario para los gobiernos realizar el tamizaje
visual con regularidad en la poblacién infantil, que
permita identificar anomalias oculares, errores de
refraccion y ambliopia en escolares (7). El tamizaje
visual deben incluir por lo menos la evaluacion
de la AV monocular y agujero estenopéico para
detectar un impedimento visual mayor (8), el cual
puede ser efectuado por profesionales de salud o
docentes capacitados, con el fin de realizar una
deteccion temprana de problemas visuales en ni-
fios en edad preescolar. Cuando el tamizaje visual
incluye la refraccion, es posible la provisién de

gafas. Finalmente incluird la remision a centros
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de salud especializados, en caso de requerir exa-

menes o tratamiento especializado.

Eon menores de tres afos el estado visual se evaltia
mediante la capacidad del nifio para fijar y seguir
objetos binocular y monocularmente (9). Una
estrategia de evaluacién estindar es determinar
si cada ojo por separado puede fijar un objeto,
mantener la fijacién y luego seguir el objeto en
varias posiciones de mirada. El incumplimiento
de estas maniobras indica una deficiencia visual
significativa. Por esta razon, si se observa binocu-
larmente una fijacién y un seguimiento deficientes
después de los tres meses de edad, se sospecha de
una anomalia bilateral significativa del ojo o del
cerebro y se recomienda la remisiéon para una

evaluacién mds profunda de la vision (1).

La Academia Americana de Oftalmologia, de
Pediatria, de Optometria, de Medicina Familiar
y de Oftalmologia Pedidtrica y Estrabismo ratifica
la necesidad de la evaluacién precoz de la visién
y recomienda el examen visual en preescolares
al menos una vez al afio, para detectar la presen-
cia de ambliopia o factores de riesgo. También
considera la valoracién con examen fisico y con
instrumentos especializados (autorrefractéme-
tros) cuando estén disponibles (10-14). Todas las
asociaciones mencionadas sugieren la medicion
de la AV a distancia, monocular y la deteccién
de la desalineacion ocular. Aunque la edad en la
que se inicia el andlisis y las pruebas especificas
recomendadas varfan entre los grupos, en general,
se debe realizar a partir de los tres afios de edad
(15); ademds, la Academia Americana de Médicos
de Familia informa que las pruebas actuales son
insuficientes para evaluar el balance de los bene-
ficios y los dafios de la exploracién de la visién en

nifios menores de tres afios (14).

A partir de los tres afios, la exploracién visual debe
incluir un conjunto de pruebas como agudeza
visual (Snellen, simbolos Lea y HOTV), Bruck-
ner, refraccién (retinoscopia estdtica, dindmica,

ciclopléjicay autorrefractémetro), motilidad ocular

(estabilidad de la fijacién, funcién sacddica, punto
proximo de convergencia), vision binocular (cover
test unilateral y alternante, Hirschberg, Krimsky,
estereopsis, vergencias fusionales positivas y ne-

gativas) y vision al color (10-14,16).

Siguiendo con un protocolo muy similar, entre
los 6 y los 14 afios, la Guia clinica de refraccion
recomienda que el tamizaje visual pedidtrico de-
be incluir la medicién de AV, cover test, prueba
de Hirschberg, de estereopsis, de convergencia y
rojo pupilar; esto mediante la utilizacién de ele-
mentos bdsicos como optotipos, oclusor, figuras
de fijacion, espejo plano y test de estereopsis;
mientras que un examen completo consta de todo
lo anterior mds la evaluacién de la refraccion y
el examen del polo anterior y la retina mediante
oftalmoscopia directa (8).

Los protocolos para el tamizaje visual y el exa-
men completo varian ampliamente en el tipo de
pruebas y los procedimientos, aunque la mayoria
utiliza la AV y la refraccién como principales cri-
terios diagndsticos, respectivamente (17,18). Estas
pruebas clinicas deben tener una buena calidad y
precision, es decir, una alta sensibilidad y especi-
ficidad. Desafortunadamente, en la mayoria de los
estudios clinicos y epidemiolégicos se desconoce
la calidad y la precision de las pruebas utilizadas,
lo que dificulta la comparacion de los resultados
y la estimacion de las condiciones reales de los
problemas visuales en la poblacién. Por lo tanto,
el objetivo de la presente revision de la literatura
fue describir las principales pruebas y protocolos
utilizados en estudios epidemiolégicos y clinicos

para la deteccion de errores refractivos en nifios.

AGUDEZA VISUAL (AV)

La valoracién de la AV en los nifios se realiza con
diferentes test, segtin la edad y la escolaridad,
siendo fundamental utilizar una cartilla que el
nifo sea capaz de entender. lan Bailey y Jan Lo-
vie crearon la cartilla de LogMAR con el fin de

—_
—
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establecer una prueba estindar de AV en la que la
tnica variable significativa entre una linea y otra,
fuera el tamartio (19). En la tabla 1 se muestran
diferentes cartillas que se utilizan frecuentemente
en la prictica de optometria pedidtrica, su corres-
pondiente descripcion y la edad recomendada a
partir de la cual se puede realizar.

Después del desarrollo de las cartillas de Snellen,
se hicieron muchas variaciones en las secuencias de
tamario, diagrama y disefios de los optotipos, con
el fin de crear una cartilla estindar ampliamente
aceptada que contara con diferentes secuencias
de letras y que tuviera la misma cantidad en todas
las filas. El disefio de la cartilla LogMAR (logarit-
mo del dngulo minimo de resolucién) surgié de
una necesidad de investigacion para determinar
la variabilidad del test retest en la toma de AV
para personas con baja visién, lo cual mejoré la
precision de su medicién y se adopté en varios
estudios como estdndar de oro para la toma de
dicha prueba en diferentes poblaciones (19-22).

Aunque la medida de AV como prueba tnica no
detecta de una manera fiable el error refractivo,
esta caracteristica es la primera medida de la fun-
cién visual tanto en la prictica clinica como en la
investigacién. Dependiendo del procedimiento,
la cartilla y la edad del paciente, la AV presenta
variabilidad en la repetitividad y reproducibili-
dad, asi como en la sensibilidad y especificidad

(tabla 2) (23,24).

La cartilla ETDRS fue inicalmente utilizada en
el Early Treatment Diabetic Retinopaty Study, un
ensayo clinico colaborativo multicéntrico respal-
dado por el National Eye Institute, para evaluar si
el tratamiento para esta enfermedad disminuia la
pérdida visual. Actualmente se utiliza para predecir
la mayoria de los errores refractivos en nifios de
una manera sensible y especifica, teniendo co-
mo punto de corte igual o peor a 0,28 LogMAR.
El tiempo de la prueba es mds corto y con una
buena exactitud frente al procedimiento de la
prueba estandar (28). Estudios como el de Tongy

TABLA 1. Test de evaluacion de la agudeza visual en nifios a partir de los dos afios de edad

TesT

DESCRIPCION EDpAD

New York Lighthous . .
W TOTR LIERTROUSE 3¢ 2 1a mas pequefia a una distancia de 3 m.

Tarjetas con tres figuras ficilmente diferenciables (manzana, casa y sombrilla). Se muestran de la mds gran-

2-3 afios
Test C de Landolt Test de tipo direccional que consta de una serie de circulos que poseen un espacio sobre la figura, el cual
es e Lando . S . : .
debe ser localizado en derecha, izquierda, arriba o abajo. Se debe realizar a 3 m.
Tarietas de All Cuatro tarjetas con siete figuras esquemdticas (caballo, teléfono, pastel). Las figuras se identifican desde
arjetas de Allen S . S !
I varias distancias, que inician a partir de los 3 m.
. . . . . . 2-4 afos
Tarjetas con simbolos (circulo, cuadrado, manzana y casa) para aparear con los simbolos en la cartilla ubi-
Simbolos de Lea cada a 3 m. Los simbolos disminuyen en tamafio y en distancia entre ellos, desde la parte superior hasta la
parte inferior de la cartilla, para crear el efecto de amontonamiento en forma LogMAR.
HOTV Prueba de apareamiento para identificar las letras H, O, T, V. Las letras disminuyen en tamarfio de la parte
superior a la parte inferior de la cartilla; se realiza a una distancia de 3 m en forma LogMAR.
e Cartilla con la letra I con los brazos dispuestos en diferentes direcciones (arriba, abajo, izquierda y derecha),
E direccional . Mayores
ordenados de mayor a menor; se evaltia a 3 m. 1o~
) de 4 afios
Cartilla con once lineas de letras, la primera linea consta de una letra muy grande y cada fila de abajo tiene
Cartilla de Snellen un nimero creciente de letras que disminuyen en tamaro, sin disminuir la distancia entre las letras. Se lee
a4m.
. Cartilla con una constante de cinco letras en cada fila. La separacién entre cada letra es proporcional, lo -
ETDRS o R B 6 afios
cual le da la caracteristica de configuracion triangular (LogMAR). Se evalta a 2 0 4 m.
Unicef Cartilla E direccional que solo considera tres lineas de evaluacién hasta 20/40 y una tltima linea de 20/20, ~ Mayores
se lee a 6 m. de 6 afios

Fuente: tomado de American Academy of Pediatrics (20) y Prevent Blindness America (21).
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TABLA 2. Sensibilidad y especificidad de las cartillas de agudeza visual para la deteccion de errores refractivos

EsTuDIO Y ANO

EDAD  SENSIBILIDAD  ESPECIFICIDAD

TEST ANALIZADO (ESTANDAR DE ORO) (aN0s) (%[IC 95%]) (% [IC 95 %))

Moganeswari et al., 2015 (25)

ETDRS (autorrefraccion
ciclopléjica)

79 72(68-76) 97(95-98)

Simbolos de Lea (examen completo) 61 (41-77) 94 (90-94)
VIP, 2004 (26) 3-5

HOTV (examen completo) 54(41-72) 93(90-94)
Ying, 2005 (27) E-Chart (examen completo) 3-6 99 (91-99) 15(9-23)

colaboradores, en 2002, concluyen que la medida
de la AV LogMAR con la cartilla ETDRS es una
herramienta de deteccion precisa para defectos re-
fractivos como la miopia, evaluando correctamente
el 87,6 % de nifos con este tipo de error refractivo.
En este estudio el niimero de nifios hipermétropes
fue muy pequeno; por lo tanto, no permite valorar
la verdadera efectividad del test para la deteccion
de hipermetropia. Teniendo en cuenta el punto de
corte de la AV de 0,28 LogMAR, los niveles
de sensibilidad y especificidad obtenidos fueron
satisfactorios. No obstante, si se elige un punto de
corte mds alto, aumentard la especificidad, pero
como consecuencia se reduce la sensibilidad. Por
esta razon, en investigaciones en las que la AV dis-
minuida sea prevalente, no se recomienda utilizar

pruebas para deteccion de errores refractivos por

debajo del 95 % de especificidad (24).

El Grupo de Estudio de Visién en Preescolares
(VIP) (26) realizo la primera investigacién mul-
ticéntrica para determinar la validez de un proto-
coloy cada una de sus 11 pruebas visuales para la
deteccion de los cuatro trastornos principales de
la visién: ambliopia, estrabismo, error refractivo
y AV reducida, en nifios menores de 6 afios. Este
estudio concluy6 que las pruebas mds precisas para
la deteccion de error refractivo fueron: refraccion
sin cicloplejia (74 %), autorrefractémetro Retino-
max (66 %), SureSight Vision Screener (63 %) y
simbolos Lea (61 %) lo cual evidencia la importan-
cia de evaluar otras funciones visuales diferentes
ala AV para determinar los errores refractivos en
nifios al realizar un tamizaje visual, teniendo en

cuenta que en esta misma investigacion, para la

deteccion de la AV reducida, todas las pruebas
tuvieron sensibilidades por debajo del 50 %.

En general, los aspectos mds importantes al mo-
mento de realizar un tamizaje visual en nifios
preescolares es la seleccion de pruebas que re-
quieren habilidades cognitivas apropiadas para la
edad del nifio (capacidad de prueba), la fiabilidad
de las pruebas y su capacidad para diferenciar
con precision a los nifios que tienen un trastorno
ocular de aquellos que no lo tienen (sensibili-
dad y especificidad). A este dltimo respecto, los
estudios mencionados han demostrado que para
la evaluacion de nifios en edad preescolar (3 a 6
afios) es recomendable emplear cartillas en esca-
la LogMAR como simbolos de Lea o HOTYV, ya
que ambos proveen resultados similares y son de
facil entendimiento para esta poblacion, con una
buena sensibilidad y especificidad. Por otra parte,
en nifios mayores de 6 afos es recomendada la
cartilla ETDRS, la cual, a pesar de que inicial-
mente fue disefiada para adultos, proporciona una
medida de AV repetible en nifios y se considera
el estindar de oro para la medicion de la AV en
la prictica clinica (29).

REFRACCION

La retinoscopia es la prueba objetiva que propor-
ciona la mayor informacién del estado refractivo
del paciente por medio de la neutralizacién del
reflejo retinal. Evalaa sus caracteristicas (brillo,
sombras, velocidad de movimiento y ancho del
reflejo) a través de diferentes técnicas (30). La re-
tinoscopia estdtica mide objetivamente el estado

—_
—
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refractivo del ojo; mientras el paciente fija un
objeto ubicado en visién lejana para mantener la
acomodacion en reposo, se compensa de acuerdo
con la distancia de trabajo del examinador (31). La
retinoscopia dindmica es una técnica monocular
descrita por Merchdn en 1993, en la cual el pa-
ciente debe fijar un objeto situado a 40 cm con el
fin de controlar la acomodacién. La compensacion
se realiza segin la edad de paciente, teniendo
en cuenta que antes de los 40 afios el valor para
compensar es de 1,25 D (32). La retinoscopia bajo
cicloplejia se fundamenta en la misma técnica que
la retinoscopia estdtica, pero con previa aplicacién
de un agente farmacolégico que inhibe el poder
acomodativo del ojo, lo cual bloquea la funcién
del musculo ciliar (33); se compensa la distancia
de trabajo y el tono del musculo ciliar, las cuales
pueden variar entre 0,50 y 0,75 D, dependiendo
del fairmaco empleado (34).

La retinoscopia estdtica no es muy recomendable
en los nifos, ya que se pueden producir variaciones
en la distancia de trabajo por parte del examinador
o fallas en la distancia de fijacién del paciente.
Eisto genera una pérdida del control de la fijacién
y, por ende, una insuficiencia en la relajacion de
la acomodacion, que conlleva a obtener diferen-
cias de mds de 1,0 D entre los valores (35). Por el
contrario, la retinoscopia bajo cicloplejia es mds
precisa y util en pacientes poco colaboradores, que
no fijan adecuadamente y que presentan problemas
acomodativos. Sin embargo, se evidencian varias
desventajas en su aplicacién, como los efectos
adversos por el uso de los ciclopléjicos y la nece-
sidad de recurso humano altamente calificado
para la realizacién de la prueba. De igual forma,
en algunos paises de Latinoamérica la legislacién
prohibe que los optémetras puedan emplear fdr-
macos como medio diagndstico; por esta razén, y
como alternativa a la refraccion bajo cicloplejia,
la retinoscopia dindmica monocular puede ser
empleada en escolares cuando el examinador
requiera hacer un seguimiento del estado refractivo

del nifio, controlando su acomodacién sin nece-
sidad de la instilacién del medicamento; esta es
la prueba adecuada para la valoracion del estado

refractivo en nifos (36,37).

En estudios realizados por el VIP se demostré
que la retinoscopia dindmica y el uso de auto-
rrefractémetro (Retinomax y SureSight) tienen
una excelente confiabilidad y alta precision en la
identificacién de ambliopfa, estrabismo y errores
refractivos en nifios preescolares (38,39). Las tres
pruebas han mostrado un alto rendimiento en la
deteccién de miopia y astigmatismo. De igual for-
ma, el diagnéstico fue bueno en hipermetropias
superiores a 3,25 D, lo cual justifica que, a pesar
de la diferencia existente entre los test y tipos de
defectos refractivos, la implementacién de prue-
bas retinoscépicas en el tamizaje visual otorga
mayor confiabilidad en la deteccién de niveles
especificos de ametropias. De esta manera, se ha
demostrado que la retinoscopia dindmica y el uso
de autorrefractémetros presentan un mejor desem-
pefio que las pruebas de AV para la deteccion de
defectos refractivos en nifios (40). Por esta razon,
es necesario comparar su sensibilidad mediante la
combinacién de pruebas objetivas especificas que
incluyan el mejor test de cada una, teniendo en
cuenta que al emplear simultineamente pruebas
retinoscépicas con test de AV mejora la deteccion

de alteraciones visuales significativas.

De esta forma, aunque la refraccion y la AV son
las técnicas con mayor validez para la deteccién
de errores refractivos, tanto en el examen clinico
como en el tamizaje visual se utilizan otros test
que mejoran la eficacia y precisién del diagnéstico.
En la tabla 3 se presentan los exdmenes sugeridos
por la Academia Americana de Pediatria para el
tamizaje visual de acuerdo con la edad durante
la infancia y las indicaciones de remisién al of-

talmdélogo o al optémetra (20).
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TABLA 3. Técnicas de evaluacion para tamizaje visual
seguin grupo etario

EpAD
RECOMENDADA

METODO

INDICACIONES DE
REMISION

Recién nacido

Rojo retiniano

Anormal o asimétrico

hasta tres meses

Inspeccion

Anomalia estructural

Fijacién y seguimiento

Falla en la fijacion y
seguimiento

3 a 6 meses

Rojo retiniano

Anormal o asimétrico

Inspeccién

Anomalia estructural

Fijacién y seguimiento
con cada ojo

Falla en la fijacion y
seguimiento

6a 12 meses
hasta que sea

Oclusién alternante

Rechazo a la oclusién
de algin ojo

posible toma

Reflejo corneal

Asimétrico

de AV
Rojo retiniano Anormal o asimétrico
Inspeccion Anomalia estructural
. Seguir indicaciones
Agudeza visual g B
especificas en las toma
monocular
de AV
Reflejo corneal asimé-
Reflejo corneal o cover-  trico o movimientos
. uncover de refijacion al cover-
3 afios
uncover
Rojo retiniano Anormal o asimétrico
Estereoagudeza Prueba de Titmus
Inspeccion Anomalfa estructural
. Menor a 20/40 o dos li-
Agudeza visual . .
neas de diferencia entre
monocular .
los dos ojos
Reflejo corneal asimé-
Reflejo corneal o trico o movimientos de
~ cover-uncover refijacion al
5 afos

cover-uncover

Rojo retiniano

Anormal o asimétrico

Estereoagudeza

Prueba de Titmus

Inspeccion

Anomalia estructural

Agudeza visual
monocular

Menor a 20/30 o dos li-
neas de diferencia entre
los dos ojos

Cada 1 o 2 afios
después de los
5 afios

Reflejo corneal o
cover-uncover

Reflejo corneal asimé-
trico o movimientos de
refijacion al
cover-uncover

Rojo retiniano

Anormal o asimétrico

Estereoagudeza

Prueba de Titmus

Inspeccion

Anomalfa estructural

Fuente: American Academy of Ophthalmology, Refractive Errors, Preferred

Practice Pattern (11).

A continuacién se describen los protocolos utili-
zados en los estudios epidemiolégicos con mayor
cobertura nacional y mundial, que incluyen el
examen completo o tamizaje visual para la de-

teccién de errores refractivos en nifios.

VISION IN PRESCHOOLERS STUDY
GROUP (VIP) (EXAMEN COMPLETO)

Es el protocolo de referencia en los eximenes
optométricos de nifios siendo el estindar de oro
usado por la Academia Americana de Optometria
(41). E1 VIP realiz6 un estudio multicéntrico, mul-
tidisciplinario, con el fin de evaluar el desempenio
de las pruebas visuales para identificar a nifios
preescolares con ambliopia, estrabismo, errores de
refraccién significativos o AV reducida. Durante
la fase 1 se examinaron 2588 nifios; se utilizaron
pruebas de deteccion de trastornos oculares: re-
tinoscopia, autorrefractémetro (Retinomax), AV
con simbolos Lea y HOTV, estereoagudeza con

Dot E (tabla 4) (39).

TABLA 4. Caracteristicas del protocolo VIP
para la evaluacion visual en nifos

INSTRU- ;
TesT TEeNicA
MENTO

Contiene cuatro tarjetas (fondo purpura,
cuadrado negro, cuadrado azul y cuadrado
verde). Pedir al nifio que sefiale la tarjeta
con el cuadrado negro. Presentar las dos

Visién del 2 cartas hasta cinco veces, mezclando la

color posicién izquierda-derecha. Indicar si el
nifio es capaz de identificar la ubicacion
del cuadrado negro en al menos cuatro de
las cinco presentaciones. Hacer lo mismo
con los otros colores.

Se utiliza el lensémetro, se ajustaen 0 D,
y se colocan las gafas con la superficie
ocular lejos del examinador. Primero se
mide el lente derecho girando el tambor
para hallar la potencia di6ptrica. Posterior-
mente, se hace el mismo procedimiento
con el izquierdo.

Potencia
diéptrica de
lentes

Frontofo-
cometro

Se basa en un probador electrénico (EVA)
para identificar cada optotipo presentado
individualmente de manera monocular;

Agudeza HOTV inicia en un 1 m y luego pasa 3 m. Si

visual identifica correctamente tres de cuatro
optotipos, pasa la prueba. Después de com-
pletar la retinoscopia ciclopléjica, volver
a probar la AV.

Continta

,_.
—
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INSTRU- .
TesT TECNICA
MENTO

Posee una placa de demostracion (cara de
sonrisa), una placa en blanco y tres placas
de niveles mds finos de estereopsis. Si el

Stereo Smi- nifio identifica correctamente la placa

le II de demostracion en cuatro de cuatro o
cuatro de cinco, se presenta la placa en
blanco emparejada con las placas de ma-
yor disparidad.

Estereopsis

Se evaltia a 3 m y 40 cm. El nifio debe
observar un objetivo de fijacién estanda-
rizado. El examinador coloca una paleta
sobre el ojo izquierdo del nifio durante 3 s
para determinar si se produce la refijacion.

Cover-un-
cover

Motilidad
Con un transiluminador a 30 cm del nifio
Duccionesy en posicién primaria de mirada, mover ha-
versiones  cia derecha, izquierda, arriba y abajo hasta
que los 0jos ya no sean capaces de seguir.
Se utiliza un retinoscopio y lentes de
Retinosco- prueba portatiles. Se neutralizan los dos
. pia estitica meridianos principales de cada ojo. El
Refraccion

y bajo ciclo- nifio debe fijar un objetivo animado en
plejia vision lejana. Se evalda la cdmara anterior
y se realiza retinoscopia bajo cicloplejia.

Fuente: Donahue etal. (9), Vision in Preschoolers Study Group (26) y Arnold

y Miller (42).

Fue el primer estudio que evalué la sensibilidad
y especificidad de cada una de las pruebas y del
protocolo, asi como su reproducibilidad de acuerdo
con la experticia de los examinadores. Hasta el
momento sigue siendo el referente mds utilizado
en la mayoria de este tipo de investigaciones. Los
resultados de la sensibilidad de cada prueba para
la deteccion de error refractivo significativo fueron
buenos, teniendo en cuenta una especificidad del
94 %. Para la deteccién de la AV reducida, todas
las pruebas de deteccion tuvieron sensibilidades
por debajo del 50 %. Esto representa una desven-
taja para el protocolo, ya que este dato indica que
una sensibilidad baja produce pérdida de casos
que pudieran ser tratados. Por otra parte, con
una especificidad del 90 % las pruebas detectaron
aproximadamente dos tercios de los nifios con
condiciones especificas (27). Los resultados del
estudio VIP proporcionan informacién importan-
te para guiar el desarrollo e implementacién de
protocolos de deteccién mds eficaces.

Este protocolo se basa en pruebas muy comple-
tas, las cuales se encuentran bien establecidas,

ya que contienen métodos tradicionales que han

sido recomendados por organizaciones estatales
(12) y la comunidad médica especializada en el
tema de examen visual en nifios en edad escolar.
La prueba de AV con HOTV ha sido empleada
en ninos de 5 a § afios y validada en estudios
del grupo VIP. Sin embargo, su sensibilidad es
algo inferior comparada con cartillas con simbo-
los Lea, aplicadas a este mismo grupo de edad.
De igual forma, el método se fundamenta en la
utilizacion de pruebas tecnolégicas compuestas
por una pantalla de AV especial. Aqui el factor
econdémico desempefia un papel limitante en su
acceso, puesto que no todas las poblaciones tienen
poder adquisitivo para emplear este elemento en
los protocolos de atencién visual.

Asi mismo, se evidencia una baja sensibilidad en el
cover test y en la retinoscopia no ciclopléjica para
la deteccion de trastornos oculares. La prueba de
estereopsis presento una sensibilidad mayor, pero
no es estadisticamente significativa. Esto indica
que, a pesar de que el examen se realiza bajo
condiciones estandarizadas y controladas, la sen-
sibilidad de cada prueba depende de pertinencia
en el diagnéstico. Por otra parte, al ser el estdndar
de referencia para la valoracion visual en nifios no
solo incluye pruebas para determinar la presencia
de error refractivo significativo, sino que ademads
detecta ambliopia, estrabismo y AV disminuida, lo
cual requiere la utilizacién de mds pruebas visuales
para su correcto diagndstico, y a su vez implica
una longitud de tiempo mayor para la obtencién
resultados; con ello se convierte en un protocolo
muy extenso que se clasifica como examen com-
pleto. De esta manera, existen varios aspectos
que se deben tener en cuenta en la aplicacién
del protocolo en la poblacién latinoamericana,
ya que, a pesar de que en el estudio VIP el 22%
de los nifios pertenecian a dicha poblacién, esta
cifra no permite realizar comparaciones sobre su
realidad actual, debido a las diferencias culturales
existentes con Estados Unidos. Por ello es nece-
sario realizar investigaciones para validar dicho
protocolo en Latinoamérica.
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REFRACTIVE ERROR STUDY
CHILDREN (RESC) (EXAMEN
COMPLETO)

Este estudio fue disefiado para evaluar la preva-
lencia de errores refractivos y la deficiencia visual
en nifios (5 a 15 afios de edad) de diferentes ori-
genes étnicos y escenarios culturales. Durante la
década pasada, se realiz6 una serie de estudios en
los que se utilizé esta metodologia, mediante los
cuales se confirmé que la prevalencia de errores
de refraccion no corregidos es considerablemente
alta para los nifios de paises de ingresos bajos y
medios. De esta forma, se determing que los errores
de refraccién no corregidos son la segunda causa
de ceguera y la primera de baja vision (43,44).

El disefio de este protocolo asegura que las pre-
valencias especificas de edad del error refractivo
se pueden estimar con una precision razonable
en las poblaciones objetivo, ya que incluye medi-
ciones estandarizadas (43). El protocolo consiste

en la evaluacién de la AV a distancia (4 m) con
un optotipo E direccional en escala LogMAR
retroiluminado, que consta de cinco letras en
cada linea. Se evalda la funciéon motora binocular
(Hirschbergy cover test); se realiza el examen del
segmento anterior (parpados, conjuntiva, cérnea,
iris y pupila); se hace retinoscopia bajo dilataciéon
ciclopléjica en nifos con AV de 20/40 o peor en
cualquiera de los ojos; se determina la AV mejor
corregida mediante el subjetivo, usando el dato de
la refraccion; se realiza examen de fondo de ojoy
biometria ocular (mediciones de la longitud axial y
profundidad de la cdmara anterior) (tabla 5) (45).

Los resultados reportados con este protocolo arro-
jan datos confiables y precisos aceptados por la
Academia Americana de Oftalmologia, lo cual
proporciona validez a los estudios publicados en
diferentes paises como Suddfrica, China, India,
Chile y Arabia Saudita (44). En los paises en de-
sarrollo el acceso a profesionales de la salud visual
es limitado (46), por lo que la ejecucion de este

TABLA 5. Caracteristicas del protocolo RESC para la evaluacién visual en ninos

TesT INSTRUMENTO

TECNICA

Agudeza visual E direccional

Se inicia a 4 m evaluando 20/200. Si lee correctamente cuatro o mds letras, se evalia el 20/100. Si no falla,
continda en la linea 7 (20/50), luego pasa a la linea 10 (20/25) y finalmente a la linea 11 (20/20). Si en
cualquier nivel no reconoce al menos cuatro letras, se prucba una linea por encima de la linea fallada hasta
que tenga éxito.

Si se pierde la linea superior a 4 m, el nifio avanzard a 1 m realizando el mismo proceso. La linea mds baja
leida con éxito se asigna como la AV para el ojo valorado. La agudeza se mide primero con gafas, seguido
por la medicién de la vision no corregida.

Funcién binocular  Cover test

Se realiza sin gafas, se determina Hirschberg; posteriormente, cover test en VL y VP. Se detecta cualquier
movimiento correctivo mientras que el niflo fija un objetivo acomodativo a la distancia de fijacion requerida
con ambos ojos abiertos. Si se encuentra estrabismo se debe clasificar, neutralizar con prismas foria o tropia
segun sea el caso.

Examen externo Lupa y linterna

Parpados, conjuntiva, cérnea, iris, pupila y profundidad de la cdmara anterior. Se deben registrar las anorma-
lidades encontradas de dichas estructuras como evidencia documental.

Retinoscopia
bajo cicloplejia
Refraccion

En nifios con AV menor a 20/40, se realiza dilatacion pupilar con una gota de anestésico tépico en ambos
0jos. Se realizan dos instilaciones de ciclopentolato 1 % cada 5 min. Luego de 20 min la refraccion se realiza
con un autorrefractémetro (debe obtener 5 lecturas con confianza vilida) o mediante retinoscopia (a una
distancia de 0,75 metros y un lente de +1,50). Se observa la potencia necesaria para neutralizar el movi-
miento de la sombra.

Subjetivo

Mediante la medicién de la refraccion como punto de partida se determina la AV mejor corregida; puede
realizarse con agujero estenopéico.

Fondo de ojo Oftalmoscopia

Se realiza en niflos con AV sin correccién menor a 20/40, se debe evaluar cristalino, vitreo y retina, registrando

directa los hallazgos anormales.
Se realizan mediciones de la longitud axial, profundidad de la cdimara anterior, grosor del cristalino y profun-
. . . didad de la cdmara vitrea mediante un escaneo A. Instilar una gota de anestésico local en cada ojo. Después
Biometria Escaner

de 2 min se inician las lecturas comprobando que los ajustes en pantalla estdn ajustados a Phakic y Axial 1550
m/s. Se deben obtener cinco lecturas dentro de una desviacion estindar (SD) de 0,12 mm.

Fuente: Resnikoff (45).
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tipo de protocolos para la deteccién de defectos
refractivos es reducida. De esta manera, a fin de
tener mayor cobertura, se capacitan a maestros,
enfermeras y otros trabajadores de la salud que
puedan llevar a cabo la deteccién, con el fin de
remitir a la poblacién afectada. Sin embargo,
existen pruebas dentro de este protocolo que solo
pueden realizarse por oftalmélogos, lo que genera

desventajas para su ejecucion.

A pesar de que es un protocolo muy completo, una
de las desventajas que presenta es que requiere la
instilacion de gotas ciclopléjicas (ciclopentolato)
para su ejecucion, lo cual solo lo pueden hacer
los oftalmélogos o en su defecto los optémetras
que se encuentren respaldados por la Ley 372
de 1997 (47). De aqui se destaca que en Latino-
américa solamente los optémetras colombianos
pueden realizar este tipo de actividad. Esto limita
atn mds el desarrollo del protocolo en otros pai-
ses, debido a la dificultad en el recurso humano,
teniendo en cuenta que el costo que genera la
necesidad de un oftalmélogo es alto en funcién
del tiempo de su servicio e implica financiacién
para su aplicacién. Asi mismo, dicho protocolo
requiere la utilizacion de equipos especializados:
autorrefractémetro y biémetro, los cuales tienen

mayor costo y no son de ficil acceso.

EVALUACION RAPIDA DE ERRORES
DE REFRACCION EN NINOS:
TAMIZAJE VISUAL

El Rapid Assesment of Refractive Error Study in
Children (RARESC) es un nuevo protocolo costo-

efectivo que determina la prevalencia de errores
refractivos en nifios de una forma répida, simple
y menos costosa de implementar, ya que se basa
en una metodologia no invasiva que incluye la
valoracién de la AV con agujero estenopéico y
la utilizacién de dos lentes de diferentes poten-
cias (+1,00 y +2,00 D) para predecir el tipo de
defecto refractivo en nifios escolares (5-15 afios)
(tabla 6) (48). El objetivo principal del protocolo
su utilizaciéon en estudios epidemiolégicos para
determinar la prevalencia de las discapacidades
visuales y defectos de refraccion en nifios en edad
escolar, de una manera rdpida y de bajo costo.
La principal desventaja es la falta de evidencia
cientifica que sustente la precision de la prueba,
ya que hasta el momento no se han publicado
investigaciones que reporten en sus resultados la
validez del protocolo respecto a la sensibilidad,
la especificidad y repetibilidad.

RED EPIDEMIOLOGICA
IBEROAMERICANA EN SALUD VISUAL
Y OCULAR (EXAMEN COMPLETO)

La Red Epidemiolégica para la Salud Visual y
Ocular (REISVO), liderada por la Universidad de
La Salle de Colombia, promueve la investigacién
en esta drea a través de la generacién e implemen-
tacion de estrategias efectivas para la prevencion
de la ceguera y baja vision y el desarrollo de pro-
gramas epidemioldgicos con rigurosidad cientifica
y aplicable en la poblacién iberoamericana (50).
Este protocolo incluye prueba de AV (ETDRS),
visién del color (Color Vision Testing Made Easy
[CVTME]), vision de profundidad (Randot 2),

TABLA 6. Caracteristicas del protocolo RARESC para la evaluacién visual en nifos

TesT INSTRUMENTO

TECcNICA

Optotipo E direccional
Lente de +2,00 D

Se inicia con la valoracion de la AV en la linea del 20/30 a 3 m. Si la lee correctamente, se antepone
un lente de +2,00 D frente al ojo y se evalta la visién en la linea del 20/80. Si pasa, se clasifica como
hipermétrope, y si falla, como emétrope.

Agudeza visual

Agujero estenopéico
Lente de +1,00 D

Si falla al leer el 20730, se usa el agujero estenopéico y se reevalia la AV en la linea del 20/30. Si lee
correctamente, se antepone un lente de +1,00 D'y se evalda otra vez la misma linea. Si pasa, se clasifica
como hipermétrope, y si falla, como miope.

Oftalmoscopia  Oftalmoscopio directo

Si falla al leer la Iinea del 20/30 con agujero estenopéico, se realiza oftalmoscopia directa. Si el fondo
del ojo estd normal, se clasifica como ambliope.

Source: Naidoo (48).
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estado refractivo (retinoscopia estdtica) y estado
oculomotor (cover test) para nifios entre 5y 14
afios (tabla 7).

En cuanto a la prueba de AV, la cartilla ETDRS
obtuvo buenos indices de reproducibilidad (coe-
ficiente de correlacion de Kendall: 0,777y 0,845)
y muy buena repetibilidad (coeficiente de co-
rrelacién de Kendal: 0,702 a 0,875) al evaluar
la correlacién intraexaminador. Estos resultados
muestran que la diferencia entre mediciones no
fue estadisticamente significativa, lo que permite
concluir que esta prueba es repetible y reprodu-

cible (52).

En la prueba CVIME, la concordancia intraexa-
minador (indice kappa) fue de 1,0 en las tres me-
diciones; los indices de repetitividad y de repro-
ducibilidad de la prueba de Randot 2 estuvieron
entre 20y 50 seg de arco, con una diferencia muy
cercana, por debajo del 10%, lo que evidencia
una buena precisién en la prueba, pero no en su
exactitud (51).

Este protocolo contiene pruebas vilidas, preci-

sas y con un nivel de estandarizacién apropiado

para nifios entre 5 y 15 afios. Tiene un grado de
complejidad de bajo a moderado que facilita el
entendimiento del test por parte del nifio. De
igual forma, las pruebas son de ficil ejecucion y
las cartillas son asequibles para los profesionales de
la salud. REISVO se basa en modelos epidemiol6-
gicos que permiten detectar el estado de la salud
visual y ocular de la poblacién iberoamericana.
De los paises que conforman la red solo se han
desarrollado investigaciones en Colombia, mos-
trando aplicabilidad del protocolo para la realidad
econdmica y social de Latinoamérica, por lo que
podria convertirse en el portocolo de referencia
para esta region. No obstante, una de sus desven-
tajas radica en que el tiempo de ejecucion de las
pruebas es extenso, lo que podria generar poca
colaboracion por parte del paciente. Asi mismo, la
prueba utilizada para evaluar el estado refractivo
(retinoscopia estédtica) no es la adecuada para este
grupo de edad, ya que al no tener control de la
acomodacion se podria sobreestimar el verdadero

dato de error refractivo especialmente en el caso

de los miopes (50-52).

Teniendo en cuenta lo anterior, y de acuerdo con
el andlisis de los protocolos de tamizaje visual

TaBLa 7. Caracteristicas del protocolo Reisvo para la evaluacion visual en nifios

TesT INSTRUMENTO

TECNICA

Empezar con 20/200. Pedir al nifio que lea letra por letra. El nifio acierta si lee cuatro o cinco
letras correctamente. Pasar a la cuarta linea (20/100). Continuar con la séptima (20/50). Si

Agudeza visual (50) ETDRS

acierta, evaluar 20/25; seguir con la linea 11 (20/20) y verificar si es capaz con la linea 12

(20/15). Si no lee correctamente la linea superior de letras de mayor dngulo a 4 m, acercar
el optotipo a 1 m, siguiendo el procedimiento explicado.

Colocar el atril en la mesa auxiliar con una inclinacion de 45° de la prueba. Sentar al nifio a

Vision cromética (51) - Color Vision Testing Made Easy

75 em de distancia con correccién habitual. Ocluir el ojo izquierdo. Presentar la ldimina de
demostracion e indicar que en voz alta diga la figura que aparece en ella. Luego de que haya

comprendido, mostrar una a una las liminas y registrar respuestas.

Sentar al nifio a 40 cm de distancia con gafas polarizadas sobre correccion habitual. Debe
mirar los cuatro cuadros superiores y luego los inferiores de la pagina derecha de la cartilla.

Estereopsis (51) Randot 2

Anotar la figura que ve como estereopsis global. Luego observar los rectingulos con los animales

de la parte inferior izquierda (identificar qué animal sobresale en cada uno). Debe observar
los rectingulos con los anillos. Se suspende cuando se cometen dos errores consecutivos.

El nifio debe mirar la primera linea del optotipo (20/200) ubicado a 6 m. El examinador se

Refraccion (35) Retinoscopia estdtica

ubica a 50 cm con el retinoscopio. Se colocan lentes de +2,00 en ambos ojos para compen-
sar la distancia de trabajo. Se observa el movimiento de las sombras en los meridianos y se

neutralizan. Se repite el proceso para el otro ojo.

Verificar fijacién central. Ubicar cartilla HOTV a 3 m, fijando una linea menor a su mejor AV
en vision lejana con la correccién 6ptica. Ocluir completamente el ojo del paciente durante

Estado motor (52)  Cover test

3 sy observar si se presenta movimiento en el otro ojo. Repetir el procedimiento tres veces.

Determinar el tipo de desviacién y neutralizar con prismas. Anotar en formulario. Se realiza
el mismo procedimiento para visién préxima.
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empleados actualmente, es importante destacar
que, al ser creado por iberoamericanos, el proto-
colo REISVO es facilmente aplicable a la realidad
cultural, social y econémica de estos paises. Asi
mismo, este protocolo emplea pruebas especificas
que no se consideran en los demds, como las de
visién de profundidad (Randot 2), que permi-
te evaluar la transmisién de la informacion de
manera independiente, teniendo en cuenta que
la estereopsis es la funcién mds importante de
coordinacién binocular, y aporta datos valiosos a
la hora de identificar alteraciones visuales como
ambliopia, estrabismo y defectos refractivos no
corregidos. Su mayor desventaja evidente es el
uso de la retinoscopia estdtica para la valoracién
refractiva del nifio, la cual se podria reemplazar
por la retinoscopia dindmica y, de esta manera,
controlar la acomodacién del paciente para ob-

tener resultados fiables.

Aligual que el REISVO, el protocolo VIP emplea
una prueba de estereopsis (Stereo Smile II) que
permite determinar si existe visién binocular e
incluye pruebas para la valoracion de la vision
cromdtica, un aspecto indispensable de la per-
cepcién visual. Sin embargo, el test empleado
requiere un nivel mayor de capacidad cognitiva,
y, por lo tanto, su aplicacion en nifos en edad
escolar se puede ver obstaculizada. Para ello, se
puede utilizar otras pruebas de deteccion mds
sencillas utilizadas en la prictica diaria, como
ldminas pseudoisocromiticas especializadas en la
evaluacién pedidtrica (Color Vision Testing Made
Easy), las cuales reducen el tiempo de la prueba
por la rapidez de la respuesta del nifio, gracias
a la baja complejidad de las figuras utilizadas.
Asi mismo, con el objetivo de reducir el tiempo
de la aplicacién del protocolo, la evaluacién de
ducciones y versiones no son necesarias, a menos
que el cover test se encuentre alterado. Ademis,
serfa interesante incluir la retinoscopia dindmica
como sustitucion a la retinoscopia estdtica y bajo
cicloplejia, de tal forma que esta dltima solo se
aplique cuando existan alteraciones de la aco-
modacién que impidan obtener el dato real del

error refractivo.

Finalmente, retomando el protocolo RESC, es
importante resaltar que ha sido el mds utilizado
en todo el mundo, con resultados repetibles y
reproducibles, gracias a que sus pruebas son es-
tandarizadas y validadas. No obstante, como se
menciond, su mayor desventaja radica en la utili-
zacion de gotas ciclopléjicas , ya que aumenta el
tiempo empleado en su ejecucion y precisa recurso
humano altamente calificado como oftalmélogos y,
solo en algunos paises, optémetras. Por esta razén,
se podria continuar el uso de autorrefractémetro,
pero sin cicloplejia, evitando asi la exploracién
del segmento anterior para verificar el dngulo de
la cdmara anterior y optimizando el tiempo en la
realizacion del protocolo, ademds de disminuir
costos en la utilizaciéon de farmacos y personal
capacitado para desarrollar esta actividad. De igual
forma, se pueden obviar algunos exdmenes como
la biometria ocular, con el fin de que el protocolo
sea mds costo-efectivo y se pueda emplear en el
consultorio de optometria para detectar defectos

refractivos en nifios en la mayoria de los paises.

CONCLUSIONES

La revision efectuada demuestra que la deteccion
temprana de defectos refractivos, por medio del
tamizaje visual (en caso de no poderse realizar el
examen completo) en nifios en edad escolar, per-
mite realizar una intervencién adecuada, teniendo
en cuenta que en esta poblacién el desarrollo y
maduracién del sistema visual es rdpido y requiere
estimulos adecuados que eviten la aparicién de

trastornos visuales.

En el contexto mundial las condiciones del ta-
mizaje visual en escolares son muy variadas y de-
penden de las condiciones socioculturales para la
aplicacion de las pruebas; para ello es importante
validar los test de acuerdo con la poblacién en la

que se van a ejecutar.

Los protocolos utilizados actualmente en los
estudios epidemioldgicos en el mundo para la

deteccion de errores refractivos en nifios presen-
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tan diversas ventajas. Sin embargo, es necesario
considerar algunas modificaciones, como el uso
de retinoscopia dindmica en reemplazo de la ci-
cloplejia, asi como excluir la cicloplejia, al usar
autorrefractémetro y limitar el numero de pruebas,
con el fin de optimizar y facilitar su ejecucion en
la practica diaria y en estudios epidemiolégicos
para obtener mejores resultados en funcién de la

calidad de las pruebas.
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