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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Objetivo: generar recomendaciones para la prevencién, deteccién temprana, diagnéstico,
Recibido el 29 de septiembre de 2016 tratamiento y seguimiento de la ambliopia en menores de 18 afos, con el fin de apoyar al
Aceptado el 16 de noviembre de 2016 personal de salud responsable de la atencién a estos pacientes en los diferentes servicios.
Materiales y métodos: se conform¢ interdisciplinariamente un Grupo Desarrollador de la
Palabras clave: Guia (GDG). Se delinearon el alcance, los objetivos, las preguntas y los resultados de la guia.
Guia de Practica Clinica Se realiz6 una busqueda de guias sobre manejo de ambliopia; las guias encontradas fueron
ambliopia calificadas con el Instrumento AGREE II. La Guia de Préctica Clinica (GPC) de Ambliopia de
tamizaje la Asociacién Americana de Oftalmologia AAO del afio 2012 (1) cumplié con los requisitos
diagné-stico para adoptar el conjunto de la evidencia en él consignada y adaptar sus recomendaciones.
tratamiento

Con el fin de actualizar la guia citada, se realiz6 una bisqueda de revisiones sistemadticas,
ensayos clinicos, estudios de cohorte, estudios de casos y controles en las bases de datos
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realizada por la Guia de la AAO. Se evalud la calidad metodolégica de los articulos
seleccionados. Se elaboraron las tablas de evidencia por medio del software GRADEpro® 3.6
y se generaron las recomendaciones bajo la metodologia GRADE.

Resultados: la guia formula recomendaciones para la prevencién, deteccién temprana,
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la ambliopia en menores de 18 afos.
Adicionalmente presenta varias preguntas generales que, sin generar recomendaciones,
sirven al lector para contextualizarse en el tema de la GPC.
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Clinical practice guide for prevention, early detection diagnosis,
treatment and follow-up of Amblyopia in children under 18 years

ABSTRACT

Objective: to generate recommendations for the prevention, early detection, diagnosis,
treatment, and follow-up of amblyopia in children under 18, in order to support health care
professionals taking care of them in the different attention services.

Material and methods: An interdisciplinary Guide Development Group (GDG) was gathered.
The scope, objectives, questions and outcomes of the guide were delineated. A search for
guidelines on the management of amblyopia was carried out. The guidelines found were
rated with the AGREE II Instrument. The American Association of Ophthalmology (AAO)
Clinical Practice Guideline (GPC) for Amblyopia of 2012 (1) fulfilled the requirements to adopt
the set of evidence found in it and adapt its recommendations. In order to update the
information of the mentioned guide, we searched systematic reviews, clinical trials, cohort
studies, case-control studies in the MEDLINE, EMBASE and CENTRAL databases, published
one year prior to the date of the search conducted by the AAO Guide. The methodological
quality of the selected articles was evaluated. The tables of evidence were elaborated using
GRADEpro® 3.6 software and recommendations were generated using the GRADE
methodology.

Results: the guide offers recommendations for the prevention, early detection, diagnosis,
treatment, and follow-up of amblyopia in children under 18. Additionally, several general
questions are presented in order to provide a context on the subject of the GPC, without
intending to propose recommendations.

Introduccién

20/30y el 1,4% para el 20/40 (3). En Colombia, en el afio 2000, en
la ciudad de Bogotd, se realiz6 un estudio con poblacién de

La ambliopia puede ser definida como la reduccién unilateral
o bilateral de la agudeza visual mejor corregida, no atribuible
en su totalidad a anomalias estructurales del ojo o de la via
visual posterior (2). Esta condicién puede ser evitada o revertida
si se detecta a tiempo o se interviene de manera adecuada. Es
decir, a menor edad de inicio del tratamiento, mejor resultado
funcional. El periodo critico de desarrollo visual es hasta los
cuatro meses de edad, razén fundamental para buscar un diag-
néstico y manejo tempranos, puesto que el pronéstico empeo-
ra con el tiempo. Puesto que la ambliopia es una condicién facil
de detectar, que puede ser tratada durante el periodo critico del
desarrollo y que en caso de no hacerlo hay mayor riesgo de
ceguera, con sus respectivas consecuencias y complicaciones
personales y laborales, es importante contar con programas de
deteccién y seguimiento desde el nacimiento y durante el
periodo de plasticidad del sistema visual (3).

Segun datos de poblacién general, la ambliopia puede tener
una prevalencia cercana al 2% (3), con reportes que oscilan entre
el 2 al 4% entre los diferentes paises, teniendo un 3,5 % para AV

ninos entre los tres y los ocho afos atendidos en una unidad
pediatrica de referencia, documentando una prevalencia de
ambliopia del 2.68 % (4). Asimismo, por su frecuencia y por el
impacto que representa en el desarrollo neurosensorial del
nino, afectando su inclusién en la sociedad como miembro acti-
vo e interactuante (y, por tanto, marcando el rumbo de su vida
futura), la ambliopia representa un capitulo importante de la
patologia ocular infantil.

Por lo anterior, es primordial para Colombia contar con una
guia de practica clinica basada en la mejor evidencia disponible
que permita poner a disposicién de la comunidad médica el
conocimiento acerca de las estrategias de prevencién, deteccién
temprana, diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la amblio-
pia que han demostrado la mas alta efectividad, reduciendo la
carga de la enfermedad y la heterogeneidad en la practica cli-
nica. Con este propésito se desarrolld esta guia, que ofrece reco-
mendaciones basadas en la evidencia para la prevencién, la
deteccién temprana, el diagnostico, el tratamiento y el segui-
miento de la ambliopia en pacientes menores de 18 afios.
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El presente documento es una sintesis de la investigacién completa de la guia puede ser consultada en la pagina web del
completa con fines de publicacién, enfocado principalmente en ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia en la
las recomendaciones y en los flujogramas. Han sido omitidos siguiente direccién:
algunos detalles relacionados con la metodologia y no se pre-
sentan las tablas con todo el andlisis de la evidencia para la http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repositorio/Conv_637/
generacién de cada una de las recomendaciones. La versién GPC_ambliopia/gpc_ambliopia_completa.aspx
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Materiales y métodos

El Grupo Desarrollador de la Guia (GDG) siguié los lineamien-
tos presentados por la Guia Metodoldgica para la elaboracién
de Guias de Practica Clinica con Evaluacién Econémica en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano
(GM) (5). E1 GDG se conformé con un equipo multidisciplinar-
io que incluyé oftalmdlogos pediatras, oftalmélogos, pedia-
tras, optémetras, ortoptistas, enfermeras, epidemidlogos clini-
cos, salubristas y representantes de los pacientes.

Una vez formuladas las preguntas clinicas, el GDG procedié
a realizar una bisqueda sistematica orientada a identificar
guias nacionales e internacionales disponibles elaboradas
entre el 2004 y el 2014. Con base en la busqueda realizada se
obtuvieron 24 resultados de GPC nacionales e internacionales
relacionadas con el manejo de la ambliopia en pacientes

menores de 18 anos. Dos evaluadores revisaron de manera
independiente dichas referencias y se seleccionaron cuatro
GPC. Se procedié a su calificacién con la Herramienta AGREE
II (6) por 3 miembros del GDG entre los cuales habia clinicos y
epidemidlogos. Se encontré que una de ellas era susceptible
de ser adaptada (adopcién del conjunto de evidencia y adap-
tacion de recomendaciones). La guia con estas caracteristicas
fue la GPC de Ambliopia de la Asociacién Americana de Oftal-
mologia ~AAO- del afio 2012 (1). Dicha GPC obtuvo un alto
puntaje en cuanto a la calidad metodolégica segun la herra-
mienta AGREEII (6) y se ajustaba al alcance de la presente GPC.
Para llevar a cabo el proceso de adaptacién de la Guia de
Ambliopia de la AAO, se llevaron a cabo los siguientes pasos:
En la GPC de la AAO, se verificé que los usuarios, poblacién,
intervenciones y desenlaces de la guia coincidieran con los
planteados en la presente guia de practica clinica.
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Se contrastaron las preguntas formuladas inicialmente por
el GDG con las preguntas presentes en la guia de ambliopia de
la AAO, con el fin de identificar las preguntas huérfanas.

Para la elaboracién de las tablas de evidencia y su gradua-
cién se utilizé el software GRADEpro™ Versién 3.6, previa
obtencién de los articulos en texto completo, los cuales fueron
evaluados con anterioridad para determinar su calidad meto-
dolégica.

Se realizdé una buisqueda sistematica de literatura en las
bases de datos (PUBMED, LILACS, COCHRANE, DARE, EMBASE,
CINAHL) con el fin de verificar si existian revisiones sistema-
ticas publicadas posteriormente a la busqueda realizada por la
Guia de la AAO.

Durante el proceso se identificaron dos preguntas huérfanas
relacionadas con las estrategias de tamizaje y los factores pro-
néstico de la ambliopia. Para poder contestar estas preguntas
se realizé una bisqueda en las bases de datos (PUBMED,
LILACS, COCHRANE, DARE, EMBASE, CINHAL)

Dos miembros del GDG seleccionaron los titulos y resime-
nes resultantes de la busqueda sistematica de la literatura.
Posterior a esta seleccién, se obtuvieron y revisaron los textos
completos de los articulos seleccionados.

La calidad metodoldgica de los articulos seleccionados fue
evaluada de manera independiente por dos miembros del GDG.
Para la evaluacién del riesgo de sesgo asociado a los estudios
de intervenciones y estudios observacionales, se emplearon
las escalas de evaluacién sugeridas por el Scottish Internatio-

nal Guidelines Network (SIGN). Asimismo, para evaluar la cali-
dad metodolégica de revisiones sistematicas y meta-andlisis
se utiliz6 la herramienta AMSTAR.Y para evaluar los estudios
de pruebas diagnoésticas, se utilizé el instrumento QUADAS-II.

Los resultados de esta revisién fueron consignados en tablas
de evidencia elaboradas en GRADEprofile™ Versién 3.6 . Las
tablas de evidencia de estudios de pruebas diagndsticas se rea-
lizaron utilizando la herramienta GRADEpro-GDT (Guideline
Development Tool).

Para la formulacién de recomendaciones se tomaron como
insumo las tablas de evidencia, el material bibliografico con-
sultado y la experiencia clinica de los miembros del GDG. Se
utiliz6 la metodologia del GRADE Working Group, incluyendo
informacién referente al volumen y calidad de la evidencia
identificada, balance dafio-beneficio de la intervencién evalua-
da, necesidad de recursos y preferencias de los pacientes. En
los casos en que no se encontrd evidencia para soportar las
recomendaciones, se optd por el uso de métodos formales de
consenso de expertos. En este caso se us6 el método Delphi
modificado. Los niveles de evidencia y fuerza de las recomen-
daciones fueron graduadas por medio de la metodologia GRA-
DE (ver Tabla 1 y Tabla 2).

El grupo desarrollador incorporé la perspectiva de los
pacientes mediante diferentes estrategias a lo largo del proce-
so de desarrollo de la GPC. Se incluyeron padres y cuidadores
de nifos con diagndstico de ambliopia, ademas de sociedades
de pacientes.

Tabla 1. Niveles y calidad de la evidencia GRADE

CALIFICACION JUICIO CARACTERISTICAS

A Alta Es muy poco probable que nuevos estudios
— cambien la confianza que se tiene en el
eeee resultado estimado.

B Moderada Es probable que nuevos estudios tengan un

lm impacto importante en la confianza que se
=~ tiene en el resultado estimado y que estos
puedan modificar el resultado.

@ Baja Es muy probable que nuevos estudios tengan
H00 un impacto importante en la confianza que
= -~ se tiene en el resultado estimado y que estos

puedan modificar el resultado.

D Muy baja Cualquier resultado estimado es muy incierto.
dO000

Fuente:

Tabla 2. Fuerza de la recomendacién GRADE

FUERZA DE LA RECOMENDACION

SIGNIFICADO

Fuerte a favor

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las

consecuencias indeseables. SE RECOMIENDA HACERLO.

Débil a favor

Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las

consecuencias indeseables. SE SUGIERE HACERLO.

Débil en contra

Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las

consecuencias deseables. SE SUGIERE NO HACERLO.

Fuerte en contra

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las

consecuencias deseables. SE RECOMIENDA NO HACERLO.

Punto de buena practica

Recomendacién considerada como incuestionable o irrebatible por ser

obvia en la practica clinica.

Fuente:
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Resultados

Los apartados de definicién, manifestaciones clinicas, facto-
res de riesgo y criterios diagnésticos no presentan recomen-
daciones basadas en evidencia. Estas son una sintesis narra-
tiva producto del trabajo de los expertos incluidos en el GDG;
para los apartados de prevencién, deteccién temprana, trata-
miento, prondstico y seguimiento se formulan recomendacio-
nes basadas en evidencia .

Definicién y manifestaciones clinicas de la ambliopia

La ambliopia se define como la reduccién unilateral o bilateral
de la agudeza visual mejor corregida, no atribuible solo a ano-
malias estructurales del ojo o de la via visual. Los ojos amblio-
pes pueden tener alteraciones en la sensibilidad de contraste
y en los procesos acomodativos, con déficits muchas veces
sutiles (1).

El sistema neurosensorial requiere de una estimulacién
adecuada con imagenes simétricas y de nitidez progresiva para
desarrollar las habilidades sensoriales y motoras tendientes a
la visién binocular. El periodo critico de desarrollo visual es
hasta los cuatro meses de edad, pero la mayoria de autores
consideran que el periodo de plasticidad visual se prolonga
hasta los 8 afios. Por ello, cualquier alteracién en el posiciona-
miento o en la nitidez de la imagen en la retina impiden el
desarrollo y maduracién normal del sistema viso-espacial y,
por ende, de la relacién del individuo con su entorno (1, 7).

Esta es una condicién de etiologia diversa que incluye los
defectos refractivos, el estrabismo y los factores que inducen
privacién del estimulo visual, como son las alteraciones de la
anatomia ocular y el funcionamiento palpebral, pudiendo estar
presentes varios factores de manera concomitante (1, 7).

Las manifestaciones clinicas que puede presentar un nifio
con ambliopia son las siguientes (1, 7):

1. Disminucién de agudeza visual con la mejor correccién,
uni o bilateral.

2. Alteracién de la estereopsis.

3. Alteracién de la sensibilidad de contraste.
4. Alteraciones de la acomodacién.

5. Alteraciones de la convergencia.

6. Astenopia.

7. Cefalea.

8. Problemas de lectoescritura.

9. Problemas de motricidad fina.

10. Hallazgos clinicos:

-Alteraciones en el desemperio visual.

-Asimetria del reflejo rojo.

-Asimetria poder refractivo interocular.
-Compromiso de transparencia de medios 6pticos.
-Alteraciones estructurales de globo ocular y anexos
-Estrabismo.

Factores de riesgo de la ambliopia

Factores Oculares:

e Alto error refractivo uni o bilateral, esférico o astigmatico
(8).

e Alteraciones estructurales que limiten la entrada o el tran-
sito de la imagen a la retina, como megalo, micro o esclero-
cornea; malposiciones cristalinianas (S. Marfan) , estructu-
rales del globo como tal, nanoftalmos, etc. (9).

Factores Sistémicos:

e Historia familiar de problemas genéticos o de la vision rela-
cionados con la ambliopia o el estrabismo, como son macu-
lo y retinopatias familiares, o padres y abuelos con defectos
ametrépicos y anisometrépicos que han desarrollado
ambliopia (10).

¢ Niflos prematuros con 28 semanas 0 menos, y con pesos
menores a 1250gr, que presentan alteraciones tanto en la
maduracién retiniana como en el desarrollo axial del globo
ocular (11).

e Complicaciones perinatales relacionadas con el SNC por
efecto mecanico sobre el mismo o por noxas sistémicas
como la hipoxia, la hiperbilirrubinemia o la incompatibili-
dad de grupo o Rh, asi como sus tratamientos (como la foto-
terapia), o finalmente alteraciones orgénicas tisulares como
hemorragias intraventriculares o subaracnoideas y altera-
ciones de la mielinizacién (12).

¢ Enfermedades neurodegenerativas que por si mismas pro-
ducen una alteracién en el desarrollo neurosensorial del
nifio y hardn que haya un retraso en la maduracién de sis-
tema sensoriovisual (13).

¢ Sindromes sistémicos, bien sea metabdlicos o autoinmunes
de inicio temprano, y que van a producir noxas que limitan
el desarrollo neurosensoriovisual (14).

Factores de riesgo maternos:

e Hipertensién arterial durante el embarazo y en casos graves
de Toxemia, o sangrados tempranos o tardios en el embara-
zo, que llevan a productos de bajo peso al nacer y prematu-
ros extremos (15).

e Edades extremas (adolescente o madres anosas), malnutri-
cién, tabaquismo, consumo de alcohol, drogadiccién o
ingesta de elementos téxicos y factores relacionados con
ninos de bajo peso y alteraciones en el neurodesarrollo (16,
17).

e Alteraciones organicas y funcionales que se desprenden de
la agresién recibida a través de patologias infecciosas que
pueden pertenecer o no al grupo TORCH'S (17).

¢ Se han mencionado algunas otras patologias, que por su
implicacién en el metabolismo materno y, por ende, en la
unidad madre-feto, presentan alteraciones posteriores del
desarrollo visual del bebé, tales como: balance hormonal
inadecuado, diabetes, alteraciones inmunoldgicas, etc.
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Criterios para realizar el diagnéstico de ambliopia

El diagnostico de ambliopia requiere la deteccién de un déficit
de agudeza visual y la identificacién de la causa de dicha dis-
minucién, asi como la verificacién de la no correccién de dicha
disminucién a un patrén de agudeza visual considerado nor-
mal con el mejor medio para lograrlo (18). Los criterios de diag-
nostico se basan en los sistemas de toma de agudeza visual en
nifios, segn sea la edad del paciente y segun la posibilidad
verbal del mismo (18).

Recién Nacidos (18):

1. Reflejo pupilar a la luz: evalta el paso de la luz a través de
los medios oculares y su captacién por la retina. Se valora
la respuesta de miosis al estimulo luminico en un cuarto
semioscuro. Hay que tener en cuenta que el recién nacido
(v mas el pretérmino) es miético y que hacia el cuarto mes
tiende a una midriasis leve, a pesar de lo cual la respuesta
alaluz debe ser normal. La intensidad y simetria de la mio-
sis son los valores que determinan la integridad de la via
visual y, por ende, una capacidad y agudeza visual adecua-
da.

2. Nistagmus optovestibular: se gira con el nifio para desenca-
denar el nistagmus, que tendrd una fase rapida contraria al
sentido del giro y que debe suspenderse 2 o 3 segundos
luego de la interrupcién del giro. Si persiste, es indicio de
una disminucién de la AV y, por consiguiente, de la incapa-
cidad del nifio para fijar.

3. Nistagmus pptocinético: es un sistema constituido por un
tambor con franjas blancas y negras, las cuales se hacen
girar para desencadenar nistagmus, que tendra una fase
lenta en el sentido de giro del tambor. Entre méas delgadas
las bandas, es posible tener una mejor aproximacién a la
capacidad visual del nifio, de acuerdo hasta el grosor que es
capaz de desencadenar el nistagmus.

4. Reflejo de parpadeo: sobra en caso de que los anteriores
reflejos sean normales. Se evidencia cuando, al exponer al
nifno a una luz fuerte, este cierra los parpados de manera
intensa. Es un reflejo de defensa mas rapido que la miosis
frente al mismo estimulo.

5. Reflejo de apertura palpebral frente a una fuente luminosa
de moderada intensidad. Este reflejo demuestra simple-
mente la existencia de percepcién luminosa.

Nifios de O a 3 afios (18):

1. Método de foto-refraccién: consiste en tomar fotografias del
nifio y evaluar el color del reflejo pupilar cuando el nifio
mira directo a la cdmara. Se realizan tres fotografias: con el
nino a 75 cm de la cdmara, a 50 cm y a 150 c¢m, para deter-
minar en cada caso el tamano pupilar. Se comparan las
fotos a 50 cm y a 150 c¢m. Sila imagen pupilar es mas borro-
sa a 150 cm el nifio es hipermétrope. Si es mas borrosa a 50
cm el nino es miope. Para el astigmatismo se observan la
forma y la orientacién de los meridianos de maxima y mini-
ma potencia refractiva. Si no hay reflejo o este es de color
oscuro, siendo los reflejos corneales simétricos, el nifio ha
mirado con los 2 ojos a la vez y en forma coordinada. Si uno

o ambos ojos no han enfocado o mirado adecuadamente, el
reflejo serd més claro y brillante.

. Test de mirada preferencial: iluminacién ambiental evitan-

do sombras y reflejos. Distancia de examen: 38 cm para
ninos de 0-6 meses, 55 cm para nifios de 7 meses a 3 anos
y 84 cm para ninos mayores de 3 anos. Esta prueba puede
realizarse a campo abierto o a campo cerrado. A campo
cerrado: se observaran 2 circulos sobre fondo negro, uno
con lineas alternantes blancas y negras, y otro gris: el exa-
minador se sitiia detrds (en cabina y mirando por el agujero
central) y evalia hacia dénde dirige la mirada el nifio. Se
ocluye el ojo izquierdo del paciente y luego se le presentan
las lineas. Si mira hacia ellas quiere decir que las ve. Luego,
deben variarse los niveles de agudeza visual, cambiando el
ancho de las franjas, hasta que el nino demuestre que ya
nos las ve. Se anotaran los resultados en ciclos/grados. Des-
pués se ocluye el ojo derecho y se repite la observaciéon. A
campo abierto, se sienta al nifio a la distancia adecuada, el
examinador al frente, presentando a la altura correcta un
cuadrado con rayas blancas y negras, y otro gris. Después se
observa la mirada del nifio por el agujero central de la carta.
Se ocluye el ojo izquierdo y se presentan las cartas obser-
vando la mirada del nifio. Luego se cambian las cartas en
los diferentes niveles hasta que el nifio no demuestre pre-
ferencia o se distraiga. Los ciclos se anotan en ciclos/grado.
Debe repetirse el examen ocluyendo el ojo derecho.

. Test de Cardiff: aplicado a nifios de 1 a 3 afios, Gtil en mayo-

res con retardo mental; combina el test de mirada preferen-
cial y los optotipos de figuras basandose en la premisa que
el niflo, ante 2 estimulos diferentes, se fijara primero en la
zona dibujada que en la superficie sin figura. Deben usarse
figuras de peces, autos, casas, trenes, barcos y patos de
tamarno constante Las figuras se ubican en la parte superior
o inferior de cada carta, usando 3 cartas para cada nivel de
agudeza visual. Los rangos de la agudeza visual van de 6/4,8
a 6/60 (20/20 a 20/200) a 1 metro de distancia, y de 6/9.6 a
6/120 a 50 cm. La prueba se realiza a 1 metro o 50 cm, estan-
do el paciente sentado y el examinador al frente, presentan-
do las cartas iniciando por la mayor agudeza visual, alter-
nando entre 1 metro y 50 cm de distancia. El examinador
observa el movimiento de los ojos de arriba abajo indicando
la preferencia de mirada; se presenta la segunda carta del
mismo nivel de agudeza visual y se observa el movimiento.
Si es correcto se presenta la siguiente secuencia de cartas
.Si no es correcto, se presenta la serie de cartas de nivel de
agudeza visual inferior, utilizando las 3 cartas de la misma
agudeza visual. Finaliza cuando las 3 cartas son vistas en
forma correcta

Niflos de 3 a 6 afios (18):

1. Métodos direccionales: se proporciona un modelo para que

el nifio lo oriente en la misma direccién en la que ve el
modelo. E de Snellen, C de Landolt o test de Sjogren de la
mano orientable.

. Test de las ruedas rotas: carros cuyas ruedas son anillos de

Landolt. Se presentan 2 carros a la vez calibrados con la
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misma agudeza visual, uno con las ruedas completas y otro
no; se le pide al nifio que sefiale el carro de las ruedas rotas.

3. Test de letras de Sheridan: 7 letras simétricas, las cuales
vistas al revés parecen las mismas: H, O, T, V, X, U, A. Se
muestran las letras en visién préxima y se averiguar silas
conoce o puede sefialarlas en una tarjeta de muestra. Sila
respuesta es afirmativa, se hace la prueba en visién lejana.
La escala va desde 6/6 hasta 6/60 a 6 metros.

4. El test de New York Lighthouse: disefiado para baja visién.
Se usan 3 figuras: un paraguas, una manzana y una casa.
El nifio deberd emparejar la figura que se le ensefla con
una de las que él tiene. La escala de agudeza visual va de
20/200 hasta 20/10.

Nifios mayores de 6 afios (18):

Se utilizan los mismos métodos que para el caso de los adul-
tos. Se discriminan la visién monocular y binocular, y la
visién de lejos y de cerca con y sin correccién. Como materia-
les se utilizan optotipos para visién lejana, optotipos para
visién préxima, oclusor, agujero y estenopeico. Se debe ase-
gurar una adecuada iluminacién ambiental. Se proyecta el
optotipo para visién lejana y se realiza el test con/sin correc-
cién, ocluyendo el ojo izquierdo. Se hace leer la méxima agu-
deza posible. Luego se ocluye el otro ojo y se repite la opera-
cién. Si la agudeza visual no es aceptable, se debe utilizar el
agujero estenopeico. Si mejora, se sospecha un error refracti-
vo; si empeora o no mejora, debe descartarse un estado pato-
légico.

Recomendaciones

Prevencién de la ambliopia

1. Se recomienda realizar tamizaje visual a los ninos desde
el momento del nacimiento con una periodicidad semes-
tral hasta que el nifio coopere con el examen de agudeza
visual y, posteriormente, debe hacerse seguimiento anual
hasta los 5 afios. Recomendacién fuerte a favor; calidad de
la evidencia: moderada.

2. Se recomienda que el tamizaje visual al momento del
nacimiento sea realizado por un profesional de la salud
entrenado en las estrategias de deteccién de la ambliopia.
Consenso de expertos; recomendacién fuerte a favor.

3. Se recomienda la realizacién de examen visual y ocular,
adicional al tamizaje anual, en ninos con factores de ries-
go para ambliopia. Recomendacién fuerte a favor; calidad
de la evidencia: moderada.

4. Se recomienda que las instituciones educativas incluyan
dentro de su proceso de matricula la presentacién del cer-
tificado de salud visual para estudiantes de pre-escolar y
primaria. Consenso de expertos; recomendacién fuerte a
favor.

5. Se recomienda realizar entrenamiento en tamizaje visual
a los actores involucrados en los programas de promocién
y prevencién, para la deteccién de factores de riesgo de

ambliopia. Recomendacién fuerte a favor; calidad de la
evidencia: baja.

6. Serecomienda la realizacién de campafias de tamizaje visual
poblacional por lo menos una vez al afio a nivel municipal.
Consenso de expertos; recomendacién fuerte a favor.

7. Serecomienda incluir la tamizacién basado en instrumentos
de auto y foto-refraccién en el examen de tamizaje visual
poblacional en nifios, principalmente en menores de 3 afnos
0 en ninos que no cooperen con el examen de agudeza visual.
Recomendacién fuerte a favor; calidad de la evidencia:
moderada.

8. Se recomienda tener en cuenta los siguientes métodos de
tamizacién visual en nifios, segin la edad del paciente (ver
Tabla 3). Consenso de expertos; recomendacién fuerte a
favor.

Referencias que soportan las recomendaciones 1-8: (8, 12,

19-27)

Deteccién temprana de la ambliopia (tamizaje)

1. Serecomienda realizar tamizacién de ambliopia en los nifos
desde el momento del nacimiento con una periodicidad
semestral hasta que el nino coopere con el examen de agu-
deza visual y, posteriormente, debe hacerse seguimiento
anual hasta los 5 anos. Recomendacién fuerte a favor; cali-
dad de la evidencia: moderada.

2. Se recomienda que la tamizacién de ambliopia al momento
del nacimiento sea realizada por un profesional de la salud
entrenado en las estrategias de deteccién. Consenso de
expertos; recomendacién fuerte a favor.

3. El paciente detectado con sospecha de ambliopia debe ser
remitido para el manejo por parte del prof||lesional de la salud
visual y ocular. Punto de buena practica.

4. Serecomienda incluir la tamizacién basada en instrumentos
de auto y foto-refraccién en el examen de tamizaje de
ambliopia en nifios, principalmente en menores de 3 afios o
en ninos que no cooperen con el examen de agudeza visual.
Recomendacidén fuerte a favor; calidad de la evidencia:
moderada.

5. Se recomienda utilizar las siguientes estrategias para el
tamizaje de ambliopia, de acuerdo a la edad, segin lo descri-
to en la Tabla 4. Consenso de expertos, recomendacién fuer-
te a favor.

Referencias que soportan las recomendaciones 9-13: (25,
28-32)

Tratamiento de la ambliopia

1. Se recomienda que el primer paso en el abordaje de la
ambliopia incluya el tratamiento de la causa (estrabica , por
defectos refractivos y por deprivacién). En el caso de la
ambliopia estrdbica se recomienda iniciar el tratamiento
para incrementar la agudeza visual antes de optar por el tra-
tamiento quirdrgico. Recomendacién fuerte a favor; calidad
de la evidencia: moderada.

2. Se recomienda el uso de oclusién o penalizacién farmacolé-
gica (emborronamiento del ojo sano) para el tratamiento de
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Tabla 3. Métodos de tamizacién visual en nifios

EDAD RECOMENDADA

Recién Nacido a 6 meses y hasta 3 a4 anos Cada 1-2 afios
, INDICACIONES 6meses que el nifo pueda después de los 5
METODO PARA REMISION colaborar para anos
una evaluacién
subjetiva de la
Agudeza visual
Prueba del reflejo  Ausente, * * * *
10jO blanco, opaco o
asimétrico
Inspeccién Anormalidad * * * *
externa estructural, por
ejemplo: ptosis.
Examen pupilar ~ Forma irregular, * * * *
tamano
desigual, pobre
o inadecuada
reaccion a la luz
Fijar, seguir y Falla al fijar, Bebés *
mantener / seguir y mantener cooperadores
Centrar, seguir / Centrar, seguir, >3meses
mantener mantener
Reflejo luminoso  Asimétrico o * * * *
corneal desplazado
Tamizaje basado  Niflos que no * * * *
en instrumentos  cooperen con
el examen de
agudeza visual

Cover test

Agudeza visual a
distancia

Movimiento de
refijaciéon

20/50 o menor en
cada ojo

20/40 o menor en
cada ojo

Menos de 3 a5
optotipos sobre
la linea 20/30

0 2 lineas de
diferencia entre
los ojos.

Fuente: Tabla adoptada de la Guia AAO Pediatric Ophthalmology/Strabismus Panel. PPP. Pediatric eye evaluations. San Francisco CA. AAO. 2012
y ajustada al contexto local por el Grupo Desarrollador de la presente Guia.

Tabla 4. Estrategias para el tamizaje de ambliopia de acuerdo con la edad

Prueba diagnéstica

Recién nacido hasta los 3 meses

GRUPOS

3 meses hasta que Coopere

Nifios que Cooperen

Nistagmus oculo-vestibular

Centra, sigue y mantiene /Fija,
sigue, mantiene

Test Mirada preferencial

Reflejo luminoso corneal

Respuesta a la oclusién
monocular

Cover Test

Pruebas de agudeza visual
(Lea-HOTV)

Auto y fotorefraccién

*

Fuente:
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la ambliopia leve o moderada. Recomendacién fuerte a favor;
calidad de la evidencia moderada.

3. Serecomienda el uso de oclusién para el tratamiento de la
ambliopia severa. . Recomendacién fuerte a favor; calidad
de la evidencia: moderada.

4. Se recomienda que la dosificacién del uso del parche sea
por lo menos de 2 horas diarias en caso de ambliopia leve a
moderada y de 6 horas diarias en caso de ambliopia severa.
Recomendacién fuerte a favor; calidad de la evidencia:
moderada.

5. En nifilos menores de 1 afio se recomienda que la oclusién
no exceda el 50% de las horas de vigilia del nifio para evitar
ambliopia en el ojo sano. Recomendacién fuerte a favor;
calidad de la evidencia: moderada.

6. Se recomienda el uso de penalizacién farmacolégica 2 dias
consecutivos por semana, con atropina al 1%. Recomenda-
cién fuerte a favor; calidad de la evidencia: moderada.

7. No se recomienda el uso de atropina en nifilos menores de
3 afios. Recomendacién fuerte en contra; calidad de la evi-
dencia: moderada.

8. Se recomienda suspender el tratamiento para la ambliopia
sialas 12 semanas no hay respuesta por parte del paciente;
se deben tener en cuenta factores como la edad, severidad,
etiologia y adherencia al tratamiento. Consenso de exper-
tos; recomendacién fuerte a favor.

Referencias que soportan las recomendaciones 14-21: (19,
24, 33-69)

Pronéstico de la ambliopia

1. Se recomienda a los profesionales de la salud involucrados
en el manejo de los nifios con ambliopia tener en cuenta los
siguientes factores determinantes del pronéstico: (Recomen-
dacién fuerte a favor; calidad de la evidencia: moderada.)

e Identificacién y manejo de la causa de la ambliopia.

e Edad de diagnéstico y tratamiento.

e Agudeza visual durante el tratamiento.

e Adherencia al tratamiento.

e Acceso al seguimiento (citas médicas).

¢ Nivel de integracién del entorno socio-cultural en el mane-
jo del nifo: padres, profesores, companeros, familia.

Referencias que soportan la recomendacién 22: (70-72)
Seguimiento De La Ambliopia

2. Se recomienda realizar el primer control entre 4 y 6 sema-
nas posteriores al inicio del tratamiento. El tiempo de rea-
lizar el primer control esta determinado por variables como
la edad, la severidad de la ambliopia y el tipo de tratamien-
to instaurado. Consenso de Expertos; recomendacién fuerte
a favor.

3. Serecomienda que el seguimiento posterior se realice cada
2 o0 3 meses dependiendo de la respuesta al tratamiento.
Consenso de expertos; recomendacién fuerte a favor.

Se recomienda suspender el tratamiento para la ambliopia
si a las 12 semanas no hay respuesta por parte del pacien-
tes; se deben tener en cuenta factores como la edad, seve-
ridad, etiologia y adherencia al tratamiento. Consenso de
expertos; recomendacién fuerte a favor.

No se recomienda suspender el tratamiento de la ambliopia
de forma abrupta, para disminuir el riesgo de recurrencia.
Consenso de expertos; recomendacién fuerte a favor.

Se recomienda que una vez terminado el tratamiento se
realice un control semestral durante el primer afo y luego
de manera anual. Consenso de expertos; recomendacién
fuerte a favor.

Se recomienda reiniciar el tratamiento y seguimiento des-
critos en caso de recurrencia de la ambliopia. Consenso de
expertos; recomendacién fuerte a favor.

Referencias que soportan las recomendaciones 23-28: (19,

24, 39, 45, 73-89)
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