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Programa de Cribado de Ambliopia
en la isla de Gran Canaria. Fase de
implantacion

Amblyopia Screening Program in the island of Gran
Canaria. Implantation Phase

GARCIA GONZALEZ M

RESUMEN

Objetivo: Implantar un sistema de deteccion precoz del ambliopia, que sea aplicado por enfer-
meras pediatricas de Asistencia Primaria.

Método: Se realiza una formacion a todos los enfermeros pediatricos de la isla de Gran Cana-
ria, para realizar una toma de agudeza visual (AV) y grado de estereopsis (Optotipo Previn
y TNO), en nifios de 3 y 4 afios con autonomia para derivarlos al hospital.

Resultados: Los enfermeros exploran 6.660 nifios (3.386 de 3 afios y 3.274 de 4); cobertura
poblacional 39%-28% (3-4 a); aplicacion del optotipo 98,6%-99,8% (3-4); aplicacion del
TNO 4a 97,5%; derivacion 10,1%. Hipermetropia bajo cicloplejia en equivalente esférico
mayor de 4,0 dioptrias (D) 1%-1,9% (3-4a); astigmatismo mayor de 2,0 D 1,7%-4,3%. Se
compararon los datos con trabajo refractivo previo en los afios 90. El test no presenta feno-
meno de aprendizaje. Se indicaron 44% de gafas, con 21% de falsos (+). La fiabilidad de los
enfermeros fue del 80% para la toma de la AV y del 70% para ambos tests. Se obtiene un
nomograma de la AV de dicha poblacion.

Conclusiones: La gran mayoria de los nifios de tres y cuatro afios desconoce su necesidad
de portar gafas. Las pruebas presentan una muy alta deteccion de defectos astigmaticos
susceptibles de tratamiento, e hipermetropia altas. La necesidad detectada de gafas es del
4,4% que afiadido al existente muestra un total del 5% de la poblacion. La fiabilidad de los
exploradores esta en un entorno el 70 -80% en esta fase de implantacion.

Palabras clave: Ambliopia, despistaje visual preescolar, despistaje visual, errores refractivos.

SUMMARY

Objective: To implement a system for early detection of amblyopia, which is to be applied by
primary care pediatric nurses.

Method: All pediatric nurses in primary healthcare in Gran Canaria have been trained on mea-
suring visual acuity and degree of stereopsis (Optotype Previn and TNO), in three and four-
year-olds, with autonomy to refer them to the hospital.
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Fig. 1: Optotipo
Previn.
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Results: 6660 children were explored by nurses (3386 three-year-olds and 3274 four-year-olds)
with a population coverage of 39% for 3-year-olds and 28% for the other group. Optotype
application rate was of 98.6% for three-year-olds and 99.8% for the following group of age.
TNO implementation rate for 4-year-olds 97.5%; 10.1% referral rate. Hyperopia detected
under cycloplegia in spherical equivalent greater than 4.0 diopters (D) was 1% for 3-year-
olds and raised to 1.9% for 4-year-olds. Astigmatism over 2.0 D was 1.7% for 3 year-olds
and 4.3% for the other group. Data were compared with previous refractive work in the
90s. The test showed no learning phenomenon. Glasses were prescribed to 44% of referred
patients, and 21% of them happened to be false positives. The reliability of nurses reached
80% when measuring visual acuity and 70% when both tests were considered as a whole. A
visual acuity nomogram of this population was obtained as a result of this study.

Conclusions: The vast majority children in these groups of age are not able to identify their
need to wear glasses. The tests shows a very high astigmatic detection of defects susceptible
to treatment, as well as high hyperopia detection. The need for glasses detected reached
4.4%, which added to the existing sample a 5% of the population. The reliability of explo-
rers has been estimated to reach 70-80% at this stage of implementation.

Keywords: Amblyopia, preschool vision screening, vision screening, refractive errors.

La necesidad de detectar precozmente una
ambliopia en la infancia para aplicar el trata-
miento 6ptimo pertinente, es un hecho incon-
testable. Pero, sin embargo, la instauracion de
un programa de actuacion preventivo eficaz
no ha sido posible.

Desde finales de los 90 hemos introduci-
do tests de agudeza visual en las guarderias y
colegios de la isla de Gran Canaria, para que
las aplicaran los educadores. Igualmente se
distribuyeron por los Centros de Salud para
ser aplicadas por los profesionales. Asimis-
mo, en dicho periodo, el Servicio Canario de
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Salud crea el Programa de Salud Infantil, el
cual hace recaer sobre el pediatra esta detec-
cion precoz. No ha existido datos fehacientes
de su aplicacion y resultados. No obstante,
hemos sido testigos en la clinica diaria del
fracaso de tales programas y campafias.
Considerando que esta labor es sanitaria y
que un equipo oftalmolégico peditrico, itine-
rante o no, no es capaz de abarcar la demanda
de la poblacion, es por lo que decidimos apro-
vechar la red sanitaria publica. De esta forma,
concentramos la deteccion en los enfermeros
pediatricos de los Centros de Salud, forman-
dolos especificamente y proporcionandoles
autonomia en las derivaciones, tras aplicar
dos pruebas especificas (de agudeza visual y
estereopsis) de traduccién numérica.

MATERIAL Y METODO

En el bienio abril/2013-marzo/2015 se
instaura progresivamente en el Servicio Ca-
nario de Salud el programa de Cribado de
Ambliopia en nifios de tres y cuatro afios de
la isla de Gran Canaria (islas Canarias). Para
ello se forman en este tiempo a los 114 en-
fermeros pediatricos de los 40 centros de sa-
Iud de toda la isla, mediante un curso teorico
sobre ambliopia de dos horas de duracion y
un curso practico personalizado de tres horas
de los dos tests a aplicar. La incorporacion de
futuros enfermeros-exploradores hace que la
formacion se prolongue «sine diey.
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Las dos pruebas aplicadas son: el Optoti-
po Previn (1) como método de toma de agu-
deza visual a los nifios de tres y cuatro afios,
y el test de TNO de estereopsis para los de
cuatro afios.

Con respecto al Optotipo Previn (fig. 1), la
consideracion de la escala visual obtenida fue
de reconocer el 100% de las figuras del pa-
nel en la notacién 0,2, 0,3 y 0,4; de reconocer
tres de las cuatro figuras en la notacion 0,5 y
0,6; y reconocer cuatro de las cinco figuras
en la notacion 0,7-0,8 y 0,9-1,0. La toma se
realizé primero en el ojo derecho y luego en
el izquierdo. El criterio de derivacion fue de
agudeza visual menor de 0,4 en algun ojo en
los nifios de tres afios; agudeza visual menor
de 0,5 en los nifios de cuatro afios o diferen-
cia mayor de una fila entre ojo derecho/ojo
izquierdo a esas edades.

Con respecto al criterio de derivacion del
TNO a los cuatro afios, se considero presentar
cifras peores a 240 segundos de arco.

Los tests se aplicaron a todos los nifios de
tres y cuatro afios, remitiéndonos los resulta-
dos para la elaboracion de este estudio. So6lo
se derivaron aquellos detectados que no esta-
ban bajo control oftalmolégico.

El circuito del programa se expresa en la
figura nimero 2. Los pacientes captados son
remitidos al Hospital Materno Infantil, imico
hospital monografico pediatrico. Alli son ex-
plorados por un mismo oftalmologo pediatri-
co, con refractometria automatizada (refracto-
metro NideK AR-510A) o esquiascopia en un
infimo niimero, bajo cicloplejia, el cual emite
un informe y prescribe tratamiento si necesi-
taran, canalizando su seguimiento a cuatro of-
talmologos de centros periféricos y facilitando
dicho informe a su enfermero explorador para
completar el sistema de retroalimentacion. De
esta forma, dichos enfermeros-exploradores
ratifican o no sus datos exploratorios previos.

Para contrastar nuestras hipotesis de
igualdad de puntacion media, hemos aplicado
el estadistico t-student con el nivel de signifi-
cacion del 5%.

RESULTADOS

Se exploraron en toda la isla 6.660 nifios
(3.386 de tres afios y 3.274 de cuatro) con un
una cobertura poblacional del 39% en los ni-
fios de tres afios y del 28% en los de 4.

- Veralos 4 afios
- Veralosbafios

Citacién oftalmélogo zona especifico

Hemos tenido en cuenta nuestro anterior
trabajo poblacional de finales de los 90 en esta
isla, el cual se presenté como comunicacion en
el 83 Congreso de la Sociedad Espaiola de Of-
talmologia celebrado en Las Palmas de Gran
Canaria en el afio 2007 (2). En €l se realizo un
muestreo aleatorio de conglomerados unietapi-
cos en nifios de 3 a 6 afios, de 11 colegios ptbli-
cos, un colegio privado y seis guarderias ptbli-
cas (muestra de 1707 nifios). Se practicé por el
mismo oftalmologo una valoracion refractiva
en los centros, mediante esquiascopia y ciclo-
plejia (previa instilacion de colirio de ciclopen-
tolato clorohidrato) a 1.079 ninos. De ellos 400
de tres afios y 460 de cuatro afios, que son los
que se han considerado para este trabajo.

La comparacion de los datos obtenidos de
asistencia al oftalmologo o porte de gafas se
expresa en la tabla 1.

La tasa de aplicacion del Optotipo por los
exploradores fue del 98,6% a los tres afios y
del 99,8% a los cuatro afios. La tasa de aplica-
cion del TNO a los cuatro afios fue del 97,5%

La tasa de derivacion fue del 10,1% (634
nifios), acudiendo el 91% a la consulta hospi-
talaria (6% de los de tres afios y 12% de cua-
tro afos). La patologia detectada se expresa
en la tabla 2.

El porcentaje de nifios con equivalente
esférico mayor de 3,5 o 4,0 dioptrias queda
reflejado en la tabla 3.

Tabla 1. Asistencia al oftalmélogo. Porte de gafas

Edad | Década 90 | 2015
(%) (%)
Asistencia al oftalmoélogo 3a 12 3
4a 20 5
Porte de gafas 3a 0,6 0,8
4a 3,1 1,7
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Tabla 2. Patologia detectada

* 5 Exotropia intermitente

11 Endoforia

4 Microendotropia

15 Endotropia

3 Cataratas

2 Exotropia

2 Sindrome de Duane

2 Vitreo Primario Hiperplasico Persistente

2 Fijacion extrafoveal

2 Conjuntivitis alérgica

2 Fistula lagrimal

1 Sindr. Brown

1 Paresia IV PAR

Sincinesia Marcus Gunn

1 Sindr. Alfabético en V

1 Incomitancia lejos-cerca

1 Rotura membrana Descemet

1 Insuficiencia a la convergencia

1 Endotropia acomodativa

« 1 DVD

1 Ptosis

Tabla 3. Equivalente esférico

Edad Dioptrias 2015 Década 90
3 afios >3,5D 1,3% 10,5%
>4,0D 1,0% 5,5%
4 afios >3,5D 2,6% 11,5%
>4,0 D 1,9% 6,3%

El porcentaje de nifios con astigmatismo
mayor de 1,5 o0 2,0 dioptrias se muestra en la
tabla 4.

El test TNO presenta una sensibilidad de
0,86 y una especificidad del 0,61.

La comparacion estadistica de la agudeza
visual media del ojo derecho con el ojo iz-
quierdo en Asistencia Primaria o en el Hospi-
tal no mostré diferencia significativa.

La indicacion de prescripcion optica me-
diante el porte de gafas se atendid a los si-
guientes criterios refractivos:

Tabla 4: Astigmatismo

Edad Dioptrias 2015 Década 90
3 aflos >1,5D 2,6% 3,5%
>2,0D 1,7% 1,7%
4 afos >1,5D 5,4% 4,8%
>2,0D 4,3% 2,4%

Equivalente esférico mayor 4,0 dioptrias,
astigmatismo meridional mayor de 2,0 diop-
trias o mayor de 1,5 si fuera oblicuo, miopia
mayor de 2,0 a los tres afios y mayor de 1,5 a
los de cuatro afios, anisometropia midpica o
astigmética mayor de 1,5 dioptrias, anisome-
tropia hipermetrdpica mayor de 1,0 con défi-
cit visual concomitante. Se indicd asimismo
porte de gafas en pacientes con estrabismo
convergente latente o manifiesto, exotropia,
exotropia intermitente facilmente descom-
pensable y ambliopias contrastadas menor de
un 0,4 para niflos de tres afios y menor de 0,5
para nifios de cuatro afios.

De los pacientes derivados (10,1%), pre-
cisaron gafas con o sin oclusiones el 44%
de ellos (4,4% de la poblacion infantil de la
muestra). Se les aconsejo un control dentro
de los nueve meses posteriores (pacientes
con exotropia intermitente o anisometropia
astigmatica entre 1,0 y 1,5 entre otros), a un
13% de los remitidos, y un control al afio (hi-
permetropias de mas de 3,5 dioptrias, miopes
mayores de —0,5 y agudezas visuales limite
entre otros) a un 13%. Se obtuvo un 21% de
falsos positivos ponderado (error del 4,79%).

La fiabilidad de los exploradores en la
realizacion de las pruebas fue baremada por
cuatro parametros (minimo de 10 pacientes
explorados por explorador):

I) Criterio de Tasa de Derivacion de Asis-
tencia Primaria: Buena (remision del 2 al 9%
de los pacientes explorados) 44% de los ex-
plorados; aceptable (del 10% al 14%) 27%;
mala (menos del 2% o mayor del 14%) 29%.

IT) Criterio de agudeza visual media del
ojo derecho (0,64; 0,02) en Asistencia Pri-
maria (fig. 3): Bueno (0,58-0,70); aceptable
(de 0,54-0,57 6 de 0,71-0,74) 22%; malo
(<0,54 o de 0,75-0,82) 13%; pésimo (>0,82)
el 5%.

IIT) Criterio de Falsos Positivos: Bueno
(menor del 20% de las remisiones) 50% de
los exploradores; aceptable (20-35%) 24%;
malo (36-50%) 18%; pésimo (mayor de 50%)
8% de los exploradores.

IV) Criterio de agudeza visual media di-
ferencial Asistencia Primaria-Hospital: Bue-
no (mayor 6 menor de 0,5 lineas) 67% de los
exploradores; aceptable (entre 1 a 1,5 linea)
20%; malo (entre 1,5 a 2 lineas) 8%; muy
malo (mayor de dos lineas) 5%.

Aunando los criterios como bueno y acep-
table de los criterios de agudeza visual II y
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IV anteriores, obtenemos un nomograma de
la agudeza visual media encontrada en los ni-
fios de tres y cuatro afios en la isla de Gran
Canaria (figs. 4y 5).

DISCUSION

La asociacion de un test figurativo de agu-
deza visual con un test de estereopsis bajo
nuestro sistema de aplicacion, nos ha permi-
tido detectar ambliopias y otras patologias
(tabla 2). Ha tenido una excelente tasa de
aplicacion y siempre mayor del 97%. El ser
un explorador pediatrico y cercano al pacien-
te, ha contribuido enormemente a tan amplia
proyeccion.

Los valores de derivacion considerados de
agudeza visual menor de 0,4 (20/50) para tres
afios y menor de 0,5 (20/40) para cuatro afios
por la literatura (3-8), aplicados a nuestra po-
blaciéon con nuestro propio optotipo, detecta-
ria, segiin el nomograma descrito, al 3% de la
poblacion de tres afios y al 6% de la de cua-
tro afios (ambliope manifiesto). Esta en unos
rangos que aminorarian los falsos positivos,
si bien pudieran existir falsos negativos, de
ambliopias moderadas y no severas a los tres
afios, que se captarian a los cuatro.

La comparacion estadistica de la agudeza
visual media del ojo derecho con el ojo iz-
quierdo en Asistencia Primaria o en el Hos-
pital no fue significativa. Esto indica que no
mostro fenomeno de aprendizaje.

La tasa de derivacion obtenida (10,1%) es
bastante aceptable, encontrandose cifras si-
milares como un 14% en Walsall, Inglaterra
(9), o mas amplias del 9,4 Al 27,8% (10) en
China.

En cuanto a la cobertura de la prueba
(39% en nifios de tres afios y 28% en los de 4)
es aceptable para los dos afios de este periodo
de implantacion. Son programas dificiles de
aplicar por la idoneidad o no de los explora-
dores, o el tipo de figura de los optotipos, o
bien por la corta edad de los nifios. Esta cifra
del 40% es reportada en otros trabajos (11),
aunque lo més frecuente es la escasa aplica-
cién a los tres afios.

Referido a los defectos refractivos de esta
poblacion cromanoide, los defectos hiper-
metropicos mayores de cuatro dioptrias que
detecta, estan cuatro puntos porcentuales por
debajo de los de dicha edad, segun el trabajo
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previo de los afios 90. Los defectos cilindri-
cos mayores de dos dioptrias los detecta de
forma muy satisfactoria, incluso mas que en
el trabajo de los afios 90. Hay que resefiar que
la precision de la esquiascopia practicada de
forma itinerante «in situ» en los colegios en
los afios 90, no es tan fina como la de la re-
fractometria automatizada.
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Con respecto a la prescripcion Optica, se
halla un 4,4%, que afiadida a la existente en
los nifios explorados pero no remitidos al hos-
pital, hace un total del 5%. Porte de un 5,1%
con similares criterios (13) o bien 7,8% (9)
con hipermétropes mayores de tres dioptrias.

El 21% de falsos (+) contrasta con el 13%
de Walsall (9). No obstante, se encuentran
cifras superiores en la literatura biomédica
con frecuencia. A medida que este proyecto
madure, probablemente esa cifra disminuira.

En cuanto a la fiabilidad de los explorado-
res, hayamos las cifras de confianza en ellos
en un 80% de la toma de agudeza visual, y un
70% en las pruebas conjuntamente. Es de es-
perar igualmente, que esta cifra mejore con el
paso del tiempo, a medida que pasan la curva
de aprendizaje los exploradores. Ello redun-
dara en la disminucion de los falsos positivos.

CONCLUSIONES

La gran mayoria de la poblacion de 3 y 4
afios de Gran Canaria que precisa correccion
optica, desconoce su necesidad.

Las pruebas practicadas (Optotipo Previn
y TNO), presentan una muy alta deteccion de
los defectos astigmaticos susceptibles de tra-
tamiento.

Con los criterios de derivacion emplea-
dos, los defectos hipermetropicos elevados
son altamente detectados; no asi los defectos
medios mayores de +3,5 D que se detectan en
menor cuantia.

El sistema de deteccion descrito prescribe
un 4,4% de gafas. Afiadiéndole a los portado-
res previos, el porte global esta en el 5%, cifra
similar a la obtenida en el estudio poblacional
de los afios 90.

En esta Fase de Implantacion del sistema
de cribado de la ambliopia, la fiabilidad glo-
bal de ambos tests de los enfermeros pedia-
tricos exploradores es mayor de un 70%. La
fiabilidad en la toma de la AV es mayor del
80%.

El sistema de deteccion de la ambliopia
propuesto, detecta la gran mayoria de las am-
bliopias moderadas y severas.

Este sistema se prevé que en la Fase de
Desarrollo mejore sus parametros de deriva-
cién y deteccion de la ambliopia.
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