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Este es un trabajo dirigido a los miembros de la Academia Americana de 

Oftalmología (AAO) y al público, en general, para desarrollar una serie de 

lineamientos o guías llamados Patrones de Práctica Preferentes, los cuales 

permiten identificar características y componentes de valor en el cuidado 

ocular. 

 

Los Patrones de Práctica Preferentes  están basados en la interpretación de la 

mejor información científica disponible, evaluada y analizada por profesionales 

altamente capacitados en salud. En algunos casos, los datos fueron obtenidos 
por estudios clínicos precisos, que permitieron proveer datos claros para 

establecer lineamientos; en otros casos, los lineamientos fueron obtenidos por 

criterios y evaluaciones, en conjunto, dentro del comité de especialistas.  
 

Los Patrones de Práctica Preferentes permiten dar una guía o lineamiento, 

en general, pero no para manejo en forma individual. Mientras no se 
conozcan las necesidades más importantes de la mayoría de los pacientes, no se 

puede establecer un lineamiento adecuado. En sí, los Patrones de Práctica 

Preferentes no garantizan resultados exitosos para cada situación en particular. 
Estos patrones de práctica no deben ser tomados como los únicos, ni excluye 

otros métodos que ofrezcan también buenos resultados. Puede ser necesario, en 

algunos casos, tratar diversos pacientes de manera diferente. El médico debe 
dar el criterio más adecuado para determinado paciente, tomando en cuenta 

todas las circunstancias que se presentan alrededor del mismo. La Academia 

Americana de Oftalmología se encuentra en la mejor disposición de ofrecer el 
apoyo necesario a sus miembros, para resolver dilemas éticos que se puedan 

presentar en la práctica de la oftalmología pediátrica. 

 

Los Patrones de Práctica Preferentes no son los únicos parámetros que 

deben ser tomados en cuenta para cada caso presentado en forma 

individual. La AAO no se hace responsable de ningún daño, negligencia o 
reclamo, que se pueda presentar alegándose que fue secundario al uso de las 

recomendaciones presentadas en este documento. 

 
Las referencias sobre ciertos medicamentos, instrumentos u otros productos 

son presentados para efectos ilustrativos y no como norma. Tales materiales 

mencionados no son necesariamente reflejo de que su uso es estandarizado, y 
tampoco implican que son aprovados por el FDA, o para investigación. El FDA 

hace la aclaratoria que es responsabilidad del médico determinar el estatus del 

medicamento o instrumento ante la FDA, tanto en su legalidad como en sus 

recomendaciones de uso. 

 
La innovación en el campo médico es esencial para asegurar el futuro en la 

salud en la población Americana; la AAO apoya el desarrollo de nuevos 

diagnósticos y métodos terapéuticos que mejoren el cuidado ocular. Es 
necesario reconocer que la verdadera excelencia médica se da cuando la 

prioridad es satisfacer las necesidades de los pacientes. 

 
Todas las recomendaciones presentadas son revisadas por los comités 

anualmente para mantener la actualización de las mismas. Para asegurar que 

los Patrones de Práctica Preferentes están actualizados, cada uno tiene cinco 
años de validez hasta la próxima revisión. Los Patrones de Práctica Preferentes 

son desarrollados por la Academia de H. Dunbar Hoskins Jr., M.D. Centro para 

la Calidad de Cuidados sin ningún tipo de apoyo financiero externo. Los 
autores y los revisores de los PPPs fitosanitarios son voluntarios y no reciben 

ninguna compensación económica por sus contribuciones a los documentos. 

Los PPPs se revisada por expertos externos y partes interesadas antes de su 
publicación.
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INTRODUCCIÓN 
 La serie de lineamientos descritos en los Patrones de Práctica Preferentes (PPP) han sido escritos basados en los siguientes tres 

principios: 
 

 Cada capítulo de patrones de práctica preferentes, debe ser de relevancia clínica y suficientemente específico para 

ofrecer información útil al personal médico practicante. 

 Cada recomendación ofrecida debe indicar un valor específico que correlacione la importancia en el proceso de 

atención. 

 A cada recomendación ofrecida también debe dársele un valor de acuerdo con la evidencia que apoye la recomendación, 

la cual se refleja por la información más completa disponible. 
 

El proceso de revisión del presente documento está apoyado por una extensa y detallada búsqueda de artículos en inglés en 

Medline y Cochrane Library, basados en la materia de la endotropia y exotropia, entre los años 2001 al 2006. Los resultados 

fueron revisados por el Comité de Oftalmología Pediátrica y Estrabismo y utilizados para preparar las recomendaciones de dos 

tipos. El comité clasificaba cada recomendación de acuerdo a la importancia en el cuidado de atención. Esta clasificación de la 

“importancia en el cuidado de atención” representa para el comité evaluador, una recomendación que ofrece una mejoría 

significativa en la calidad de atención del paciente. Los rangos de importancia son clasificados en tres niveles: 
 

 Nivel A, el más importante. 

 Nivel B, moderadamente importante. 

 Nivel C, relevante pero no crítico. 
 

El comité evaluador también relaciona el grado de importancia en cada recomendación, de acuerdo con la evidencia en la 

literatura disponible que avale la recomendación hecha. Los “rangos de importancia de la evidencia,” a su vez, fueron divididos 

en tres niveles: 
 

 Nivel I, incluye evidencia obtenida de una prueba bien definida con aleatorización completa. Este puede incluir análisis 

multivariados de los datos archivados. 

 Nivel II, incluye información obtenida de los siguientes estudios: 

 

 Pruebas bien definidas sin aleatorización. 

 Análisis estadísticos de cohortes, preferiblemente de más de un centro de investigación. 

 Series de tiempos múltiples con o sin intervención. 

 

 Nivel III, incluye evidencia obtenida de uno de los siguientes tipos de estudios: 

 Estudio descriptivos. 

 Reporte de casos. 

 Reportes de comités u organizaciones de expertos. 

 Informes de los comités de expertos y organizaciones (e.j. el consenso PPP panel con revisión por pares externos). 
 

La evidencia es la que apoya el valor de la recomendación como algo que debe ser realizado para mejorar la calidad de atención. 

El comité considera que es importante hacer disponible el valor de la evidencia que sustenta la recomendación. De este modo, los 

lectores pueden apreciar el grado de importancia que el comité ha unido a cada recomendación, y pueden entender qué tipo de 

evidencia apoya la recomendación. 
 

Los rangos de importancia y los grados de importancia de la evidencia, son mostrados entre paréntesis luego de cada 

recomendación. Por ejemplo, “[A:II]” representa una recomendación con alta importancia en el cuidado clínico [A], sostenido 

por evidencia publicada altamente confiable, lo que no implica necesariamente que represente un ensayo clínico aleatorio [II]. 
 

Las secciones tituladas “Orientación” y “Antecedentes” no incluyen recomendaciones, están diseñadas para educar y proveer un 

resumen de antecedentes de información, así como un análisis de recomendaciones que están presentes en la sección de proceso 

de atención. El resumen de mayores recomendaciones para la atención se incluye en el apéndice #1. 
 

Los PPP en la evaluación oftalmológica Pediátrica consta de dos partes: La primera se enfoca en el cuidado ocular pediátrico y el 

mapeo de visión. Este está dirigido para ser usado por pediatras, médicos de medicina familiar, médicos de atención primaria, 

enfermeras, personal paramédico, personal entrenado para detección o mapeos, así como oftalmólogos. La segunda parte 

consiste en el análisis de la evaluación médica pediátrica. Esta parte esta diseñada para ser usada por oftalmólogos que realizan 

los análisis de las evaluaciones pediátricas en los niños. 
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SECCION I. TAMIZAJE 
             

 

 

ORIENTACION 

 

ENTIDAD 
El tamizaje realizado en un niño por un pediatra, médico familiar, otro médico especialista, enfermera, 

optometrista, o personal entrenado para la detección de problemas oculares y visuales. 

 

POBLACION DE PACIENTES 
Recién nacidos y niños hasta los 18 años de edad. 

 

ACTIVIDAD 
Tamizaje ocular y visual en niños. 

 

INDICACIONES PARA USO DE LA GUÍA  

Pediatras, médicos familiares, otros médicos especialistas, enfermeras, optometristas, profesionales de 

la salud, y personal entrenado. 

 

PROPOSITO 
Identificar aquellos niños quienes puedan tener anormalidades visuales o factores de riesgo que tiendan 

a desarrollar problemas visuales, y referirlos para una evaluación pediátrica oftalmológica. 

 

METAS 
 Describe las técnicas para el tamizaje periódico ocular y visual en niños, además hace 

documentación de la siguiente información:
1
 

o Factores de riesgo ocular y visual de presentar anormalidades 

o Nivel de visión en cada ojo individualmente 

o Valoración de alineamiento ocular 

o Valoración de presencia de anormalidades estructurales oculares 

 Comunicar los resultados de tamizaje y plan de seguimiento al padre/responsable del niño 

 Referir con el especialista de oftalmología al niño que no pase la prueba de tamizaje (refiérase a la 

sección de tamizaje exploratorio), o que no halla sido posible realizar la evaluación de tamizaje en 

un segundo intento,
2
 los médicos generales o paramédicos quienes llevan seguimiento del niño, 

deben verificar que en su próxima visita, ya hallan sido valorados por el especialista de 

oftalmología. 

 Entrenamiento del personal quien realiza el tamizaje 

 

 

 

ANTECEDENTES 
 

 
EPIDEMIOLOGÍA DE LAS CONDICIONES OCULARES DE LOS NIÑOS 

En recién nacidos y en la infancia temprana, alteraciones estructurales tales como catarata congénita, 

retinopatía del prematuro, y retinoblastoma (amenaza la calidad y desarrollo visual de por vida), son 

las patologías más severas que pone en riesgo la visión del paciente. Otros problemas oculares de la 

niñez pueden ser, estrabismo, ambliopía, y problemas refractivos. La tabla #1 muestra los datos de 

prevalencia y la incidencia para ciertas condiciones oftalmológicas. 
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Estrabismo es cualquier tipo de desalineamiento en la posición ocular. Los tipos más comunes de 

estrabismo son endotropia (endodesviación, desviación hacia la línea media del paciente) y exotropia 

(exodesviación, desviación hacia afuera de la línea media del paciente). 

 

La ambliopía se refiere a una anormalidad en el desarrollo visual caracterizado por una disminución de 

la capacidad máxima de agudeza visual, la cual no es atribuible en su totalidad a una alteración en la 

estructura ocular. Pese a ello, datos recientes muestran que la ambliopía puede ser tratada incluso 

durante la adolescencia.
3
 La prevalencia de la ambliopía varia de acuerdo a la raza y origen étnico del 

paciente. Aproximadamente la mitad de la ambliopía es secundaria a estrabismo (principalmente 

endotropia), y la otra mitad a otras causas como errores refractivos, anisometropía (defecto refractivo 

asimétrico), o con problemas estructurales a nivel ocular.
4-7

 La ambliopía es inusual en niños con 

exotropia intermitente.
8 

La prevalencia de la ambliopía en niños con retraso del desarrollo, es 6 veces 

más frecuente que en aquellos niños sanos que nacen a término.
9,10

 Más de 6 millones de 

norteamericanos (Estados Unidos) tienen ambliopía, y esta la causa más frecuente de pérdida de visión 

en menores de 45 años, incluso más frecuentes que todas las demás causas combinadas.
11 

 

TABLA 1   Condiciones Oculares en la Niñez 

Condición Frecuencia 

Catarata congénita 0.06%12 (prevalencia) 

Retinopatía del prematuro 52%13 (incidencia en infantes <750g al nacimiento) 

32%13 (incidencia en infantes 750-799g al nacimiento) 

15%13 (incidencia en infantes 1000-1250g al nacimiento) 

Glaucoma congénito 0.01%14 (prevalencia) 

Retinoblastoma 0.005%15 (incidencia en niños <de 15 años) 

Estrabismo 4%16,17(prevalencia) 

Ambliopía 2% a 3%7,18-22 (prevalencia) 

Errores refractivos 

      Miopía 

      Hipermetropía 

      Astigmatismo 

 

9%23 (prevalencia en niños entre 5 a 17 años de edad) 

13%23 (prevalencia en niños entre 5 a 17 años de edad) 

28%23 (prevalencia en niños entre 5 a 17 años de edad) 

 

 

Los errores refractivos de importancia visual son, hipermetropía severa, astigmatismo moderado, 

miopía moderada y alta, y errores refractivos asimétricos. Un estimado de 5% a 7% de niños 

preescolares tienen errores refractivos importantes.
24

 El 25% de los niños entre los 6 y 18 años de edad, 

podrían beneficiase con la corrección de lentes ya sea por errores refractivos o por otros problemas.
25 

Durante los años escolares, las dificultades visuales causadas por errores refractivos no tratados pueden 

interferir con el desempeño escolar. 

 

Los nacimientos prematuros son el factor de mayor riesgo de producir mayor discapacidad visual y 

ceguera en la niñez. El problema ocular más común en infantes prematuros es la retinopatía del 

prematuro (ROP). La frecuencia de la severidad del ROP es inversamente proporcional a la edad 

gestacional del paciente. Los niños de pretérmino mayor riesgo de presentar ambliopía, estrabismo, 

errores refractivos, atrofia óptica, y lesión en la corteza visual. Estos niños pueden presentar años 

posteriores, glaucoma y desprendimiento de retina.
26,27 

El compromiso visual es frecuentemente 

acompañado de parálisis cerebral, epilepsia y otras discapacidades motoras y mentales.
27

 

 
RAZONES PARA TAMIZAJES PERIÓDICOS 

En la Organización Mundial de la Salud (OMS), las guías de ambliopía son consideradas importantes 

por representar un problema de salud pública, y donde existe un tratamiento reconocido con 

recomendaciones de tamizajes y para manejos tempranos.
28,29 

El tamizaje ocular es más efectivo si este 

se realiza en forma periódica en la niñez.
30-37 

Se ha demostrado que los estudios de tamizaje realizados 

en forma seriada durante la niñez, son mucho más sensibles y efectivos que los realizados una única 

vez. Anisometropía y estrabismos de ángulo pequeño, son las causas más comunes de lesiones oculares 

no detectadas que originan ambliopía. Esto se relaciona con un gran porcentaje de niños con ambliopía 
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y estrabismo que no fueron detectados, y por lo, tanto no tratados.
38,39

 La mayoría de las autoridades 

están de acuerdo de la extrema importancia que representa el ampliar el tamizaje ocular a todos los 

niños.
1,40,41

 

 

El propósito de realizar tamizajes periódicos oculares y visuales, consiste en detectar alteraciones 

oculares especialmente ambliopía, que permita una detección temprana para un tratamiento efectivo. 

La ambliopía detectada en forma temprana permite un tratamiento adecuado y más posibilidad de 

recuperación visual.
30,42,43 

El iniciar el tratamiento a una edad temprana también permite la adaptación 

y el rango de recuperación visual.
44

 El Estudio de Tratamiento de Ambliopía, ha demostrado que más 

del 75% de los niños ambliópicos menores de 7 años pueden llegar a tener mejorías significativas en el 

ojo ambliópico (de 20/30 o más), como resultado del tratamiento (ver Ambliopía PPP
45

).
31,46

 Basados 

en los estudios de ambliopía detectada antes de los 6 años de edad, esta tiende a persistir hasta los 12 

años o más si el tratamiento dado es incompleto, edad en la que disminuye la plasticidad de la vía 

visual.
3,47

 En raras ocasiones,
48,49

 la ambliopía origina una perdida visual de por vida si no es tratada; y 

si es tratada en forma insuficiente, en edades tempranas. 

 

En el apéndice #2, se presenta las estadísticas de tamizaje ocular y visual en niños. 

 

 

 

PROCESO DE TAMIZAJE 
  

El momento y método óptimo para el tamizaje visual no se ha establecido en forma definitiva y se 

mantiene en investigación. En las guías para el tamizaje de visión pediátrica, se están incorporando 

nuevos exámenes y tecnologías que permite completar nuevos estudios. 

 

Los ojos pueden ser evaluados a cualquier edad, y las series de las siguientes evaluaciones de acuerdo 

a la edad son recomendadas a lo largo de la niñez (ver sección de Tamizaje Ocular recomendaciones de 

edad de evaluación). El recién nacido es el momento ideal para realizar la primera evaluación visual, y 

a partir de allí, la misma debe realizarse en cada visita de control pediátrico.
[A:III]

 La importancia de 

ello se debe a que diferentes alteraciones oculares se pueden presentar en cada visita, y otras 

alteraciones oculares, pueden presentarse en forma más tardía. En el recién nacido y en la infancia 

temprana, la exploración se concentra en la detección de anormalidades estructurales. La detección de 

otras anormalidades como ambliopía y estrabismo, se presentan en edades más tardías. 

 

A los niños se les debe realizar un examen visual subjetivo realizado con cartillas.
[A:III]

 Niños quienes 

evidencien fallas o alteraciones en el tamizaje, deben ser referidos para evaluación oftálmica completa 

desde su primer fallo.
[A:III]

 Si el niño presenta resultados no consistentes, en este momento debe ser 

referido para la exploración completa, o nuevamente tamizado.
[A:III]

 Si no se cuenta con la cooperación 

del niño para el examen visual a los 3 años de edad, un segundo intento se recomienda realizar 6 meses 

luego.
[A:III]

 Si el niño tiene 4 años de edad, un segundo intento debe realizarse al mes siguiente.
1  

El niño debe ser tamizado nuevamente si el primer tamizaje resulto inconcluso o no satisfactorio, si a 

pesar de ello no se logran resultados, el paciente debe referirse para evaluación oftalmológica 

completa.
2 [A:III]

 En los niños con resultados inconstantes en dos ocasiones, se ha demostrado que tienen 

mayor incidencia de patología ocular comparado con aquellos niños que dieron resultados adecuados y 

constantes.
2
 Las políticas de la Academia Americana de Pediatría, la Asociación Americana de 

Optometristas, la Asociación de Oftalmología Pediátrica y Estrabismo, y la Academia Americana de 

Oftalmología, recomienda que se debe realizar tamizaje nuevamente en los primeros 4 a 6 meses si 

estudio fue fallido en los niños de 3 años; y al mes, en los niños de 4 años de edad.
1
 

 

HISTORIA 
En la primera evaluación del niño realizada por personal de atención primaria, la historia de factores de 

riesgo ocular y de alteraciones visuales debe ser documentada.
[A:III] 

Una historia familiar detallada de 

alteraciones oculares y visuales en familiares de consanguinidad directa (madre, padre, tíos), así como 

una historia de problemas médicos presentes y pasados debe registrarse. Infantes con riesgos positivos 
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de alteraciones oculares como prematuridad, historia familiar de catarata congénita, glaucoma 

congénito, retinoblastoma, o enfermedades metabólicas o genéticas; deben ser referidos para 

exploración ocular completa lo más pronto posible.
[A:III]

 Para aquellos niños con historia familiar de 

catarata congénita o juvenil; el mejor momento de referencia, es al momento de nacimiento (recién 

nacido). Un niño con historia familiar de ambliopía y/o estrabismo en primer grado (consanguinidad 

directa), debe ser referido para exploración ocular completa entre los 12 a 24 meses de edad, o más 

temprano si estas alteraciones son evidentes. Niños con historia médica positiva de  factores de riesgo, 

deben ser referidos para evaluación ocular completa. En cada exploración programada, el encargado de 

la atención primaria  debe interrogar al responsable del niño  sobre la interacción  visual que presenta y 

por posibles problemas oculares o visuales. En la tabla #2 se presenta una lista de anormalidades u 

observaciones que indican cuando el niño debe ser remitido para una evaluación oftalmológica 

completa. 

 
TABLA 2    Indicaciones de Referencia para Exploracion Ocular Pediatrica Completa 

Indicaciones Ejemplos Específicos 

Factores de riesgo (problemas 
generales de salud, enfermedad 
sistémica, o uso de medicamentos 
que son conocidos por presentar 
enfermedades oculares y 
anormalidades visuales) 

 Prematuridad (nacimientos con peso menor de 1500 gramos o edad gestacional 
de 30 semanas o menos) 

 Retinopatía del prematuro 

 Retardo del crecimiento intrauterino 

 Complicaciones perinatales (evaluación al nacimiento ya a los 6 meses de edad) 

 Desorden neurológico o retraso en el neurodesarrollo (hasta que se 
diagnostique) 

 Artritis juvenil ideopática (hasta que se diagnostique) 

 Enfermedad tiroidea 

 Paladar hendido u otras alteraciones craneofaciales 

 Diabetes Mellitus (5 años de inicio) 

 Síndromes sistémicos con manifestaciones oculares conocidas (a los 6 meses 
hasta que se realice el diagnóstico) 

 Terapia crónica de corticoesteroides y otros medicamentos conocidos por causar 
alteraciones oculares 

 Sospecha de abuso en el niño. 

Una historia familiar de condiciones 
que causan o que estén asociadas 
con problemas oculares o visuales 

 Retinoblastoma 

 Catarata infantil 

 Glaucoma infantil 

 Degeneración/distrofia retineana 

 Estrabismo 

 Ambliopía 

 Uso de anteojos en edad temprana 

 Anemia falciforme 

 Síndromes sistémicos con manifestaciones oculares conocidas 

 Cualquier historia de ceguera en la niñez no relacionada por trauma en padres o 
parientes directos 

Signos y síntomas de problemas 
oculares detectados por historia o 
por observaciones de la familia * 

 Defecto en la fijación visual o en la interacción visual 

 Reflejo de luz anormal (incluye en la córnea y en e reflejo de fondo) 

 Pupilas irregulares o anormales 

 Ojos opacos y/o grandes 

 Ojo con lagrimeo 

 Edema periocular 

 Alineamiento ocular o anormalidad de movilidad ocular 

 Nistagmus (temblor de los ojos) 

 Lagrimeo persistente, secreción ocular 

 Ojo rojo recurrente o persistente 

 Ojo desviado 

 Entrecerrar los ojos o el cierre del ojo 

 Posición de la cabeza persistente 

 Problemas de aprendizaje o dislexia 

NOTA: Estas recomendaciones se dan por consenso en el panel. 

* La cefalea no se incluye pues raramente causa problemas oculares en niños. Esta queja debe ser evaluada inicialmente por el 
encargado de la atención primaria.
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EXPLORACION DE TAMIZAJE 
En la exploración ocular realizada en el tamizaje se recomienda incluir la exploración del reflejo rojo, 

el cual permite detectar anormalidades en la transparencia del eje visual; exploración de anexos, que 

permite detectar anormalidades oculares; exploración pupilar; exploración de agudeza visual acorde 

con la edad del paciente; exploración de reflejo corneal (reflejo de Hirschberg) luego de 6 meses de 

edad; así como pantalleo ocular que permite evaluar el alineamiento ocular y la movilidad ocular.
[A:III]

 

Si el tamaño de la pupila y cooperación del paciente lo permite, se debe realizar fondo de ojo para 

valorar el nervio óptico y el polo posterior. 

 

La tabla #3 muestra los métodos de tamizaje que deben ser utilizados de acuerdo a la edad del paciente, 

así como las indicaciones para emitir la referencia para exploración especializada. Los tamizajes más 

tempranos se realizan en los recién nacidos, y estos se limitan a la exploración del reflejo rojo, 

identificación de anormalidades estructurales, y exploración del reflejo pupilar. Si se presenta 

problema de la estructura ocular o un reflejo rojo anormal, el recién nacido debe ser referido 

urgentemente para exploración especializada.
[A:III] 

A los 6 meses de edad a todos los niños se les debe 

realizar preferencia de fijación ocular, alineamiento ocular y la integridad de las estructuras 

oculares.
[A:III] 

 

 

TABLA 3    Edades y Estudios Recomendados para el Tamizaje Ocular en Pediatría 

Edad Recomendada Método Indicaciones para Referencia al Oftalmólogo 

Recién nacido a tres 
meses 

Reflejo rojo Ausente, blanco, pálido, opacidad, o asimétrico 

Inspección externa (anexos) Anormalidad estructural 

Examen del reflejo pupilar Forma irregular, asimetría, respuesta a la luz pobre o 
asimétrico 

De 3 a 6 meses de edad Fijación y seguimiento Mala fijación o seguimiento en un niño cooperador 

Reflejo rojo Ausente blanco, pálido, opaco, o asimétrico 

Inspección externa Anormalidad estructural 

Examen del reflejo pupilar Forma irregular, asimetría, respuesta a la luz pobre o 
asimétrico 

De 6 a 12 meses de edad 
y hasta que el niño tenga 
la edad para cooperar con 
agudeza visual 
verbalmente 

Fijación y seguimiento en cada ojo Incapacidad de fijación y seguimiento 

Oclusión alterna Incapacidad de fijar adecuadamente en forma alterna 

Reflejo corneal de luz Asimétrico o desplazado 

Reflejo rojo Ausente blanco, pálido, opaco, o asimétrico 

Inspección externa Anormalidad estructural 

Examen del reflejo pupilar Forma irregular, asimetría, respuesta a la luz pobre o 
asimétrico 

De 3 a 4 anos de edad 
(aprox) 

Agudeza visual* (monocular) 20/50 o peor, de 2 líneas de diferencia entre ambos ojos 

Reflejo corneal/cover test Asimétrico/movimientos de refijación ocular 

Reflejo rojo Ausente, blanco, opaco, y asimétrico 

Inspección externa Anormalidad estructural 

Examen del reflejo pupilar Forma irregular, asimetría, respuesta a la luz pobre o 
asimétrico 

De 5 años 
aproximadamente 

Agudeza visual* (monocular) 20/40 o peor, de 2 líneas de diferencia entre cada ojo 

Todos los estudios, y con las mismas 
indicaciones de referencia que las 
anotadas para los niños de 3 a 4 años 
de edad 

 

Cada año a dos años 
luego de los 5 años de 
edad 

Agudeza visual* (monocular) 20/30 o peor, o 2 líneas de diferencia entre ambos ojos 

Todos los estudios, y con las mismas 
indicaciones de referencia que las 
anotadas para los niños de 3 a 4 años 
de edad 

 

NOTA: Estas recomendaciones están basadas en un consenso general. Todos los estudios deben ser repetidos en aquellos niños 
donde los resultados fueron insatisfactorios o no concluyentes, pero de modo temprano para evitar atrasos en su 
diagnóstico preventivo. Si los resultados persisten inconcluyentes debe ser remitido para valoración especializada.2 [A:III] 

* Figuras, letras, figura E y optotipos, símbolos de LEA50 (Good-lite Co.,Elgin, IL), maquinas de visión ocular.
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El reflejo rojo es un examen utilizado para identificar la transparencia del medio ocular. Se realiza 

observándose el reflejo de cada ojo con un oftalmoscopia directo a una distancia de 18 pulgadas. Con 

ello el explorador debe poder contestar las siguientes tres peguntas: 

 

1. ¿Existe reflejo rojo en cada ojo? 

2. ¿Son ambos reflejos simétricos? 

3. ¿Existe una calidad de reflejo rojo ocular normal para la edad del niño (tomando en cuenta tono de 

piel, y origen étnico)? 

 

Si las respuestas de cualquiera de estas tres preguntas es no, entonces el reflejo rojo es anormal, y por 

lo tanto debe referirse con prontitud con el oftalmólogo para su completa evaluación.
[A:III] 

La tarjeta 

rojo de observación es un apoyo diseñado para ayudar a los médicos a realizar el examen de reflejo 

rojo, y puede ser solicitado a la Academia Americana de Pediatría (ver apéndice #3). 
 
El test de Brückner, es un estudio de reflejo rojo binocular y se considera que es superior que el reflejo 

rojo monocular, pues permite al explorador no sólo detectar anormalidades de reflejo rojo, sino 

también detectar desalineamientos oculares importantes y defectos refractométricos asimétricos.
51,52 

El 

examen de reflejo rojo binocular se realiza en una habitación a media luz, colocando la luz del 

oftalmoscopio directo a una distancia de 30 pulgadas (0.75 cm) del niño.
51 

El explorador coloca la luz 

del oftalmoscopio en ambas pupilar en forma simultánea, ajustando el lente del mismo a cero. El 

explorador evalúa la calidad de reflejo rojo en ambas pupilas en el niño. Bajo estas condiciones el 

reflejo observado en el niño debe ser del mismo color y brillo en ambos ojos. Se considera anormal 

cuando se observa asimetría en ambos reflejos, ya sea en claridad, color, presencia de reflejo rojo, 

reflejo parcialmente obscuro o totalmente obscuro, o crecencia presentes en el reflejo. 

 

La tarjeta de agudeza visual subjetiva debe realizarse en el niño en la edad más temprana posible.
[A:III]

 

La distancia estándar de exploración en el niño es de 20 pies (6 metros), aunque la exploración es más 

exitosa en algunos niños si se realiza a 10 pies (3 metros). 

 

Un estudio ha reportado que de un 71% a un 75% de los niños con edades entre los 3 a 3.5 años de 

edad, son exitosamente tamizados cuando utilizan las tarjetas de HTOV y símbolos de LEA.
53 

La 

mayoría de los test sofisticados que un niño pueda realizar, puede ser utilizado.
[A:III]

 Dentro de lo 

posible, se recomienda a los encargados del menor, entrenar al niño en casa con figuras o letras E. De 

tal manera, que al llegar a realizarse el examen, se logre el resultado más exacto posible.
1
 El realizar 

agudezas visuales con letras o imágenes independientes pueden favorecer a un resultado falsamente 

elevado,
54

 por lo que se recomienda hacer la evaluación de la agudeza visual con grupos de figuras y 

letras en forma lineal. 
[A:III]

 El Grupo de Estudio de Visión en Preescolares, demostró que el estudio de 

agudeza visual realizado con grupos lineales de símbolos de LEA, era la forma exacta de tomar las 

medida de agudeza visual.
55 

La mayoría de las figuras de Allen no vienen en grupos, y han demostrado 

ser menos precisas para la toma de la agudeza visual en comparación con otros métodos.
56 

La letra E se 

utiliza menos frecuente con los niños, pues estas son menos exitosas para la toma de agudeza visual en 

comparación al uso de figuras.
57 

 

 

Cuando se realiza una toma de agudeza visual muchas veces la toma de la visión monocular es difícil. 

Para evitar que el niño se asome con el ojo tapado, es mejor que este sea ocluido completamente. No se 

recomienda que el niño use su propia mano como oclusor. Si se utiliza una paleta oclusora, el niño no 

debe sostenerlo. El explorador debe asegurarse que el niño no este asomándose con el ojo tapado, ya 

sea con posiciones compensadoras de la cabeza, o cambiando de posición el oclusor. El uso de parches 

adheribles, garantiza la toma de la agudeza visual monocular correctamente. El uso de anteojos 

especiales como los “Fun Frames” (Good-Lite Co., Elgin, IL), son una opción si el niño no se deja 

parchar. El examen de agudeza visual en el segundo ojo debe intentarse aunque en el primer ojo el 

niño no haya logrado ver la figura más grande. 

 

Otro estudio de apoyo para el tamizaje ocular es el estudio de estereopsis (percepción de profundidad), 

el cual se puede hace utilizando el test de Titmus, el test de Randot u otros similares. 
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MÉTODOS AUTOMATIZADOS 
Los métodos automatizados para el tamizaje ocular pediátrico incluyen estudio de tamizaje fotográfico, 

autorefracción, y potenciales visuales evocados. Estas tecnologías se mantienen en estudio, evaluación 

e innovación. En este momento se consideran que los estudios automatizados, no son suficientes para 

reemplazar las técnicas actuales de tamizaje.
58-61

 

 

El tamizaje fotográfico en niños preverbales permite identificar factores de riesgo asociados con 

ambliopía, pero no la ambliopía propiamente. El tamizaje fotográfico puede ser de valioso apoyo al 

tamizaje ocular tradicional. El estudio de autorefracción en niños no es preciso sino se hace bajo 

dilatación.
63,64  

 

Los potenciales visuales evocados como método de tamizaje ocular esta siendo evaluado en estudios 

recientes.
65  

 

Basados en la literatura,
36,55,58,66

 el objetivo de tamizaje como la autorefracción o tamizaje fotográfico, 

son alternativas para valorar la agudeza visual usando cartillas para en niños muy pequeños. No existe 

un consenso en el método de preferencia para tamizar la ambliopía en estos niños. 

 

 

TABLA 4    Factores Ambliogénicos que deben ser Detectados en el Tamizaje 

Anisometropía (esférica o cilíndrica) >1.5 D 

Cualquier manifestación de estrabismo 

Hipermetropia >3.50 D en cualquier meridiano 

Miopía >3.00 D en cualquier meridiano 

Cualquier opacidad de medios >1 mm 

Astigmatismo >1.5 D a 90º o 180º >1.0 en un axis oblicuo (>10º excéntrico de 90º o 180º) 

Ptosis (a 1 mm de distancia del reflejo pupilar)* 

Agudeza visual: Adecuado de acuerdo a la edad
† 

FUENTE: Donahue SP, Arnold RW, Ruben JB, AAPOS Vision Screening Committee. Preschool vision screening: what should we 
be detecting and how should we report it? Uniform guidelines for reporting results of preschool vision screening studies. J 
AAPOS 2003;7:314-6. Copyright 2003. Reprinted with permission from Elsevier. All rights reserved.  

D = dioptrías 

* Distancia entre el reflejo del centro óptico con el margen del párpado superior, método estandarizado para medir la ptosis 
parpebral. 

†  American Academy of pediatrics Committee o Practice and Ambulatory Medicine, Section on Ophtalmology. Eye exmination and 
visión screening in infants, children and Young adults by pediatricians. Pediatrics 2003;111:902-7. 

 

 

PLAN DE REFERENCIA 
Si se detecta anormalidades visuales u oculares así como factores de riesgo en el tamizaje ocular, debe 

entonces iniciarse y documentarse un plan de referencia.
[A:III]

 En las tablas #2 y #3 se dan ejemplos 

específicos de indicaciones de referencia para solicitar la valoración oftalmológica especializada. 

 

Los siguientes ejemplos son algunas condiciones que requieren de referencia para valoración 

oftalmológica de urgencia. 

 

 REFERENCIA URGENTE (contactar con el oftalmólogo en 24 horas) 
o Reflejo anormal rojo o sospecha de reflejo anormal rojo 

o Cualquier sospecha de lesión ocular severa 

o Dolor ocular severo 

o Pérdida súbita de visión 
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 REFERENCIA SEMI-URGENTE 
o Inicio (por primera vez) de estrabismo o diplopía 

o Agudeza visual de 20/200 detectado en el tamizaje 

o Ptosis severa o de reciente inicio 

o Anisocoria 

 

 REFERENCIA GENERAL (ESTÁNDAR) 
o Agudeza visual anormal para la edad (tabla #3) 

o Niños inestables 

o Estrabismo o sospecha de estrabismo 

 

 NOTA IMPORTANTE 
o Sólo el 50% de los niños a quienes se les identifica visión anormal en el tamizaje reciben 

tratamiento profesional y cuidados visuales
67

 

o Se debe identificar las posibles dificultades y limitaciones que tenga el paciente para seguir su 

seguimiento, especialmente en caso de presentar un tamizaje fallido
67

 

 

A pesar de que las referencias se hacen basadas en los criterios de tamizaje, todas las partes 

involucradas deben tomar en consideración que se pueden dar falsos positivos y falsos negativos. La 

sensibilidad y especificidad de los métodos utilizados para el tamizaje, variará de acuerdo a la edad del 

niño, la modalidad y/o condiciones de la exploración; así como en la habilidad y paciencia del 

explorador. 

 

Para mayor información referente a tamizaje ocular, se recomiendan las lecturas y fuentes de 

información sugeridas en este documento. 

 

PROVEEDOR Y LOCALIZACION  
Las evaluaciones de tamizaje son realizadas por un médico de atención primaria, enfermera, u otro 

personal de salud entrenado. Estos tipos de tamizajes deben ser realizados en el consultorio del médico 

durante las visitas médicas de atención primaria. Tamizajes auxiliares pueden ser realizados en los 

centros preescolares, guarderías infantiles, escuelas o en centros públicos de tamizaje. Evaluaciones en 

centros públicos y escuelas pueden ser realizadas por profesionales de salud o personal de apoyo 

entrenado en tamizaje. 

 

Los médicos, enfermeras y otros proveedores quienes realicen el tamizaje ocular y visual, deben ser 

entrenados para realizar una historia clínica dirigida en buscar factores de riesgo de anormalidades 

visuales y/o oculares, detectar problemas estructurales oculares, determinar habilidades visuales y 

determinar la agudeza visual de acuerdo a la edad.
[A:III] 

Los tamizadores también deben estar 

entrenados para las posibles dificultades que se presenten al evaluar infantes, niños en etapa 

preverbales y niños mayores.
[A:III] 
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SECCION II. EVALUACION OCULAR ESPECIALIZADA 
             

 

 

ORIENTACION 

 

ENTIDAD 
Evaluación ocular especializada. 
 

POBLACION DE PACIENTES 
Recién nacidos y niños hasta los 18 años de edad. 

 

ACTIVIDAD 
Evaluación oftalmológica pediátrica especializada del niño. 

 

INDICACIONES PARA USO DE LA GUÍA 
Oftalmólogos. 

 

PROPOSITO 
Una evaluación oftalmológica pediátrica especializada es realizada para evaluar las anormalidades 

detectadas en el tamizaje, identificar los factores de riesgo, detectar el grado amenaza visual, e iniciar 

un plan de tratamiento en caso de que sea necesario. 

 

METAS 
 Identificar factores de riesgo de enfermedad ocular 

 Identificar enfermedad sistémica de acuerdo a la patología ocular de detectada 

 Identificar factores que puedan predisponer la pérdida visual en edades tempranas del niño 

 Determinar el estado de salud ocular, sistema visual, estructuras anexas, y refractivo 

 Explicar al responsable del niño y al niño (dentro de lo posible), los hallazgos positivos de la 

evaluación, sus implicaciones y sus cuidados 

 Iniciar un plan de tratamiento. (tratamiento, consejería, exámenes adicionales, referencias, 

seguimiento, intervenciones
*
) 

 

 

 

ANTECEDENTES 

 

La evaluación oftalmológica pediátrica especializada puede descubrir anormalidades oculares y del 

sistema visual en el niño (e.j. defecto refractivo, estrabismo, cataratas, ptosis), que induzcan la 

aparición de la ambliopía, estrabismo y otros problemas. La ambliopía puede ser tratada 

eficientemente, y evitar una perdida de visión permanente si se detecta en edades tempranas. Una 

evaluación especializada también puede detectar alteraciones oculares severas como tumores oculares 

(e.j. retinoblastoma), donde el tratamiento además de buscar salvar la visión, busca salvarle la vida al 

paciente. La exploración también puede detectar anormalidades congénitas oculares, las cuales pueden 

ser hereditarias. Anormalidades congénitas oculares pueden ser indicio de una enfermedad sistémica 

en el paciente el cual puede llegar afectar la salud general, o impedir su adecuado desarrollo. Estos 

defectos oculares y visuales en la niñez son importantes detectar, pues nos pueden dar una guía de 

riesgo ocular familiar. 

 

                                                 
*
 Bajo las leyes de Estados Unidos de America, los servicios de detección de problemas oculares estan 

disponibles en las escuelas públicas y en centros regionales. 
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PROCESOS DE CONTROL Y 
EVOLUCÍON 
 

 

La evaluación oftalmológica pediátrica en niños incluye historia, exploración, diagnóstico e inicio del 

tratamiento. Estas evaluaciones pueden diferir en técnica, instrumentación, y capacidad de diagnóstica 

de niño a niño dependiendo de su edad, desarrollo mental, desarrollo emocional, y habilidad de 

interactuar con el explorador. Por ejemplo, los infantes y niños de corta edad que son preverbales, 

requerirán diferente método de exploración ocular que aquello que sí hablan. 

 

HISTORIA 
Aunque exista un formato general de historia clínica para el paciente, los siguientes puntos pueden 

variar de acuerdo a sus problemas y necesidades particulares: 

 

 Datos demográficos, incluyen identificación del responsable del niño, genero del paciente y fecha 

de nacimiento
[A:III]

 

 Documentación de la identidad y grado de responsabilidad del historiador
[B:III]

 

 Identificación de otros problemas de salud que refiera el proveedor de atención primaria
[A:III]

 

 La queja más importante y la razón de solicitud de evaluación especializada
[A:III]

 

 Problemas actuales oculares
[A:III]

 

 Historia ocular donde se anote los problemas oculares previos, enfermedades, diagnóstico y 

tratamientos
[A:III]

 

 Historia sistémica del paciente como peso al nacer, historia prenatal que pueda ser de importancia 

(e.j. antecedente de alcohol, fumado o uso de drogas en el embarazo); hospitalizaciones y cirugías 

previas, estado de salud general y desarrollo
[A:III]

 

 Medicaciones actuales y alergias
[A:III]

 

 Historia familiar de las condiciones oculares y enfermedades sistémicas.
[A:III]

 Historia personal 

como origen étnico y racial, que pueda estar asociadas con enfermedades como por ejemplo 

enfermedad de células falciformes, anemia o enfermedad de Tay-Sachs. 

 Revisión por sistemas
[B:III]

 

 

EXAMEN 
La exploración ocular consiste en una evaluación de la función fisiológica, estado anatómico del ojo y 

de la vía visual. El registro del grado de colaboración del niño en la exploración es importante para 

hacer hallazgos comparativos en los controles visuales siguientes. En general la en exploración ocular 

debe incluir lo siguiente: 

 

 Evaluación del patrón de agudeza visual y de fijación
[A:III]

 

 Alineamiento y movilidad ocular
[A:III]

  

 Examen de reflejo rojo o reflejo rojo binocular(Brückner)
[A:III]

 

 Exploración pupilar
[A:III]

 

 Exploración externa
[A:III]

 

 Exploración de segmento anterior
[A:III]

 

 Retinoscopía ciclopéjica/refracción
[A:III]

 

 Fondo de ojo
[A:III]

   

 

Otros estudios indicado en los pacientes: 

 Test de binocularidad/estereopsis 

 Evaluación sensorialmotora (e.j. estrabismo, sospecha de enfermedad neurológica) 

 

Evaluación de la Agudeza Visual y Patrón de Fijación 
El método de evaluación de agudeza visual puede variar de acuerdo a la edad del niño y su nivel de 

cooperación. Si es posible, se recomienda la determinación de la agudeza visual en forma 

monocular.
[A:III]

 Para evitar que durante la exploración de la agudeza visual el niño fije con el ojo 
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bloqueado, es recomendable tapar el mismo de forma completa.
[A:III]

 El niño no debe sostener el 

oclusor. Un parche adherible oclusor es más segura para la toma de la agudeza visual monocular. El 

examen visual monocular en paciente con nistagmus debe realizarse con técnicas especiales, deben 

usarse oclusores que permitan la entrada de luz pero que den una imagen borrosa en el ojo no 

explorado.
[A:III]

 

 

Dentro de lo posible, se debe estandarizar la toma de agudeza visual para que en todas las visitas que 

realice el paciente, se presenten condiciones similares en el consultorio en distancia y luminosidad. 

Algunos niños son más manejables al tomarse la agudeza visual a distancias más cortas. Se debe 

registrar siempre la distancia de la exploración, el tipo de optotipo utilizado, y el modo de presentación 

del mismo ya sea en forma individual o en grupo.
[A:III]

 Si es posible, a todos los pacientes de corta edad 

siempre se les debe alentar a utilizar test con optotipos. 

 

Lactante y Niño Preverbal 

La medida de la agudeza visual a esta edad se encuentra limitada en la evaluación de calidad de 

fijación, en la preferencia de fijación, y los movimientos oculares (seguimiento ocular). Estas 

evaluaciones son hechas por el explorador llamando la atención del niño o ya sea con un juguete a 6 

metros de distancia. En menores de tres meses de edad, se puede evaluar por la capacidad que tenga de 

seguir con su mirada la cara alguien que le sea muy familiar. El nivel de enojo o resistencia que 

presente un niño al tapársele un ojo para evaluación de visión monocular, nos puede dar una idea de la 

diferencia de calidad visual entre un ojo y otro, pues el niño se enfada si le cuesta ver con un solo ojo. 

Las características de fijación ocular se registra como “fija, sigue y mantiene,” lo que es igual a 

“central, estable y mantenida.” Una evaluación de la igualdad de ambos ojos en la fijación, se puede 

realizar colocando delante de cada ojo en forma alterna un prisma en el eje visual a los lados.
68

 Varios 

tipos de exámenes con prismas han sido descrito para usar en diferentes maneras. Con el examen de 

prisma de 10 dioptrías prismáticas (DP) de base superior, se puede observar la preferencia de fijación 

en el niño. Se reporta como fijación alterna cuando cada ojo logra mantener fijación (fijación 

derecha/izquierda); y no preferente, cuando en un ojo la fijación se mantiene por poco tiempo o del 

todo no se sostiene.
68,69

 Con un prisma de 25 PD, existe una visión simétrica si esta es alterna. Este 

estudio no hace la distinción de visión simétrica de la no simétrica, si no se presenta alternancia.
70 

Ambos estudios de tropia fallan en hacer la diferenciación entre ambliopía y preferencia de fijación.
71

 

 
Niño en Etapa Verbal no Lector 

La calidad de la evaluación de la agudeza visual en niños cooperadores en esta etapa (normalmente 

alrededor de tres años), involucra la capacidad de reconocimiento de figuras, letra E, o de letras 

presentadas a distancias estandarizadas, generalmente a 20 pies de distancia (6 metros). Cartillas 

lineares o tarjetas con barras de agrupación son preferibles, pues permite identificar en los niños 

diferencias de agudezas visuales en ambliopías leves. En estos pacientes la evaluación de la agudeza 

visual con figuras únicas pueden dar en forma errónea visiones simétricas o falsos negativos.
54,72 [A:III]

 

El fenómeno de agrupamiento es importante en ambliopía y puede originar inconsistencias en los 

resultados de la agudeza visual por la incapacidad del paciente portador de ambliopía de identificar 

figuras entre una y otra presentadas en forma simultánea. El Grupo de Estudio de Visión en 

Preescolares reportó que las barras de agrupación utilizada con los símbolos de Lea, eran la más 

precisa en detectar la baja de agudeza visual,
55 

Las figuras de Allen que no se presentan agrupadas, no 

demostró en este estudio que fuera de menor precisión comparada con otros métodos de estudio de 

agudeza visual.
56 

 

 

Los padres o responsables de los niños pueden ayudar en el proceso de evaluación de la agudeza visual 

mostrándole a los niños antes de la evaluación, cómo responder en el estudios al presentársele la letra 

E o figuras. La letra E se tiende a usar menos pues se ha visto mayor rango de evaluación de agudeza 

visual e los niños cuando se utilizan la figuras.
57

 

 

A pesar del estudio realizado de medición de agudeza visual, no es hasta realizar el examen de 

estereoagudeza, que se pueden encontrar defectos fusionales presentes en estrabismos de pequeño 

ángulo. 
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Niño Lector 

La agudeza visual tomada con la cartilla de Snellen se utiliza rutinariamente a una distancia 20 pies o 6 

metros, o cuando sea necesario a una distancia cercana (13 pulgadas o 0.33 metros). Si en algunos 

niños, la exploración a 6 metros no es posible, entonces que se recomienda intentar la misma a 3 

metros de distancia. 
 

Alineamiento y Movilidad Ocular 
La evaluación del alineamiento ocular se realiza mediante la observación del reflejo corneal, del reflejo 

rojo binocular (test de Brückner), u oclusión alterna.
[A:III] 

El test de oclusión uniocular y alterna en 

posición primaria de la mirada, de lejos y de cerca (evaluación de la acomodación), son utilizados 

cuando son confiables; estos estudios requieren de cooperación del paciente e interacción con el 

explorador, además de adecuada visión para lograr la fijación en el objetivo. Movimientos oculares de 

versiones y ducciones deben ser evaluadas incluso en niños pequeños.
[A:III] 

En un niño no atento o no 

cooperador, los movimientos oculares se pueden evaluar utilizando la maniobra oculocefálica (ojos de 

muñeca), o por movimientos oculares espontáneos. La evaluación de los músculos oblicuos es 

importante en niños con estrabismo, pero puede ser muy difícil. Cuando hay sospecha o presencia de 

estrabismo la evaluación estrábica es mandatoria (ver Esotropia y Endotropia PPP)
73

 

 
Reflejo Rojo/Reflejo Rojo Binocular (Examen de Brückner) 

El reflejo rojo y/o el reflejo rojo binocular, debe ser realizado para identificar opacidades del medio 

ocular.
[A:III] 

 

 

El reflejo rojo en cada ojo es evaluado observando cada ojo con un oftalmoscopio directo a una 

distancia de 18 pulgadas.
[A:III] 

El explorador debe poder contestar las siguientes tres preguntas: 

 

1. ¿Existe reflejo rojo en cada ojo? 

2. ¿Son ambos reflejos simétricos? 

3. ¿Existe una calidad de reflejo rojo ocular normal para la edad del niño (tomando en cuenta tono de 

piel, y origen étnico)? 

 
El test de Brückner,

51,52
 es un estudio de reflejo rojo binocular que permite al explorador no sólo 

evaluar la claridad el eje visual, sino también a desalineamientos oculares importantes y defectos 

refractométricos amplios o asimétricos.
 
El examen de reflejo rojo binocular se realiza en una 

habitación a media luz, colocando la luz del oftalmoscopio directo a una distancia de 30 pulgadas (0.75 

metros) del niño.
51 

El explorador coloca la luz del oftalmoscopio en ambas pupilas en forma 

simultánea, ajustando el lente del mismo a cero. El explorador evalúa la calidad de reflejo rojo en 

ambas pupilas en el niño. Bajo estas condiciones el reflejo observado en el niño debe ser del mismo 

color y brillo en ambos ojos. Se considera anormal cuando se observa asimetría en ambos reflejos, ya 

sea en claridad, color, presencia de reflejo rojo, reflejo parcialmente obscuro o totalmente obscuro, o 

crecencias presentes en el reflejo. 

 

Examen Pupilar 
Incluso en niños pequeños la evaluación pupilar debe realizarse, evaluando el reflejo fotomotor y 

cosensual para determinar la presencia de defectos en la vía aferente.
[A:III] 

Esto puede ser realizado con 

una luz de lápiz (penlight), oftalmoscopio directo o transiluminador. La evaluación pupilar en niños 

puede ser difícil por la presencia de hippus pupilar, elevación en la fijación ocular, y estatus 

acomodativo. En general la ambliopía no se encuentra asociada con un defecto pupilar aferente 

presente.
74 

Si se da la presencia de un defecto pupilar en el paciente, se debe reevaluar las causas de 

función asimétrica de los nervios ópticos antes de atribuir la misma a la ambliopía. 
[A:III]

  

 

Exploración Externa 
La exploración externa ocular incluye la evaluación de los párpados, pestañas, aparato lagrimal y 

orbita.
[A:III]

 La anatomía de la cara (incluyendo párpados, distancia interocular, y la presencia o 

ausencia de plieges epicantales), el reborde orbitario y la presencia de anormalidades oculofaciales 

deben ser registradas.
[A:III]

 La posición de la cabeza y cara (incluyendo torción o rotación) debe ser 
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registrado.
[A:III] 

Los niños con plieges epicantales prominentes y el alineamiento ocular normal pueden 

simular una endotropia(pseudo-endotropia). Características físicas especiales en un grupo familiar, 

pueden sugerir una anormalidad congénita la cual debe ser evaluada por a otras alteraciones físicas que 

requiera de seguimiento (e.j. oídos, manos). 

 

Exploración del Segmento Anterior 
Las opacidades del medio ocular, la cornea, cámara anterior, iris y cristalino, deben ser evaluadas 

dentro de lo posible bajo la lámpara de hendidura.
[A:III]

 La lámpara de hendidura se puede usar en niños 

grandes o en pequeños colaboradores. En lactantes, es preferible es el uso de la lámpara de hendidura 

portátil. En algunos casos se requiere de exploración bajo anestesia o sedación, sobre todo si se 

sospecha de alteraciones oculares que requieren de mayor observación. 

 

Retinoscopía Ciclopléjica/Refracción 
La determinación de errores refractivos es importante para el diagnóstico y tratamiento de la ambliopía 

o del estrabismo. Los pacientes deben ser explorados bajo una refracción ciclopléjica detallada ya sea 

por retinoscopía o por refracción subjetiva.
75 [A:III]

 Antes de la cicloplejia, la retinoscopía dinámica 

proporciona una guía inicial y rápida sobre la función acomodativa, la cual es de apoyo para el 

diagnóstico de hipermetropia alta o para la insufuciencia acomodativa.
76,77

 

 

En niños la cicloplejia es necesaria para obtener una refracción precisa. El ciclopentolato es muy útil 

por su rápido efecto y por producir una cicloplejia similar a la atropina con un tiempo de duración más 

corto.
78

 Aunque se puede conseguir el ciclopentolato al 2%, es más utilizado el ciclopentolato al 1%. 

La efectividad del ciclopentolato debe calcularse de acuerdo al peso, coloración del iris e historia de 

dilatación del niño.
 [A:III]

 En algunos casos los ojos con abundante pigmento, requieren de agentes 

adicionales tales como la tropicamida y/o fenilefrina para lograr una adecuada dilatación. En pocos 

casos, es necesario el uso de la atropina oftálmica para lograr una cicloplejia máxima.
78 

El uso del 

anestésico tópico antes de la cicloplejia, permite menos molestia al cicloplégico, y por lo tanto mejor 

penetración al ocular. 

 

Exploración Fondoscópica 
Las estructuras del segmento posterior deben ser evaluadas preferiblemente con oftalmoscopio 

indirecto.
[A:III]

 El disco óptico, mácula, vasos y coroides posterior deben ser explorados.
[A:III]

 En un niño 

despierto la exploración de la retina periférica puede ser muy difícil. En algunos casos que requieran de 

exploración del fondo de ojo con indentación escleral (e.j. evaluación de retinoblastoma), se puede 

llegar a necesitar de anestesia o sedación. 

 

Agudeza Binocular y Estereoscópica 
La evaluación de la fusión binocular (e.j. Worth 4-dot test), o estereoscópica (e.j. Examen Ramdom-

dot o examen estereopssis de la mosca), pueden ser de apoyo para evaluar desalineamiento ocular o 

ambliopía. La evaluación de la fusión y estereopsis a distancia (20 pies o 6 metros), así como de cerca 

(13 pulgadas o 0.33 metros), pueden ser de ayuda.
79

 

 

Evaluación Sensorial-motora 
La evaluación sensorial motora, es un estudio más detallado del alineamiento y movilidad ocular. Es 

de utilidad para el estudio de muchos casos de estrabismo. Este consiste en múltiples medidas con 

prismas de la posición ocular en diferentes posiciones de la mirada, ya sea a distancia cercana y/o 

lejana; si las condiciones del paciente lo permite, también es posible incorporase en este estudio la 

evaluación sensorial. 

 

ESTUDIOS ADICIONALES 
De acuerdo a la historia y hallazgos clínicos del paciente, aquellos estudios que no son rutinarios en la 

evaluación oftálmica pediátrica especializada, pueden ser necesarios para evaluar una estructura o 

función en particular. De acuerdo al grado de cooperación del paciente los estudios pueden ser, 

evaluación de determinación de color, evaluación de la presión intraocular, medición del grosor 

corneal, y estudio de los campos visuales. Estudios fotográficos de anormalidades estructurales, 

pueden se de ayuda para el seguimiento de los mismos. 
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Evaluación de Determinación de Color 
El estudio de evaluación de determinación del color, muestra aproximadamente un 8% de alteraciones 

en la población masculina y menos de un 1% en la población femenina.
80 

La identificación de 

alteraciones en la determinación de color en niños asintomáticos no es prioritario, pero puede ser de 

interés para los padres o maestros. 

 

Medición de la Presión Intraocular 
La medición de la presión intraocular no se incluye en forma rutinaria en la evaluación ocular 

especializada del niño, pues es de muy rara aparición en este grupo de edad; y si se presenta, por lo 

general se encuentra asociado a otras manifestaciones. Por otra parte la medición de la presión 

intraocular en niños es difícil, sobretodo ante niños y adolescente ya temerosos de la exploración 

ocular, por lo que se da prioridad a los estudios básicos. La presión intraocular se recomienda medir si 

existen factores de riesgo, signos y/o síntomas oculares sugerentes de la presencia de glaucoma.
[A:III]

 

Por ser la medición de la presión intraocular difícil, se recomienda realizar la misma en un cuarto de 

exploración aparte con sedación o bajo anestesia. El advenimiento de instrumentos compactos para 

realizar esta medida como el Tonopen (Reichert, New York), ha facilitado el estudio de la presión 

intraocular en niños. 

 

Medición del Grosor Corneal Central 
La medición del grosor corneal central es recomendada en niños donde se sospeche de glaucoma. En 

algunos grupos de niños se ha documentado un grosor mayor inusual del la cornea central, comparada 

con la cornea de los adultos (e.j. sobretodo en niños donde se les ha realizado cirugía de catarata, que 

tienen riesgo de glaucoma).
81-83

 

 

Evaluación de los Campos Visuales 
En niños el campo visual por confrontación puede ser realizado. El estudio de campos visuales 

cuantitativos en niños puede ser muy difícil, y la realización de este estudio en niños debe ser evaluado 

previamente.
 [A:III]

 

 

Estudio Fotográfico 
La fotografía en conjunto con la evaluación ocular especializada puede ser de apoyo. Ejemplo de estas 

condiciones incluyen registros fotográficos para documentar estrabismos, ptosis, o estructuras faciales; 

fotografía de segmento anterior para documentar cataratas y otras anormalidades; y fotografía de fondo 

de ojo de retina y/o nervio óptico. 

 

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 
La evaluación proporcionara resultados basados en tres categorías: Bajo riesgo, alto riesgo, y 

requerimiento de intervención. 

 

Categoría I: Bajo Riesgo 
Cuando la evaluación es normal, y el oftalmólogo recomienda a la persona responsable del niño 

realizar otra evaluación en un tiempo indicado. Aunque este grupo es considerado de bajo riesgo, el 

estudio ocular periódico realizado por el servicio primario de atención debe  continuarse (ver tabla 

#3).
[A:III]

 Aquellos pacientes que presenten nuevos síntomas oculares, signos o factores de riesgo 

ocular; deben ser referidos para la evaluación ocular especializada.
[A:III]

 

 

Categoría II: Alto Riesgo 
Es cuando el paciente evidencia en las evaluaciones oftalmológicas factores de riesgo que puedan 

desarrollar enfermedades oculares, o signos sugestivos de una condición anormal. Los oftalmólogos 

deben determinar el intervalo de seguimiento para cada paciente de acuerdo a los hallazgos de cada 

uno.
 [A:III]
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Categoría III: Requerimiento de Intervención 
Es cuando los pacientes que presentan síntomas y signos anormales oculares, pueden ser 

diagnosticados y tratados solamente bajo la evaluación ocular especializada. Las recomendaciones para 

el tratamiento apropiado y los lapsos de seguimiento variaran en cada paciente. En los documentos de 

Ambliopía PPP
45

 y Endotropia y Exotropia PPP,
73

 se encuentran las recomendaciones específicas para 

el manejo de estas condiciones. 

 

Anteojos 

La corrección óptica debe considerarse si la calidad visual mejora, si el alineamiento ocular se corrige, 

para prevenir la ambliopía, o si el paciente presenta astenopia.
 [A:III]

 El propósito de la prescripción de 

anteojos en niños pequeños es básicamente para lograr una adecuada visión, un alineamiento ocular 

normal, una visión binocular normal, y una adaptación adecuada en el niño. En la tabla #5 se muestran 

los factores a considerar, y las guías de apoyo que el oftalmólogo debe evaluar cuando se prescriben 

los lentes en niños pequeños. 

 

TABLA 5    Consenso de Guías para la Prescripción de Anteojos en Niños Pequeños
(A:III] 

NOTA: Estos valores están creados por consenso, y se basan en la experiencia profesional y clínica, debido a que no se cuenta con una 
guía publicada científicamente rigurosa. Los valores exactos son desconocidos y pueden diferir en grupos de edad; estos datos se 
presentan como lineamientos generales, y se debe valorar en forma independiente en cada paciente. 

* Se puede reducir la graduación hasta en un 50% (pero no más de 3.00 dioptrías) dependiendo de cada caso clínico. 

† En hipermetropías altas, l reducción de la refracción ciclopléjica puede ser necesaria para ofrecer una mejor tolerancia a los lentes.  

Mayor información: 

 Miller JM, Harvey EM. Spectacle prescribing recommendations of AAPOS members. J Pediatr Ophthalmol Strabismus 1998;35:51-2. 

 Harvey EM, Miller JM Prescribing eyeglass correction for astigmatism in infancy and early childhood: A survey of AAPOS members. J 
AAPOS 2005;9:189-91. 

 

Condición 

 

Dioptrías 

De 0 a 1 año 
de edad 

De 1 a 2 años 
de edad 

De 2 a 3 años 

de edad 

Isometropia 

(defecto refractivo similar en ambos ojos) 

Miopia ≥ –5.00 ≥ –4.00 ≥ –3.00 

Hipermetropía (desviación no manifiesta)* ≥ +6.00 ≥ +5.00 ≥ +4.50 

Hipermetropía con endotropia † ≥ +3.00 ≥ +2.00 ≥ +1.50 

Astigmatismo ≥ 3.00 ≥ 2.50 ≥ 2.00 

Anisometropia    

Miopia ≥ –2.50 ≥ –2.50 ≥ –2.00 

Hipermetropía ≥ +2.50 ≥ +2.00 ≥ +1.50 

Astigmatismo ≥ 2.50 ≥ 2.00 ≥ 2.00 

Factores Adicionales 

Historia de ambliopía o cirugía de estrabismo 

Agudeza visual 

Aceptación del anteojo 

Posible síndrome de esotropia acomodativa o síndrome de monofijación 

Comorbilidades médicas 

Retraso en el desarrollo 
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La prescripción de lentes en niños es un arte y una ciencia. Defectos refractivos pequeños pueden 

garantizar la corrección óptica, y el monitoreo dependerá de la evolución clínica. En general, los 

anteojos son prescritos en niños para tratar o prevenir las siguientes condiciones: 

 

 Ambliopía 

o Defectos refractivos amplios que son relativamente simétricos (entre más grande es el defecto 

refractivo, a más temprana edad se requiere de lentes) 

o Anisometropía (entre más grande es la diferencia refractiva, a más temprana edad se requiere 

de lentes) 

 Estrabismo 

o Esotropia acomodativa 

o Exotropia intermitente 

 Defecto de agudeza visual por un defecto refractivo no corregido 

o Puede ser miopía, hipermetropia, astigmatismo, o mixto (entre más grande es el defecto 

refractivo, a más temprana edad se requiere de lentes) 

 

Entre los factores que permiten el éxito de la adaptación del uso adecuado de los anteojos en los niños, 

podemos mencionar: Una actitud positiva por parte de los responsables del niño, un tamaño adecuado 

de los lentes, una prescripción correcta, y un apoyo positivo y constante. Los niños requieren de 

cambios más frecuentes de graduaciones ópticas que el adulto, pues el menor presenta mayores 

cambios en el tamaño de la cabeza, ojos y por lo tanto en sus medidas refractivas. 

 

Otros Aspectos 
Ver el apéndice #4 donde se presenta los Estatutos Políticos de la Academia Americana de Pediatría, 

de la Academia Americana de Oftalmología Pediátrica, y de la Academia Americana de Oftalmología 

de Problemas de Aprendizaje, Dislexia y Visión. La Errores Refractivos & Cirugía Refractiva PPP
84

 

hace mención sobre la prevención de la progresión de la miopía, ortoqueratología, y entrenamientos de 

ejercicios visuales. 

 

PROVEEDOR 
La evaluación especializada ocular pediátrica debe ser realizada preferiblemente por un oftalmólogo. 

Ciertos procedimientos diagnósticos pueden ser delegados a personal de apoyo adecuadamente 

entrenado y supervisado por un oftalmólogo. Para los casos donde el diagnóstico y tratamiento es 

difícil, la consulta de referencia debe emitirse preferiblemente a un oftalmólogo especialista en niños. 

 

CONSULTA Y REFERENCIA 
El oftalmólogo debe comunicar y discutir con el responsable del menor, los hallazgos, los exámenes, y 

tratamientos que requiere el niño.
 [A:III]

 El oftalmólogo en conjunto con el médico o personal de 

atención primaria deben coordinar las evaluaciones adicionales como se indiquen. El oftalmólogo debe 

también recomendar a otros miembros de la familia, que se realicen evaluaciones oftalmológicas. 

Cuando se detecta un problema ocular congénito, el responsable del niño debe avisar a los familiares 

directos evaluados para que se anexe una referencia con el genetista.  
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APPENDICE 1. RESUMEN DE 
RECOMENDACIONES PRIORITARIAS DE 
CUIDADOS 
 

 

SECCION I. TAMIZAJE 
 
La edad apropiada de inicio de las evaluaciones oculares y visuales deben ser realizadas en la etapa de 

recién nacidos y en todos son controles médicos subsecuentes, 
[A:III]

 pues diferentes problemas oculares se 

presentan dependiendo de la edad, y en cada visita nuevos problemas oculares se pueden presentar. 

 

En la primera exploración del niño realizada por personal a cargo de la atención primaria, se debe de 

obtener una historia clínica completa que analice la presencia o no de todos los posibles factores de riesgo y 

anormalidades visuales.
 [A:III]

 En cada cita programada de revisión médica general, el personal que realiza la 

exploración siempre debe interrogar al responsable del niño sobre la interacción y comportamiento visual 

del menor, así como datos que identifiquen posibles problemas visuales.
 [A:III]

 

 

En la exploración del tamizaje se debe incluir la exploración del reflejo rojo para detectar alteraciones en la 

transparencia de los medios oculares; inspección de anexos para detectar anormalidades oculares, 

exploración pupilar; agudeza visual cronológica; y luego de los 6 meses de edad, evaluación del reflejo 

corneal (reflejo de Hirschberg) y test de oclusión alterna. Ambos permiten la evaluación de la movilidad 

ocular y del alineamiento ocular.
 [A:III]

 

 

Niños quienes evidencien fallas o alteraciones en el tamizaje, deben ser referidos para evaluación oftálmica 

completa desde su primer fallo.
[A:III]

 

 

Si en el niño no fue posible realizar el test de agudeza visual por falta de cooperación a los tres años de 

edad, debe realizarse un segundo intento en los 6 meses siguientes.
 [A:III]

 Si el niño tiene 4 años de edad, el 

segundo intento debe realizarse durante el mes siguiente.
1 [A:III]

 Al niño se le debe tamizar las veces que 

sean necesarias si el resultado inicial es no satisfactorio, y evitar cualquier retraso de atención. Si el 

tamizaje emite un resultado inconcluso o no satisfactorio pese a los diversos intentos, entonces el menor 

debe ser referido para una evaluación pediátrica ocular especializada
2
 
[A:III] 

 
PLAN DE REFERENCIA 

Si en el tamizaje se sospecha de alteraciones oculares o visuales, así como factores de riesgo; entonces 

debe iniciarse y documentarse un plan de referencia.
 [A:III]

 Las tablas #2 y #3 (ver texto principal) 

presenta una lista ejemplos específicos e indicaciones para la solicitud de una evaluación ocular 

especializada. 

 

 
SECCION II. EVALUACION OCULAR ESPECIALIZADA 
 

HISTORIA 
Aunque exista un formato general de historia clínica para el paciente, los siguientes puntos pueden 

variar de acuerdo a sus problemas y necesidades particulares: 

 

 Datos demográficos, incluyen identificación del responsable del niño, genero del paciente y fecha 

de nacimiento.
[A:III]

 

 Documentación de la identidad y grado de responsabilidad del historiador.
[B:III]

 

 Identificación de otros problemas de salud que refiera el proveedor de atención primaria.
[A:III]

 

 La queja m más importante y la razón de solicitud de evaluación especializada.
[A:III]

 

 Problemas actuales oculares
[A:III]
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 Historia ocular donde se debe anote los problemas oculares previos, enfermedades, diagnóstico y 

tratamientos.
[A:III]

 

 Historia sistémica del paciente como peso al nacer, historia prenatal que pueda ser de importancia 

(e.j. antecedente de alcohol, fumado o uso de drogas en el embarazo); hospitalizaciones y cirugías 

previas; estado de salud general y desarrollo.
[A:III]

 

 Medicaciones actuales y alergias.
[A:III]

 

 Historia familiar de las condiciones oculares y enfermedades sistémicas.
[A:III]

 Historia personal 

como origen étnico, que pueda estar asociado con enfermedades como por ejemplo enfermedad de 

células falciformes, anemia o enfermedad de Tay-Sachs. 

 Revisión por sistemas
[B:III]

 

 
EXAMEN 

El registro del grado de colaboración del niño en la exploración es importante para hacer hallazgos 

comparativos en los controles visuales siguientes. En general la exploración ocular debe incluir lo 

siguiente: 

 

 Evaluación del patrón de agudeza visual y de fijación
[A:III]

 

 Alineamiento y movilidad ocular
[A:III]

  

 Examen de reflejo rojo o reflejo rojo binocular(Brückner)
[A:III]

 

 Exploración pupilar
[A:III]

  

 Exploración externa
[A:III]

 

 Exploración de segmento anterior
[A:III]

 

 Retinoscopía ciclopéjica/refracción
[A:III]

 

 Fondo de ojo
[A:III]

 

 

Otros estudios indicado en los pacientes: 

 Test de binocularidad/estereopsis 

 Evaluación sensorialmotora (e.j. estrabismo, sospecha de enfermedad neurológica) 

 

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 
 

Categoría I: Bajo Riesgo 
Es cuando la evaluación es normal, y el oftalmólogo recomienda a la persona responsable del niño de 

realizar otra evaluación en un tiempo indicado. Aunque este grupo es considerado de bajo riesgo, el 

estudio ocular periódico realizado por el servicio primario de atención debe continuarse.
 [A:III]

 Aquellos 

pacientes que presenten nuevos síntomas oculares, signos o factores de riesgo ocular; deben ser 

referidos para la evaluación ocular especializada.
[A:III]

 

 

Categoría II: Alto Riesgo 
Es cuando el paciente evidencia en las evaluaciones oftalmológicas factores de riesgo que puedan 

desarrollar enfermedades oculares, o signos sugestivos de una condición anormal. Los oftalmólogos 

deben determinar el intervalo de seguimiento para cada paciente de acuerdo a los hallazgos de cada 

uno.
[A:III]

 

 

Categoría III: Requerimiento de Intervención 
Es cuando los pacientes que presentan síntomas y signos anormales oculares, pueden ser 

diagnosticados y tratados solamente bajo la evaluación ocular especializada. Las recomendaciones para 

el tratamiento apropiado y los lapsos de seguimiento variaran en cada paciente. En los Ambliopía PPP
3
 

y Endotropia y Exotropia PPP,
4
 se encuentran las recomendaciones específicas para el manejo de estas 

condiciones. 

 

La corrección óptica con lentes se indica si la agudeza visual puede mejorarse, si el alineamiento 

ocular puede corregirse, para prevenir la ambliopía, para tratar el estrabismo o si el paciente presenta 
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astenopia.
[A:III] 

La meta de la prescripción de anteojos para niños pequeños es el lograr una buena 

visión, ojos alineados, visión binocular normal y adaptación del anteojo. 
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APPENDICE 2. ESTADISTICAS DE 
TAMIZAJE VISUAL 
 

 

Por la alta prevalencia de ambliopía y la necesidad de tratamiento temprano que esta implica, en Estados 

Unidos muchas legislaturas estatales han indicado en forma mandatoria, los programas de tamizaje ocular 

para niños en etapa prescolar.
85 

Pero en la actualidad, se ha estimado que solamente al 20% de esta 

población se les ha realizado el tamizaje.
38,86

  

 

A pesar de realizarse estudios cruzados para practicas pediátricas entre Estados Unidos y Puerto Rico, 

donde se estimaba lograr un tamizaje en un 66% de los niños entre los 3 y 5 años de edad durante los 

controles primarios de salud, se encontró que en estos tamizajes sólo se les realizaban en dos terceras partes 

de los niños la evaluación de alineamiento ocular y de estereopsis.
87 Noventa y un porciento de los 

pediatras reportan realizar tamizaje visual durante las visitas de control pediátrico en 1993. Comparando 

estos porcentajes entre 1988 y 1993, más pediatras reportan rutinariamente realizar el estudio de reflejo 

rojo o/y el de Hirschberg en pacientes de cada grupo de edad, exploración de oclusión alterna en niños 

pequeños, y fondo de ojo en niños de 5 a 6 anos de edad. Hasta en 1993 un tercio de los pediatras reportan 

realizar la evaluación de agudeza visual en menores de tres años de edad.
88

 En un reporte oficial de practica 

médica para especialistas en medicina familiar, el 36% realizaban exploración de agudeza visual a los 3 

años de edad, 50% a los 4 años de edad, y un 75% a los niños de 5 años de edad, pero sólo en un 7% 

realizaban estudio de estereopsis.
89 

http://www.aao.org/ppp
http://www.aao.org/ppp
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APPENDICE 3. ACADEMIA AMERICANA DE 
PEDIATRIA “TARJECTA VER OJO” 
FORMULARIO 
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APPENDICE 4. APRENDIZAJE DE 
DISCAPACIDADES, DISLEXIA, Y VISION: 
POLITICA DE MANEJOS 
 

 
Aprendizaje de Discapacidades, Dislexia, y Vision 

Criterios en conjunto de la Academia Americana de Pediatría (Sección de Oftalmología, Consejo de Niños con 

dificultades), La Academia Americana de Oftalmología, la Asociación Americana de Oftalmología Pediátrica y 

Estrabismo, y la Asociación de Optometristas Certificados. 

 

Resumen 

Los problemas de aprendizaje, incluyendo problemas de lectura son frecuentemente diagnosticados en los niños. Sus 

etiologías son multifactoriales, influencia genética y disfunción del sistema cerebral. Los problemas de aprendizaje son 

complejos y requieren de soluciones complejas. El reconocimiento de las mismas en tempranamente y referidas a 

profesionales educativos calificados, es necesario para lograr los mejores resultados. La mayoría de los expertos 

consideran que la dislexia tiene base en problemas de lenguaje. Los problemas visuales pueden interferir en el proceso de 

aprendizaje, pese a ello los problemas visuales no son la causa primaria de la dislexia o de los problemas de aprendizaje. 

La evidencia científica no apoya que los ejercicios oculares, terapia visual, y lentes con filtros teñidos, ayudan a mejorar a 

largo plazo la capacidad de aprendizaje en estas condiciones pediátricas neurocognitivas. Por esta razón este tipo de 

tratamiento no se recomiendan para diagnóstico, ni para el tratamiento. 

 

Palabras clave: Problemas de aprendizaje, visión, dislexia, oftalmología, exploración ocular. 

 

Antecedentes 

La lectura es el proceso de extraer el significado de los símbolos escritos. En la escuela primaria se dedica una gran 

cantidad de tiempo y esfuerzo en el aprendizaje de la lectura, para lograr dominar esta difícil habilidad. Debido a las 

dificultades que algunos niños experimentan en el aprendizaje de lectura, la dirección del Instituto Nacional Salud Infantil 

y Desarrollo Humano de Eunice Kennedy Shriver realizó una asamblea general de educadores y científicos para revisar la 

literatura acerca los métodos óptimos de enseñanza para lectura en los niños. El reporte 2000 del Panel Nacional de 

Lectura titulado como “Enseñando a los niños a leer: Una evidencia basada en la Literatura sobre la Investigación 

Científica en Lectura y sus implicaciones para la Instrucción ”1 presenta investigaciones asociadas y recomendaciones 

para que los docentes enseñen a leer a todos los niños. 

 

Los problemas de aprendizaje son de constante preocupación para los niños, familias involucradas, y para el público en 

general. La incapacidad de leer y comprender, es el mayor obstáculo para el aprendizaje, el cual a largo plazo trae 

implicaciones educativas, sociales y económicas. Dependiendo de la dificultad de aprendizaje estudiada, del 5 % al 17.5% 

de las personas en Estados Unidos presentan algún grado de problema de aprendizaje, el cual se estima esta presente en 

2.6 millones de niños de entre lo 6 y 11 años de edad.2 Los problemas de aprendizaje frecuentemente no permiten que los 

niños alcancen su máximo potencial. Estas alteraciones causan que los niños tengan dificultad para escuchar, hablar, leer, 

escribir, razonar, concentrarse, resolver problemas matemáticos y organizar la información. Estos niños también tienen 

dificultad en las habilidades sociales o para la coordinación motora. Los problemas de aprendizaje están asociados 

frecuentemente con desorden de déficit atencional con hiperactividad.2 Estos problemas no tratados pueden producir 

frustración, inseguridad y baja autoestima, todo esto puede aumentar el riesgo de desarrollar problemas emocionales y 

psicológicos.3 

 

Aproximadamente el 80% de las personas con problemas de aprendizaje presentan dislexia.2,4-7 El término de 

“incapacidad de lectura” y “dislexia” son utilizadas frecuentemente en forma indiferente en la literatura.8 La dislexia es un 

problema básico en la capacidad de lectura y es consecuencia de una alteración de procesar las palabras escritas en el 

cerebro.2-4 La dislexia se caracteriza por dificultad de lograr un reconocimiento de palabras en forma precisa y/o fluida, 

por poca capacidad de deletrear, y poca habilidad para decodificar significados. Estas dificultades no se espera que tenga 

relación con otras habilidades cognitivas del niño. La dislexia ha sido reconocida por estar fuertemente ligada a la 

herencia.2,8,9 Recientemente los estudios genéticos han localizado el loci-genético relacionado con la dislexia. Al ser la 

dislexia en su mayoría hereditaria, pueden existir antecedentes positivos en la historia familiar. La dislexia puede tener 

una presentación leve o severa, sucede en todas partes del mundo, afecta más a los hombres que a las mujeres,10 involucra 

niños de todos los niveles de inteligencia, y puede persistir toda la vida.2,4,5,8,11,12 La dislexia se hace evidente en algunas 

personas en edades tempranas, pero en otros se llega a diagnosticarse en forma más tardía; ya cuando las habilidades 

requeridas de lectura son más complejas. Las personas con dislexia pueden ser muy brillantes y hábiles con las 

matemáticas, ciencias, artes e incluso en áreas no esperadas como la escritura.12 La dislexia debe ser diferenciada de otras 

formas de dificultades de lectura causadas por problemas visuales o problemas de audición, retardo mental, déficit para 

asimilar experiencias o para seguir instrucciones.
2,8

 Las dificultades de lectura presentadas en edades tempranas pueden 
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ser la causa de déficit para asimilar experiencias o para seguir instrucciones.8 Es importante identificar y clasificar las 

causas secundarias que producen problemas de lectura.5,8 

 

El desarrollo del lenguaje oral se ha encontrado que es crítico para el aprendizaje de la lectura.1 Tanto el lenguaje, como 

la lectura y la escritura no son habilidades que se desarrollan naturalmente, si no que requieren de un aprendizaje 

constante y activo. La lectura es más difícil que el lenguaje, pues los niños deben estar alertas en la estructura del sonido, 

del lenguaje hablado y luego separar el código alfabético para realizar la conexión del sonido y símbolo. 

 

El Inglés es un lenguaje fonéticamente complejo, donde 26 letras crean 44 sonidos diferentes, y los fonemas se dan en 

aproximadamente 70 combinaciones de letras.6,7,13 El grado de complejidad fonética de un alfabeto donde se basa un 

lenguaje, puede incidir en la prevalencia de dislexia. Esto apunta a que la dislexia tiene un origen lingüístico.8,14 La 

lectura involucra la integración de múltiples factores relacionados con la experiencia de la persona, la habilidad y 

funcionamiento neurológico. La mayoría de las personas con dislexia presentan un déficit neurobiológico en procesar la 

estructura el sonido del lenguaje, llamado déficit fonético,1,2,4-8,11,13,15 el cual existe a pesar de tener intactas todas las 

habilidades de lenguaje.2,4-7 Los niños con las formas más severas de dislexia tienen problemas de orientación, 

reconocimiento y para recordar las combinaciones de letras.8,17 Esta dificultad puede ser un retraso en la madurez 

neurológica que mejora con el desarrollo. En forma importante, la definición de la dislexia no incluye inversión de letras 

o lectura/escritura de palabras en espejo, como se les ha atribuido frecuentemente en forma equivocada.8,12,14 

 

Las investigaciones han demostrado que la mayoría de los niños y adultos con problemas de aprendizaje experimentan una 

variedad de problemas de lenguaje 1,2,4-8,11,13 estos se originan en una alteración en la función cerebral.2,4,8,18-29 Existe 

evidencia científica sólida que apoya que existen alteraciones neurológicas asociadas al defecto de codificación fonética, 

como teoría del origen de las dificultades de lectura.2,4,8,18-29 Estudios científicos donde se ha utilizado la Resonancia 

Magnética para estudios de posicionamiento y emisión topográfica, han demostrado que la lectura se da básicamente en el 

hemisferio izquierdo incluyendo la porción inferior frontal, superior temporal, parietotemporal y porción media occipital en 

la mayoría de los lectores. En niños con dislexia, por otra parte, utilizan diferentes áreas del cerebro cuando leen.2,4,18-29 Las 

personas con dislexia muestran una disfunción en el sistema de lectura del hemisferio izquierdo posterior, y muestran en 

forma compensatoria el uso del lóbulo frontal inferior de ambos hemisferios y del área derecho occipitotemporal.2,4,18-29 Las 

personas con dislexia presentan una anormalidad en la vía a cargo de análisis de palabras, esto interfiere con su habilidad 

de convertir las palabras escritas en palabras habladas. Este tipo de dislexia específica asociada con anormalidades 

cerebrales, se ha demostrado que mejoran luego de un abordaje basado en una intervención de tipo fonético.19,28,29 

 

El Rol del Sistema Visual y los Ojos 

El proceso visual es una función cortical elevada.8,30 La decodificación y la interpretación de las imágenes retineanas, se 

dan en el cerebro luego de que los signos visuales son transmitidos en ambos ojos. La lectura requiere de adecuada visión 

y habilidad neurológica para identificar lo visto. A pesar de que la visión es fundamental para la lectura, el cerebro debe 

interpretar las imágenes que recibe. Históricamente, muchas teorías han implicado a los defectos de la vía visual como 

causa de la dislexia. Ya se sabe que estas teorías anteriores son falsas. En estudios realizados se logró demostrar que en 

aquellos pacientes con déficit en el proceso de la vía visual como la visualización, memoria visual, percepción, y 

habilidades preceptúales motoras no son la causa de dificultades de lectura.8 Dificultades en mantener una apropiada 

direccionalidad, han demostrado ser un síntoma, pero no una causa en los problemas de lectura.8,30,31 En los pacientes con 

dislexia donde muestran como síntomas de palabras inversas y salto de palabras en la lectura, se ha demostrado que son 

causados más por alteraciones lingüísticas más que por alteraciones visuales o de percepción.8 

 

Dificultades de lectura específicas en un grupo pequeño de pacientes con dislexia, han sido atribuidas por algunos 

investigadores a un déficit en el sistema visual magnocelular.32-35 El sistema visual compromete 2 sistemas paralelos: El 

sistema magnocelular y el sistema parvocelular.32 El sistema magnocelular responde a una frecuencia temporal alta y al 

movimiento de los objetos, y el sistema parvocelular es sensible a una baja frecuencia y detalles finos espaciales.32 Se ha 

propuesto que el déficit en el sistema magnocelular produce un trazo visual de longevidad anormal, y crea un efecto de 

visión borrosa cuando la función de lectura se conecta al texto en algunos niños con dislexia.35 Hay estudios que apoyan 

esta teoría,32-25 y otros estudios que la desacretidan.36-44 Muchos investigadores han concluido que el déficit en el sistema 

magnocelular y en el trazo visual, no son significativos para ser causantes de alteraciones de lectura.8,36-43 En el presente, 

no existe evidencia suficiente para iniciar un tratamiento de base en estas posibles deficiencias. 

 

Movimientos oculares de corta duración, alta velocidad y de búsqueda, son conocidos como movimientos sacádicos, que 

son los que se utilizan normalmente para la lectura. Los lectores con dislexia característicamente presentan movimientos 

oculares sacádicos y fijaciones similares al lector principiante, pero muestran movimientos sacádicos normales cuando 

han corregido su habilidad.30,31 Los patrones sacádicos vistos en lectores con dislexia parecen ser el resultado, pero no la 

causa de su dificultad de lectura.30,31,45,46 La insuficiencia de decodificación y de comprensión de lectura, más que ser una 

anormalidad principal del sistema oculomotor, es más bien la responsable de la lectura lenta, de la duración de fijación 

aumentada y del aumento de movimientos sacádicos de reversa.46 Los niños con dislexia frecuentemente se pierden en el 

lugar de lectura por que tienen que concentrarse en decodificar la letra, la combinación de palabras, y la compresión del 

texto; y no por un problema de “seguimiento ocular.” En la mejoría de la capacidad de lectura, se ha observado cambios 
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en los patrones sacádicos, pero no en todos los casos que evidencian de cambios de mejora en los patrones de 

movimientos sacádicos, van de la mano con la mejoría de lectura. Finalmente, los niños con desorden en los movimientos 

sacádicos no muestra ser mayor en los pacientes con dislexia.47 Como se indica anteriormente, la dislexia no se 

correlaciona con alteraciones en los movimientos oculares.7,30,31,45-59 

 

Otras condiciones pueden afectar la capacidad de lectura. Insuficiencia de convergencia y de acomodación; ambos son de 

infrecuente aparición en los niños, pero pueden interferir con el acto físico de lectura, no así en el de decodificación.14 

Aunque el tratamiento de estas alteraciones hacen más confortable y posible el proceso de lectura por períodos más 

prolongados, no implica que mejore directamente la capacidad de decodificación o de comprensión.14 

 

Numerosos estudios han demostrado que los niños con dislexia o dificultades de lectura afines, tienen la misma capacidad 

de función visual, así como la misma calidad de salud ocular que los niños sin dificultades de lectura.8,30,31,45,46,48-59 No se 

ha demostrado que la dislexia en niños sea causada por uno/dos ojos portadores de visión anormal, en portadores de 

desorden de percepción visual, con errores refractivos, con defecto de enfoque, con movimientos nistágmicos, con 

disfunción binocular, o con estrabismo.8,30,31,45,46,48-59 En resumen, las investigaciones han demostrado que las mayorías de 

las dificultades de lectura no son causadas por alteraciones en la función visual.8,30,31,45,46,48-59 

 

Muchos niños con problemas de lectura disfrutan videojuegos, incluso con controles de mano por tiempo prolongado. Los 

juegos de video requieren de concentración, percepción visual, procesamiento visual, movimientos oculares, y 

coordinación ojo mano. La convergencia y acomodación también es requerida para los juegos con controles de mano. Si 

los problemas visuales fueran los causantes de los problemas de lectura, entonces estos niños no tolerarían los juegos de 

video si no cuentan con las habilidades requeridas y descrita anteriormente. 

 

Detección Temprana 

Una historia familiar con datos positivos de problemas de aprendizaje, debe mantener a los padres, profesores y médicos 

alertas a la posibilidad de manifestarse en el menor. Una historia de atraso o dificultad en el desarrollo del habla y 

lenguaje, en aprender rimas, reconocer palabras y la identificación de símbolos/sonidos, pueden ser un indicativo 

temprano de dislexia.2,4,5,8 Padres o profesores pueden detectar signos tempranos de problemas de aprendizaje en niños en 

etapa preescolar; pero a muchos niños no se les hace el diagnóstico hasta que ya se encuentran en la primaria.2,4 El niño 

puede tener dificultad con la lectura, deletreo, escritura, recordar palabras, o en el desempeño de la matemática. Como el 

tratamiento es más efectivo en etapas tempranas, es importante un diagnóstico temprano.1,2,4-8,13,15,60 El efecto de la 

dislexia puede ser diferente en cada persona, y dependerá de grado de severidad así como el tiempo de detección y de 

tratamiento. 

 

El Rol de la Educación 

El sistema educacional tiene la triple responsabilidad de la detección temprana, evaluación y tratamiento del niño con 

problemas de aprendizaje. Maestras de la etapa primaria o escolar, son las que frecuentemente detectan estos problemas. 

Niños con evidente dificultad con el reconocimiento del alfabeto y dificultades con los fonemas de inicio en kindergarden 

o en primer grado, son datos sugerentes de que a futuro el menor presentara dificultad para el aprendizaje de lectura.1,2,5-

8,13,15 Por ser los problemas de lectura, posibles causantes de déficit de aprendizaje por experiencias vividas y de déficit 

para el aprendizaje de seguimiento de instrucciones; existen dos formas de abordaje en el niño de riesgo.8 El abordaje 

tradicional, donde el niño debe demostrar un retraso evidente antes de ser referido, orientado y tratado; y el abordaje – 

remedial, donde el niño es ubicado inmediatamente en un programa de tratamiento educacional ante la primera dificultad 

académica. Sólo en aquellos niños que no evidencian mejoría en ninguno de los dos métodos, se les indica evaluación 

completa psicopedagógica.8,16,62 El manejo ideal es abordaje – remedial, pues permite una identificación del problema en 

forma temprana, en vez de esperar a que en niño “fracase” antes de considerarlo candidato para una evaluación 

psicopedagógica.62 

 

Por ser la dislexia un desorden de lenguaje, el tratamiento debe abordarse directamente en su etiología.1,2,4-8,13,15,60 La 

mayoría de los estudiantes con dislexia requieren de una instrucción altamente estructurada, intensiva, e individualizada 

por una docente o terapista educacional capacitado en la aplicación de fonemas para el aprendizaje.1,2,4-8,13,15 Datos 

longitudinales indican que en niños con problemas de aprendizaje de lectura, el sistema de enseñanza por fonemas ofrece 

resultados más favorables que los obtenidos por el sistemas de énfasis en textos.1,4,8,13,15,60 Los elementos efectivos para el 

manejo de estos casos, son individualización, orientación con retroalimentación, evaluación de seguimiento y práctica 

regular.4 

 

Los programas remediales deben incluir guías de instrucción específica en decodificación, entrenamiento de fluidez, 

vocabulario, y comprensión.1,4-8,13,15 El abordaje de aprendizaje de decodificación inicia explícitamente en la enseñanza 

del reconocimiento de los sonidos hablados (alerta de fonemas), alerta de las rimas, enseñanza del código alfabético, 

memorización de las palabras clave, el estudio de fonemas y deletreo.
6-8

 El niño debe identificar o decodificar con 

precisión una palabra antes de leerla con fluidez.4,6-8 La casa es el lugar ideal para dar reforzamiento de lo aprendido con 

práctica constante. Así como un atleta debe practicar para perfeccionar sus habilidades, el niño debe leer en voz alta al 

padre o tutor cada día para practicar la decodificación, memorizar nuevas palabras, y desarrollar mayor fluidez, esto por 
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medio de la relectura de palabras previamente decodificadas y memorizadas.4 La fluidez en la lectura, equivale a un 

puente entre la decodificación y la comprensión.4,6-8 La comprensión se logra por medio del entrenamiento de fluidez, 

instrucción de vocabulario, y una comprensión activa de la lectura.4 Entre las técnicas utilizadas para mejorar la 

comprensión de lectura se describe la predicción, síntesis, visualización, clarificación, análisis crítico, y desarrollar 

conclusiones.2,4,6-8,13 Las personas con dislexia presentan esta dificultad de por vida, por lo que requieren de 

constantemente adecuaciones y modificaciones agregado a su tratamiento.
2,4

 Ejemplo de adecuaciones incluyen tiempo 

extra, asignaciones más cortas, un cuarto separado para tomar los exámenes, otras alternativas para realizar exámenes, 

computadoras, evaluación de deletreo, grabadoras, notas de lectura, audiolibros y tutores.2,4,11 

 

Abordaje Multidisciplinario 

El diagnóstico y tratamiento de los problemas de aprendizaje dependen de la colaboración de un equipo que incluye 

educadores, especialistas remediales; audiólogos; terapista de lenguaje, terapista físico; profesores para déficit visual, 

psicólogos y médicos. Los niños con problemas de aprendizaje deben ser evaluados en forma integral, físicamente, en su 

desarrollo, audición y visión; y cuando sea necesario debe realizarse tratamiento médico y psicológico para aquellas 

condiciones relacionadas.63 

 

Se requiere de una evaluación formal para determinar si un niño presenta problemas de aprendizaje. Son los 

psicopedagogos y neurofisiólogos los que realizan el diagnóstico de los problemas de aprendizaje por medio de 

evaluaciones pedagógicas, esto le permite determinar las habilidades y dificultades del niño. Una evaluación 

psicopedagógica formal incluye evaluación cognitiva, capacidad de memoria, capacidad de atención, capacidad 

intelectual, procesamiento de información, función de lenguaje expresivo y receptivo, capacidades académicas, desarrollo 

socio-emocional, y capacidad de adaptación. Estos resultados son utilizados para desarrollar un plan educacional 

individual (PEI), el cual incluye planes remediales de acuerdo a la evidencia encontrada, adecuaciones y 

modificaciones.2,4,7,13 Psicopedagogos o maestros con entrenamiento especializado en problemas de aprendizaje, tienen la 

función de implementar los programas remediales y el monitoreo del progreso del estudiante. 

 

Los audiólogos identifican los problemas de audición. Los terapistas de lenguaje evalúan el tratamiento requerido de 

acuerdo a la dificultad de lenguaje oral asociado con la dislexia, y ayudan a los estudiantes a detectar sus dificultades 

fonéticas. Terapista físicos y ocupacionales no tratan la dislexia, pero dan apoyo en las dificultades motoras gruesas o 

sensoriales asociadas con los problemas de aprendizaje. Niños con baja visión y con problemas de aprendizaje se 

benefician si cuentan con una maestra de apoyo para problemas visuales. Psiquiatras, psicólogos, neurólogos y pediatras 

especializados pueden diagnosticar y/o asociar condiciones de riesgo. Psiquiatras, psicólogos clínicos, trabajadores 

sociales licenciados, o consejeros de salud mental licenciados, pueden proporcionar estrategias para ayudar a los niños a 

lograr una adaptación ante sus discapacidades, y proveer terapia para alteraciones psicológicas asociadas. Psiquiatras, 

neurólogos, o pediatras especializados pueden prescribir medicamentos. El papel de otros médicos será elaborado más 

adelante en este documento. 

 

El Papel de los Padres 

La participación del los padres en la educación del niño es la más importante. Familias con historia de dislexia, deben 

observar a sus niños por problemas tempranos de lenguaje. Leerle a los niños y hacer que los niños lean, permiten a los 

padres detectar problemas de aprendizaje en edades tempranas. Los padres deben colaborar con las maestras en los 

primeros años escolares a monitorizar al niño en sus dificultades académicas. Se requiere que los padres del niño 

participen activamente como sus defensores, hablando con las maestras, con el pediatra y otros profesionales; solicitando 

evaluaciones educativas; coordinaciones remediales y otros tratamientos. Deben ser autodidactas en problemas de 

aprendizaje, servicios disponibles, y regulaciones estatales de educación, para lograr mayor efectividad. Luego de que el 

niño ha sido diagnosticado de un problema de aprendizaje, un plan educacional individualizado o un plan planteado en la 

Sección 504, debe ser creado. Los padres deben trabajar con los educadores para asegurar un plan remedial y 

adaptaciones adecuadas. Los niños con dislexia deben leer en voz alta a sus padres frecuentemente. Los padres deben 

ayudar al niño con práctica, reforzamiento en casa, y proporcionar un ambiente adecuado donde le permita participar en 

actividades que destaque. Conforme el niño va creciendo, los padres deben apoyarlo para que utilice estrategias de 

aprendizaje alternativas, tales como audiolibros o computadoras. Los padres deben monitorizar a su niño durante su 

progreso y apoyarlo cada vez que se requiera. 

 

Los la naturaleza compleja de los problemas de aprendizaje, incluyendo la dislexia, no existen remedios sencillos. 

Enseñar a niños con dislexia y con problemas de aprendizaje es todo un reto para los maestros y padres. Con planes 

remediales adecuados, adaptaciones, y apoyo; los niños con dislexia pueden triunfar. 

 

El Papel de los Médicos 

Los médicos como pediatras, médicos familiares, otorrinolaringólogos, neurólogos, profesionales de salud mental, y otros 

especialistas médicos relacionados; pueden participar en el cuidado especializado de problemas de aprendizaje incluyendo 

la dislexia. Los pediatras no deben ser los que diagnostiquen los problemas de aprendizaje,63 pero deben estar al pendiente 

del progreso educacional del niño y buscar signos tempranos que sugieran problemas de aprendizaje.63 Cuando se 
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sospeche de problemas de aprendizaje en un niño, el pediatra o médico familiar debe descartar todos los posibles 

problemas físicos que limiten su aprendizaje, y luego referirlo para una evaluación de completa.63,64 

 

Pediatras y médicos familiares tienen una función extremadamente importante en el apoyo familiar, orientando a los 

padres en los estudios especiales requeridos por el niño de acuerdo a la edad y al diagnóstico establecido.63,64 Los médicos 

de atención primaria que apoyan las escuelas, tienen el papel de dar asesoría a nivel escolar en los tratamientos y 

adecuaciones establecidas. Pediatras y médicos familiares, deben proporcionar a los padres de niños con problemas de 

aprendizajes, información sobre el diagnóstico y tratamiento, así como aclarar todos los mitos que existan sobre el tema.30 

En estos, se debe incluir la falta de efectividad que representa la terapia visual, y otros “tratamientos alternativos.”30 A los 

padres se les debe informar que la dislexia es un problema complejo, y que no existen curas rápidas. La Academia 

Americana de Pediatría cuenta con toda la información sobre problemas de aprendizaje que requieren las familias y 

padres para mantenerse actualizados.65 El médico de atención primaria debe proveer la lista de especialistas locales donde 

el niño pueda obtener el apoyo requerido, y las familiar la asesoría adecuada.
63

 

 
En el Acta para Individuos con Discapacidades de Aprendizaje, Sección 504 del Acta de Rehabilitación, y en el Acta de 

Americanos con Discapacidades, se define los derechos de los estudiantes con dislexia y otros problemas de aprendizaje 

específicos.66,67
 Estas Actas permiten a los padres solicitar formalmente las evaluaciones educativas, y así determinar 

aquella que ofrezca apoyo especial y servicios relacionados. La información para los pediatras sobre esta legislación, los 

derechos y procesos, se encuentran disponibles en la Academia Americana de Pediatría.63,64 Los médicos pueden referir a 

los padres de los niños con problemas de aprendizaje, al centro de información y capacitación estatal. Estos centros 

proporcionan además de información, asistencia técnica a padres y profesionales que velan por los derechos y 

responsabilidades del niño, que requiere de una educación especial. 

 

Los médicos de atención primaria deben realizar a todos los niños evaluaciones de audición y visión de acuerdo a los 

estándares nacionales,68 para que dificultades a estos niveles sean detectados tempranamente. Evaluaciones periódicas 

oculares y visuales, pueden detectar al niño con reducción de se agudeza visual u otras alteraciones oculares. Los 

tamizajes visuales con símbolos no letrados, pueden ser necesarios para evaluar al niño con dislexia y otros problemas 

visuales. 

 

Los niños que no pasan el tamizaje visual, debe ser referidos con el oftalmólogo con experiencia en el cuidado 

pediátrico.68 Además se debe considerar que en la evaluación visual pediátrica no se realiza tamizaje de visión cercana 

que permite detectar insuficiencia de acomodación, insuficiencia de convergencia, e hipermetropia significativa. En niños 

con sospecha de problemas de aprendizaje y problemas visuales, los padres, maestros y terapistas de apoyo, deben ser 

orientados por un especialista ocular con experiencia en niños, para poder además de tratar el problema visual, dar las 

recomendaciones respectivas para las adecuaciones en el aprendizaje.30,45,58 Condiciones oculares tratables pueden ser 

estrabismo, ambliopía, deficiencia de enfoque/convergencia y defectos refractivos. No detectar estos problemas, pueden 

causar consecuencias a largo plazo al darle al niño tratamientos incorrectos. 

 

El oftalmólogo debe identificar y tratar cualquier defecto visual de acuerdo a los principios estandarizados de 

tratamiento.69,70 El estrabismo, ambliopía y defectos refractivos pueden requerir de anteojos, parche ocular, gotas 

oftálmicas, o cirugía de músculos extraoculares. Insuficiencia de convergencia asintomática puede ser tratada con 

ejercicios de fijación cercana, ejercicios de prisma de convergencia, o ejercicios de convergencia computarizados. La 

mayoría de estos ejercicios pueden ser realizados en casa, por lo que visitas frecuentes a consultorios de terapia visual no 

son requeridos.71-73 En forma alternativa, el uso de anteojos de lectura con prismas base interna73 o con lentes negativos, 

pueden usarse en algunos casos como tratamiento. Tratar la insuficiencia de convergencia, puede hacer que la lectura sea 

más cómoda, pero no ayuda al proceso de decodificación y comprensión de lectura.14 Si no se encuentra problemas de 

lectura, el niño no requiere de evaluaciones ni seguimientos oftalmológicos. Los oftalmólogos no son los que deben 

realizar los diagnósticos de problemas de aprendizaje, pero debe proveer la información sobre estas alteraciones para 

reforzar los requerimientos de evaluaciones adicionales médicas, psicológicas, educacionales u otras. Además el 

oftalmólogo debe discutir sobre la falta de eficacia que representa la terapia visual u otras terapias alternativas con los 

padres. La Academia Americana de Oftalmología, cuenta con un panfleto para las familias titulada “Problemas de 

Aprendizaje.”74 Cuando sea necesario el oftalmólogo debe proveer la lista de especialistas que pueden dar el apoyo o 

ayuda al niño.69 

 

Controversias 

Por ser un problema difícil de comprender por el público y difícil de tratar por los educadores, los problemas de 

aprendizaje han sido expuesto a tratamientos y/o métodos alternativos sin apoyo científico, entre ellos la terapia 

visual.2,8,30,31,45,46,55-58,69,70,75-94 La evidencia científica de efectividad de un tratamiento debe ser la base para adecuación 

recomendada.4,45,60 Tratamientos sin evidencia científica de eficacia deben ser descartados. La falta de efectividad y 

aspectos controversiales de tratamientos como los que ofrece la terapia visual, puede inducir a los padres y maestros una 

falsa sensación de mejora ante los problemas de aprendizaje, provocando gastos de recursos por parte de los padres y 

escuelas; además, puede causar un retraso en el plan remedial adecuado que requiere el niño.45 
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No existe evidencia científica que apoye que el origen de los problemas de aprendizaje sean causados por visión 

subnormal, o problemas visuales como enfoque anormal, movimientos pendulares oculares, desalineamiento ocular, 

disfunción binocular, disfunción visual-motora, dificultad de percepciones visuales, y problemas de lateralidad (campos 

visuales).8,30,31,45,46,48-59 Los niños con dislexia o con problemas de aprendizaje, presentan estadísticamente las mismas 

funciones visuales y oculares que aquellos niños sin problemas.8,30,31,45,46,48-59 La dislexia no es causada por problemas 

oculares, por lo que asumir que el tratamiento de “terapia visual” ofrecerá mejora, es un concepto equivocado.31,47,56,57,69,78 

Aparte del tratamiento para la insuficiencia de convergencia,70-73,79,81,95,96 la evidencia científica disponible no apoya la 

posibilidad de que la terapia visual sea capaz de corregir defectos visuales,14,30,31,45,46,55,57,58,69,70,77,79-81 o que mejore los 

problemas de aprendizaje directa o indirectamente.2,4,8,14,30,31,45,46,55-58,69,70,76-82 En las revisiones detalladas de la literatura 

que apoya la terapia visual, se ha encontrado que la mayoría de la información utilizada es pobremente validada; se basa 

en anécdotas, presentan estudios con diseños no adecuados, y con pobres controles.30,31,45,46,55-58,69,70,76-81 Sus beneficios 

reportados pueden ser explicados por el efecto placebo o por técnicas remediales educativas tradicionales, que por lo 

general se encuentra combinadas.30,45,46,55,57,58,78,79 No existe evidencia que demuestre que los niños que participan en la 

terapia visual, respondan más a instrucciones educativas, comparados con los niños que no la reciben.2,4,8,14,30,31,45,46,55-

58,69,70-82 La evidencia científica actual sobre la terapia visual es pobre, y no ofrece apoyo para indicar que pueda ser un 

tratamiento de primera elección o de apoyo.2,4,8,14,30,31,45,46,55-58,69,70,76-82 

 

Los lentes de color y filtros han sido sugeridos para tratar las disfunciones de percepción visual que induce distorsión 

visual causada por sensibilidad ante particulares ondas de luz, pero no para tratar dislexia con alteración basada en 

problemas de lenguaje.97 Los resultados publicados del escrutinio referente al uso de terapias para el tratamiento de 

dislexia, han evidenciado errores serios en sus métodos, así como falta de controles en los mismos para apoyar esta 

aseveración.30,70,84,85,88 Un análisis de estudios publicados que tienden apoyar el uso de esta terapia para tratar la dislexia, 

han demostrado no ser estudios adecuadamente controlados,89,98,99 en algunos estudios muestran resultados positivos 

parcialmente100-106 y otros estudios muestran resultados negativos.84,86,90-94 El método utilizado para seleccionar los lentes 

o los filtros de color son extremadamente variables entre los estudios,89,104,106 la selección del color también muestran 

considerable variabilidad,104 y las re-evaluaviones son consistentemente pobres.107 Muchos de los estudios que han sido 

citados como prueba de la eficiencia de los Lentes-Irlen, han demostrado ser inconclusos luego de profundos análisis. La 

evidencia presentada no logra apoyar la efectividad de los lentes de color y de los filtros de color en estos pacientes por la 

falta de datos metodológicos y estadísticos, por la variabilidad de técnicas realizadas en los estudios, y una gran cantidad 

de resultados negativos.8,30,45,70,76,83-94,107 

 

Recomendaciones 
  

1. Aquellos niños que muestren signos de problemas de aprendizaje, deben ser referidos lo más pronto posible para evaluación 

psicopedagógica, psicológica, neuropsicológica y otras evaluaciones médicas. 

 
2. Niños con problemas de aprendizaje deben recibir soporte apropiado y un plan remedial individualizado, de acuerdo a la evidencia 

obtenida en las evaluaciones, combinado con tratamiento psicológico y médico, si fuera necesario. 

 
3. La familias de los niños con problemas de aprendizaje, deben recibir información sobre los programas de apoyo locales y estatales. 

 

4. Pediatras y médicos de medicina familiar, deben realizar tamizajes oculares y visuales a todos los niños de acuerdo a los estandares 
nacionales, y referir aquellos que no pasen al tamizaje a oftalmólogos con experiencia en niños. 

 

5. Los niños con problemas de aprendizaje donde se sospeche por parte de los padres, del niño, de los educadores o de los médicos 
tratantes, que la visión sea la causante; entonces, el menor debe referirse para evaluación ocular especializada. Por lo general, en la 

evaluación ocular realizada por el pediatra, no se realizan evaluaciones para detectar problemas de visión cercana. 

 
6. Los oftalmólogos deben identificar y tratar cualquier desorden ocular o visual significativo. 

 

7. Los médicos de atención primaria, sólo deben recomendar a los centros educativos estatales, tratamientos y adecuaciones, basados en 
resultados de evaluaciones educativas.  

 

8.  Métodos diagnósticos y de tratamiento para la dislexia que no cuenten con apoyo científico serio, no son recomendables. Ejemplo de 
ello, la terapia visual. 

 

Resumen 

La dislexia y los problemas de aprendizaje son problemas complejos que no tienen soluciones simples. El aspecto más 

aceptado en la actualidad, es que la dislexia se basa en un desorden de lenguaje. La Academia Americana de Pediatría, la 

Academia Americana de Oftalmología, la Asociación Americana de Oftalmología Pediátrica y Estrabismo, y la 

Asociación de Optometristas Certificados, apoya fuertemente la necesidad de un diagnóstico y abordaje educativo 

temprano. 
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Recomendaciones de evaluaciones y manejo multidisciplinario, debe ser basado en la evidencia de eficacia demostrado 

bajo metodología científica objetiva.4,45,60 Es importante que cualquier terapia para los problemas de aprendizaje, debe 

tener bases científicas establecidas para su recomendación.60 

 

Actualmente, no existe evidencia científica que compruebe que los problemas visuales inducen o causan problemas de 

aprendizaje.8,30,31,45,46,48-59
 Además, la evidencia presente no apoya el concepto de que la terapia visual, lentes de color, o 

filtros sean efectivos directamente o indirectamente en el tratamiento de los problemas de aprendizaje.2,4,8,14,30,31,45,46,55-

58,69,70,76-88,90-94 Tampoco se puede dar apoyo al concepto de que la terapia visual mejora la eficiencia visual. Diagnóstico y 

tratamientos sin apoyo de evidencia científica no se aceptan no se recomiendan.  

 

En los niños con problemas de aprendizaje que sean identificados en forma temprana y tratados individualizadamente con 

estrategias de manejo interdisciplinarias, logran disfrutar de un exitoso aprendizaje. 
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