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INTRODUCCION

El cribado de las alteraciones visuales permite de-
tectar precozmente diversos trastornos que pue-
den causar problemas en el desarrollo de la visidn
oen el rendimiento escolar. En el recién nacido y el
lactante, el cribado busca la deteccion precoz de
problemas oculares graves, como la catarata con-
geénita o el retinoblastoma. En la edad preescolar
tiene como objetivo la deteccion de la ambliopiay
determinados trastornos que suponen un factor
de riesgo para desarrollarla. En la edad escolar, el
cribado se basa en la deteccion de la disminucion
de la agudeza visual por errores de refraccion.

CRIBADO DE ALTERACIONES VISUALES EN
RECIEN NACIDOS Y LACTANTES

Taller
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precisa de un entrenamiento especifico. No dispo-
nemos de datos sobre la validez o efectividad del
reflejo rojo como prueba de cribado?.

La evidencia sobre el cribado de alteraciones visua-
les en el recién nacidoy el lactante es escasa y no es
posible establecer una recomendacion basadaen el
balance entre los beneficios y los riesgos. Sin embar-
go, el impacto en salud de trastornos como la cata-
rata congénita o el retinoblastoma y la eficacia de-
mostrada de las intervenciones tempranas para
mejorar el pronostico de estos trastornos justifican
la inclusion de la inspeccion ocular y el reflejo rojo
como un componente esencial de la exploracion del
recién nacido y el lactante a intervalos regulares®.

CRIBADO DE ALTERACIONES VISUALES EN
NINOS DE UNO A CINCO ANOS

La catarata congénitay el retinoblastoma son poco
frecuentes, pero tienen un impacto potencialmen-
te alto en cuanto a pérdida de visién. Ambos tras-
tornos pueden ser detectados mediante la explo-
racion del reflejo rojo con oftalmoscopio’, una
prueba que es relativamente facil de hacer aunque

El sistema 6ptico es muy inmaduro al nacimiento
y alcanza la maduracion casi completa en los pri-
meros tres anos de vida, aunque persiste una cier-
ta plasticidad entre los tres y los ocho afos. Cual-
quier anomalia que distorsione o suprima la
imagen visual durante el periodo de desarrollo
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visual puede dar lugar a una ambliopia. Una vez que
se ha completado la maduracion visual, a partir de
los 6-8 anos, desaparece el riesgo de ambliopia.

La ambliopia es una disminucion unilateral, o muy
rara vez bilateral, de la agudeza visual, que surge
durante el periodo del desarrollo visual y no puede
ser atribuida a una alteracién estructural del ojo o
de las vias visuales. Habitualmente se asocia a una
ausencia o disminucion de la vision tridimensio-
nal. La definicién mas aceptada de la ambliopia es
una diferencia de dos o mas lineas de agudeza vi-
sual entre ambos ojos. El principal impacto de la
ambliopia en términos poblacionales radica en su
importancia como factor de riesgo de desarrollar
ceguera por pérdida de la vision en el ojo no am-
bliope. La ambliopia se asocia a trastornos que in-
terfieren con la vision binocular, como el estrabis-
mo, la anisometropia o los errores de refraccion
bilaterales y significativos.

La prevalencia de ambliopia oscilaentreel 1y el 5%
en ninos menores de seis anos, y la del estrabismo
es del 1 al 3%. La prevalencia de los errores de re-
fraccién es mas elevada, oscilando entre el 15 y el
20%. Si no se trata, la ambliopia puede llegar a ser
irreversible y dar lugar a una pérdida definitiva e
irrecuperable de la vision unilateral y de Ia este-
reopsis. Aunque habitualmente esta considerada
como un trastorno propio de la infancia, la amblio-
pia es la causa mas frecuente de pérdida visual
monocular en adultos de 20 a 70 anos. El diagnos-
tico en la edad preescolar permite iniciar el trata-
miento en edades tempranas, cuando es mas efi-
caz para mejorar o incluso normalizar la agudeza
visual en el ojo ambliope.

No hay evidencia directa sobre |a efectividad de la
deteccion precoz de problemas visuales en la edad
preescolar para mejorar la agudeza visual u otros
resultados en salud, dada la ausencia ensayos cli-
nicos que comparen el cribado frente al no cribado.
En términos de evidencia indirecta, existen diver-
sas pruebas que son razonablemente validas para
la identificacion de ninos con problemas visuales
en la edad preescolar, lo que sugiere que con los
programas de deteccion precoz se detectarian mas
casos que sin el cribado; ademas, el tratamiento de
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la ambliopia o de los errores de refracciéon unilate-
rales, comparado con la ausencia de tratamiento,
se asocia a una mejoria de la agudeza visual, de lo
que se puede inferir que el tratamiento de los ca-
sos detectados con el cribado permitiria obtener
mejores resultados visuales que si no se realizara.

La correccion optica con lentes puede mejorar, 0 a
veces curar, la ambliopia refractiva. El tratamiento
con parches produce una mejoria leve en la agude-
za visual (una linea 0o menos), aunque el efecto es
mayor (1-2 lineas) en nifios con ambliopia modera-
daointensa. El uso de atropina tiene un efecto be-
neficioso similar a la oclusion con parches. No hay
estudios que evaluen los efectos del tratamiento
en el rendimiento escolar o en la calidad de vida.
Hay evidencia de que, en general, iniciar el trata-
miento antes de los cuatro afios no proporciona
mejores resultados que cuando se inicia entre los
cuatro y los seis afos. Sin embargo, en los nifios
con formas mas intensas de ambliopia, retrasar el
tratamiento mas alla de los 4-5 afios puede dar lu-
gar a peores resultados. El tratamiento de la am-
bliopia no esta exento de riesgos, como la disminu-
cion reversible de la agudeza visual en el ojo no
ambliope o los efectos psicoldgicos por el uso del
parche, pero los datos disponibles sugieren que, en
conjunto, el impacto del tratamiento en la mejoria
en la agudeza visual supera el riesgo de efectos ad-
versos. La evidencia sobre los riesgos del cribado es
limitada. Se necesitan estudios adicionales para
clarificar los riesgos potenciales, como puedan ser
los falsos positivos o el tratamiento innecesario.

La evidencia disponible no permite definir el mo-
mento optimo de iniciar el cribado durante los
anos preescolares. La medicion de la agudeza vi-
sual es mas dificil por debajo de los tres anos y
puede aumentar la proporcion de ninos que no
pasan la prueba y necesitan examenes adiciona-
les. El cribado después de los 4-5 anos puede dar
lugar a peores resultados en el tratamiento de la
ambliopia moderada o intensa y no proporciona
beneficios en |a fiabilidad de la prueba de cribado.
No hay datos para determinar si el beneficio global
de la deteccion precoz es mayor a la edad de 4-5
anos o en edades mas tempranas.
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En conclusion, existe certeza moderada de que el
cribado de laambliopiay los factores de riesgo am-
bliogénico en ninos de tres a cinco anos produce
un beneficio neto moderado.

CRIBADO DE LA DISMINUCION DE LA
AGUDEZA VISUAL EN LA EDAD ESCOLAR
(6-14 ANOS)

La causa principal de disminucion de la agudeza
visual en la edad escolar son los errores de refrac-
cion no corregidos, principalmente la miopia y el
astigmatismo. La prevalencia de los errores de re-
fraccion en nifios de 5 a 15 afios varia sustancial-
mente entre regiones geograficas, localizaciones
urbanas o rurales y diferentes grupos étnicos. En
general, la prevalencia de la hipermetropia dismi-
nuye con la edad, mientras que el astigmatismo
permanece estable y la miopia aumenta con la
edad. En los Ultimos afios se ha descrito un au-
mento en la prevalencia de la miopia, que esta al-
canzando proporciones epidémicas en algunas
zonas del sudeste asiatico®.

La evidencia a favor del cribado visual en la edad
escolar es escasa. El impacto de los programas de
cribado puede ser menor en los paises con mayor
nivel econdmico, donde es mas facil acceder a los
servicios de optometria y disponer de lentes co-
rrectoras. La mayoria de los nifos con errores de
refraccion significativos son detectados antes de la
edad escolar. El cribado posterior detectara funda-
mentalmente trastornos leves y menos del 1% de
los nifos tendran problemas que necesiten trata-
miento®. La determinacion de la agudeza visual
ofrece buena sensibilidad y especificidad para la
deteccion de la miopia, pero es poco precisa para
la deteccion de la hipermetropia y el astigmatis-
mo. No hay evidencia de que el tratamiento de los
errores de refraccion en nifios asintomaticos mejore
el resultado respecto al tratamiento iniciado tras la
aparicion de sintomas. No se conocen los posibles
riesgos derivados del cribado o del tratamiento.

En conclusién, no existe evidencia suficiente para
establecer un balance entre el beneficio y el riesgo

del cribado de los errores de refraccion en escola-
res y adolescentes.

RECOMENDACIONES DE PREVINFAD

1. Previnfad recomienda incluir lainspeccion ocu-
lar y la prueba del reflejo rojo en las visitas de
salud de los primeros seis meses de vida, consi-
derando que, aunque la calidad de la evidencia
es baja, el balance esperado de la intervencion
probablemente sea positivo. Grado de la reco-
mendacién: dado que el reflejo rojo no retine
las condiciones necesarias para ser considera-
do una prueba de cribado, no es posible esta-
blecer un grado de recomendacion para el cri-
bado de alteraciones visuales en neonatos y
lactantes.

2. Previnfad recomienda realizar el cribado de al-
teraciones visuales (ambliopia, estrabismo y
errores de refracciéon) a la edad de 3-5 afos.
Grado de la recomendacion B.

3. La evidencia para evaluar el balance entre los
beneficios y los riesgos del cribado de la dismi-
nucion de la agudeza visual por errores de re-
fraccion en nifios de 6 a 14 afios es insuficiente.
Posicionamiento I.

DESCRIPCION DE LAS PRUEBAS DE CRIBADO

Reflejo rojo

El reflejo rojo se basa en la transmision de la luz
desde un oftalmoscopio a través de los medios
transparentes del ojo, que son la cérnea, el humor
acuoso, el cristalino y el humor vitreo. Tras atrave-
sar las citadas estructuras, la luz se refleja en el
fondo ocular y vuelve a través de los medios ocula-
res y el oftalmoscopio hasta el ojo del explorador,
que ve un reflejo rojo. La prueba se realiza con el of-
talmoscopio en potencia de lente 0 y con la luz cir-
cular mas grande, enfocando en ambas pupilas si-
multdneamente desde una distanciade 50a 75 cm,
aproximadamente la longitud del brazo. Para ver
mas detalles, el explorador puede a continuacion
acercarse al nifoy evaluar cada ojo individualmen-
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te. Es preferible realizar la prueba en una habita-
cion oscura para facilitar la dilatacion de la pupila.

El reflejo rojo debe ser redondo, brillante, de color
rojizo-amarillo (o gris palido en individuos de piel
oscura) y simétrico en color, intensidad y claridad
en ambos ojos. Las causas de alteracion o asime-
tria del reflejo rojo incluyen la presencia de moco o
cuerpos extrafios en la pelicula lagrimal, las opaci-
dades de la cornea, del humor acuoso o del humor
vitreo, las cataratas, las alteraciones del iris que
afectan a la apertura pupilar y las alteraciones re-
tinianas como el retinoblastoma o el coloboma
coriorretiniano. Los errores de refraccion y el estra-
bismo también pueden producir alteraciones o
asimetrias en el reflejo rojo.

Son motivo de derivacion al oftalmologo las asime-
trias, las manchas oscuras, un reflejo mate o apaga-
do, la ausencia de reflejo o la presencia de un reflejo
de color blanco (leucocoria). Las opacidades, la au-
sencia de reflejoy la leucocoria requieren derivacion
urgente. Las opacidades por moco en la pelicula la-
grimal son moviles y desaparecen con el parpadeo.

Agudeza visual

El método preferido de cribado visual entre los tres
y los cinco anos es la medida directa de la agudeza
visual con optotipos. Los optotipos de Snellen fue-
ron publicados en 1862 y en pocos anos se convir-
tieron en el estandar para la determinacion de la
agudeza visual. Las deficiencias en su desarrollo
dieron lugar a diversas propuestas de mejora que
fueron implementadas por Bailey y Lovie al intro-
ducir en 1976 los principios de la estandarizacion
de los optotipos®. Las caracteristicas de los optoti-
pos estandarizados son las siguientes:

e Todas las letras o simbolos tienen una legibili-

dad similar.

e Todas las lineas de optotipos tienen el mismo
numero de letras o simbolos (idealmente, cinco).

e Elespacio horizontal entre las letras o simbolos
es igual su anchura y el espacio vertical entre
las lineas es igual la altura de las letras o sim-
bolos de la linea inferior.

e Utilizan como escala de medida el logaritmo
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del angulo minimo de resolucién (logMAR).

® La diferencia entre cada linea es homogénea.
Tiene una progresion geométrica y cada linea
supone una variacion de 0,1 unidades logarit-
micas, lo que representa una diferencia en la
agudeza de diez veces respecto a la linea adya-
cente.

® los optotipos deben ser negros sobre un fondo
blanco, con una luminancia de entre 80 cd/m?
y 160 cd/m?.

Puesto que entodas las lineas hay el mismo nime-
ro de letras o simbolos y a medida que se descien-
de van teniendo un tamano menor, el resultado es
una imagen en piramide invertida. En la actuali-
dad se considera que los optotipos estandarizados
segun los criterios de Bailey y Lovie son superiores
y su uso esta ampliamente recomendado. Tienen
la ventaja de que miden la agudeza visual con ma-
yor precision y fiabilidad y se han impuesto en el
ambito de la investigacion, aunque en la practica
clinica habitual sigue siendo muy frecuente el uso
de los optotipos de Snellen.

Entre los diversos optotipos basados en el sistema
logMAR, los mas estudiados para el cribado visual
en preescolares (hasta los cinco afios) son los de
simbolos Lea y los HTOV. Todos los simbolos de los
optotipos HTOV y Lea tienen simetria vertical in-
terna (“V” o “H” frente a “B” 0 “E”, cuya imagen en
espejo es distinta), lo que facilita su reconocimien-
toy puede dar lugar a la obtencion de mejores re-
sultados. Los optotipos estandarizados con letras,
como los de Sloan o los ETDRS, son adecuados par-
tir de los seis afios o cuando el nifio pueda identifi-
carlas letras. También se podrian utilizar optotipos
estandarizados con la E volteada’, pero requieren
tener habilidades de orientacién espacial que tal
vez los mas pequenos no hayan alcanzado. Los pa-
dres pueden preparar a su hijo en el domicilio para
la prueba de la E en diferentes posiciones.

Los optotipos no estandarizados, como el de Sne-
llen o las figuras de Allen, tienen el inconveniente
de notenerla misma legibilidad en todas las lineas
por no haber el mismo numero de simbolos en
cada linea ni ser simétrico el espacio entre lineas y
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entre simbolos. Ademas, son de progresion aritmé-
tica, lo que implica que la diferencia de agudeza
visual entre lineas no es homogénea. Aunque es-
tan ampliamente extendidos, obtienen un resulta-
do menos preciso y no se recomienda su uso.

Procedimiento de exploracion

La agudeza visual se explora a partir de los tres
anos con optotipos adaptados a la edad. Entre los
tres y cuatro anos es posible conseguir en muchos
los casos la colaboracién suficiente del nifio para
realizar la lectura de optotipos, aunque las proba-
bilidades de éxito son mayores a partir del cuarto
cumpleanos. En los mas pequenos se puede mejo-
rar el rendimiento de |a prueba si se permite que el
nino senale el objeto en una lamina o lo elija en
una tarjeta.

Los carteles de optotipos habituales, con multiples
simbolos o figuras de tamafo decreciente, pueden
ser dificiles de interpretar para los nifos pequerios.
La presentacion en una linea completa de figuras
con una “barra envolvente” o en figuras individua-
les rodeadas de cuatro barras individuales permite
salvar esta dificultad y es la forma mas precisa de
evaluar la agudeza visual entre los tres y cinco
anos. Las lineas y las figuras aisladas se rodean de
“barras envolventes” porque asi son mas dificiles
de identificar por el ojo ambliope, lo que aumenta
la sensibilidad del cribado para detectar la amblio-
pia. Por la misma razén, es importante no aislar las
figuras con la mano para “ayudar” a un nifio que
muestra dificultades.

El examen se hara en condiciones de buena ilumi-
nacion, evitando los reflejos, en un ambiente tran-
quilo y con el nino lo mas cdmodo posible. Se ex-
plora cada ojo por separado, prestando especial
cuidado a que la oclusion sea correcta pero no
comprima el globo ocular. En menores de seis anos
se recomienda usar un parche oclusor adhesivo
para garantizar que el niflo no mira con el ojo oclui-
do. Sinotolera los parches, existe la posibilidad de
usar gafas de oclusion que estan disponibles co-
mercialmente. Si el nino se muestra ansioso, se
realiza la prueba con ambos ojos y luego se intenta
ocluir cada ojo.

Los optotipos se colocan en el plano horizontal de
la vision del nino, a la distancia concreta para la
que han sido disenados, que estara indicada en
lalamina. La distancia 6ptima es mas corta en me-
nores de cinco afios que en escolares y adultos: a
una distancia menor es mas facil mantener Ia
atencion del nino y evitar distracciones. Entre los
tresylos cinco afios la distancia preferible esde 1,5
a 3 metros. A partir de los seis afios puede utilizar-
se una distancia de 3 a 6 metros (en nuestro pais
es frecuente la distancia de 5 metros). En los opto-
tipos con multiples figuras de tamano decreciente,
la agudeza visual serd la que corresponda a la ulti-
ma linea en la que se puedan leer correctamente
mas del 50% de las letras o simbolos (por ejemplo,
tres de cinco, cuatro de seis)®.

El uso de la “linea critica” para el cribado es una
alternativa razonable y eficiente a la lectura de
toda la tabla de optotipos*®. Con este método, el
nino debe identificar correctamente la mayoria de
los optotipos de la linea que coincida con la que
debe ser capaz de pasar de acuerdo a su edad:

e Tres anos: 0,4 logMAR (2/5 Snellen, 0,4 deci-
mal).

e Cuatroafios: 0,3 logMAR (1/2 Snellen, 0,5 deci-
mal).

e >5afos: 0,2 logMAR (2/3,2 Snellen, 0,63 deci-
mal), o la linea de 0,66 (2/3) si el optotipo no
tiene linea de 0,63.

Una vez comprobado que puede identificar una li-
nea de optotipos grandes con los dos ojos abiertos,
iremos directamente a la linea que coincide con su
edad para la deteccion monocular. El nino sera de-
rivado cuando no identifique la mayoria de optoti-
pos (mas de la mitad, por ejemplo, tres de cinco) en
esa linea. No se requieren comprobaciones adicio-
nales con tamafios mas pequefos de optotipos.

Prueba de Hirschberg

Consiste en la observacion del reflejo luminoso
corneal cuando se proyecta una luz en la cara, a
una distancia aproximada de la longitud del brazo
y con el paciente mirando a la luz. Si el reflejo es si-
métrico en ambos ojos y esta centrado en relacion
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con la pupila, no hay desviacion. En el nifio con es-
trabismo el reflejo es asimétrico y estara descen-
trado en el ojo estrabico. En la exotropia el ojo esta
desviado hacia fuera y el reflejo corneal se observa
en posicion nasal, mientras que en la esotropia el
ojo se desvia hacia dentro y el reflejo aparece en
posicién temporal.

Prueba de tapar-destapar

También permite detectar un estrabismo, aunque
requiere la colaboracion del paciente. Con la vista
del nino fijada en un objeto, ocluimos un ojo y ob-
servamos el comportamiento del ojo destapado. La
prueba es positiva si el ojo hace un movimiento
corrector para enfocar el objeto, que sera hacia
fuera en las esotropias y hacia dentro en las exo-
tropias. La maniobra se hace luego ocluyendo el
otro ojo. Es necesario estar seguros de que el nino
mira atentamente el objeto, de lo contrario el re-
sultado no es valido.

Las forias (estrabismo latente) se pueden detectar
observando el comportamiento del ojo tapado al
retirar la oclusion. En el momento de tapar un ojo
se suprime la fusion binoculary, si hay una foria, el
ojo tapado se desviara al perder la fijacion. Cuando
retiramos la oclusion se restablece la fusiony el ojo
tapado realiza un movimiento rapido de refijacion,
hacia dentro en las exoforias y hacia fuera en la
esoforias. La prueba se ve facilitada con la utiliza-
cion de una paleta traslicida que interrumpe la
fusion en el ojo explorado, pero nos permite perci-
bir sus movimientos.

Estereopsis

Las pruebas que permiten comprobar la estereop-
sis (vision en profundidad) pueden ser Utiles para
detectar el estrabismo o la ambliopia. Consisten
en mostrar al nifio unas laminas con diversas ima-
genes (estereogramas), de las que algunas pueden
verse a simple vista, pero otras precisan, para ser
apreciadas por el ojo, de unas gafas para visién en
3D (polarizadas o con cristales de colores rojo y ver-
de orojoyazul). El nifio tiene vision estereoscdpica
si puede ver todas las imagenes. Los que no pasan
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la prueba deber ser remitidos al oftalmologo. Esta
prueba puede utilizarse como una ayuda comple-
mentaria, pero no sustituye a la valoracion de la
agudeza visual, que es esencial para detectar la
ambliopia.

CRITERIOS DE DERIVACION*?°

Los nifios con riesgo elevado de tener trastornos
visuales deben ser remitidos directamente al oftal-
moélogo. Los factores de riesgo asociados a una ma-
yor prevalencia de alteraciones visuales son:

e Trastornos del desarrollo neurologico:
— Hipoacusia.

— Alteraciones motoras como la paralisis ce-
rebral.

— Sindrome de Down.

— Deficiencia cognitiva.

— Trastornos del espectro autista.

— Retraso en el desarrollo del lenguaje.

e Enfermedades sistémicas asociadas a altera-
ciones visuales o uso de medicamentos que
pueden causar trastornos oculares.

e Familiares de primer grado con estrabismo o
ambliopia.

® Prematuros nacidos antes de las 32 semanas
de edad gestacional.

Los criterios de derivacion en nifios sin factores de
riesgo estan reflejados en la Tabla 1. Los nifos que
aparentemente no colaboran tienen mayor fre-
cuencia de alteraciones visuales que los que pasan
la prueba de los optotipos. Entre los tres y cinco
anos, la imposibilidad de valorar la agudeza visual
con optotipos después de dos intentos es motivo
de derivacién al oftalmélogo.

LAS GAFAS

Los cristales para uso en la infancia deben ser de ma-
teriales resistentes a los golpes. El mas usado es el
policarbonato, aunque en los Ultimos anos han sur-
gido otros materiales que también son adecuados
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Tabla 1. Criterios de derivacién en nifios sin factores de riesgo

e Alteraciones oculares tales como ptosis, lesiones corneales, leucocoria o nistagmo

0-5 meses
® Reflejo rojo ausente o asimétrico
® Estrabismo fijo

6-35 meses
o Reflejo rojo ausente o asimétrico
e Cualquier defecto de alineacion

e Dificultades para la fijacion y seguimiento monocular de objetos

3 anos*

e Agudeza menor de 0,4 logMAR (2/5 Snellen, 0,4 decimal) monocular
® Debe identificar correctamente la mayoria de los optotipos de |a linea 0,4 decimal

4 anos*

© Agudeza menor de 0,3 logMAR (1/2 Snellen, 0,5 decimal) monocular
e Debe identificar correctamente la mayoria de los optotipos de la linea 0,5 decimal

> 5 anos*

e Agudeza menor de 0,2 logMAR (2/3,2 Snellen, 0,63 decimal) monocular*
® Debe identificar correctamente la mayoria de los optotipos de |a linea 0,63 decimal

LogMAR: logaritmo del angulo minimo de resolucion.

*También es motivo de derivacion cualquier defecto de alineacion o la ausencia de vision estereoscopica.

**0la linea de 0,66 (2/3) si el optotipo no tiene linea de 0,63.

para nifios, como el Trivex o el Xirm. Los cristales
seran tan pequenos como sea posible para que no
molesten, pero lo suficientemente grandes para
evitar que el niflo mire por fuera de ellos.

La montura debe ajustarse bien, con los ojos cen-
trados en el medio de la lente tanto en sentido ho-
rizontal como vertical. El tamano de la montura
debe ser proporcional al de la cara. La distancia
entre los cristales y los ojos ha de ser la minima
posible, siempre que la montura y los cristales no
toquen la mejilla ni las pestanas. Por arriba no de-
ben llegar por encima de las cejas, pues de lo con-
trario se limita la expresion facial. Por abajo han de
estarentre el parpadoy la mejilla, sin descansaren
los pémulos. Por los lados, las gafas deben llegar
hasta la altura de las sienes. Desde la bisagra hasta
la oreja las patillas deben recorrer un camino recto
y paralelo a lo largo del lado de |a cabeza.

El puente que apoya en la nariz es aconsejable que
ofrezca la mayor area de contacto posible, para
que las gafas queden bien sujetadas. Se recomien-
da que esté en posicion bajay no en la parte supe-
rior de las gafas. Como los nifios tienen la nariz
poco desarrollada, si el puente esta en la parte alta
de las gafas es facil que se desplacen hacia abajoy
el nifo mire por encima de las gafas.

LA RECETA DE GAFAS

La dioptria es la unidad de medida del poder re-
fractivo de una lente y equivale al valor inverso de
la distancia focal expresada en metros. En las len-
tes convergentes el valor de la dioptria es positivo
yen las lentes divergentes el valor es negativo.

Para la correccion de la miopia y la hipermetropia
se utilizan lentes esféricas, que tienen el mismo
poder refractivo en todos sus meridianos. En la
miopia, la imagen se enfoca por delante de la reti-
nay se precisa una lente divergente para alejar la
imagen desenfocada y llevarla a la retina, por lo
que las dioptrias tienen un valor negativo. Por el
contrario, en la hipermetropia la imagen se enfoca
por detras de la retina y para lograr el enfoque en
la retina necesitamos una lente convergente, que
acerque la imagen, por lo que el valor de las diop-
trias es positivo. Cuanto mayor es la distancia del
punto de enfoque a la retina, mas dioptrias hacen
falta para corregir el error refractivo.

En el astigmatismo, la cornea tiene una forma ova-
lada, lo que da lugar a que el punto de enfoque sea
diferente en el eje mayor que en el de tamafio me-
nor y el ojo tenga dos graduaciones diferentes, si-
tuadas en ejes o meridianos perpendiculares entre
si. La diferencia de graduacién entre los dos meridia-
nos nos dara el valor del astigmatismo en dioptrias.
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Las lentes utilizadas para corregir el astigmatismo
son cilindricas y corrigen esta diferencia al tener
un poder refractivo diferente entre sus meridianos
principales perpendiculares, lo que permite unifi-
car el punto de enfoque en los distintos ejes.

En la receta de gafas, la esfera hace referencia a la
correccion de la miopia (la cifra de dioptrias tendra
un valor negativo) o la hipermetropia (con un valor
positivo en la cifra de dioptrias). El cilindro indica la
correccion del astigmatismoy el eje, expresado en
grados, hace referencia a la posicion en la que apa-
rece el astigmatismoy la direccién en la que la lente
debe corregirlo. El valor del cilindro suele anotarse
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