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correo  evita  un desplazamiento.  Si  consideramos  que  en
cada  desplazamiento  a  consulta  invertimos  una  media  de
tiempo  equivalente  al 70%  de  la jornada  laboral,  cuantifi-
cándolo  en  el  70%  del  salario  mínimo  interprofesional.  Esto
equivaldría  a unos  15  euros  aproximadamente  por consulta.
Si  se  multiplica  por 15  cada correo  recibido/contestado,  se
tendría  parte  del  impacto  económico  de  ahorro  para  el  pro-
ducto  interior  bruto  (PIB) que  supone  la  implementación  de
esta  herramienta.Es  útil  para  salvar  la  información  que  los
pacientes  tendrían  que  recordar  o  anotar  si  se administra  por
vía  oral  (como  direcciones  y números  telefónicos  de  servicios
a  los  que  los  pacientes  son  derivados,  resultados  de las  prue-
bas  con  las  interpretaciones  y  consejos,  instrucciones  sobre
cómo  tomar  los  medicamentos,  etc.).  Se  ahorra  emisiones
de  gases  de  efecto  invernadero  evitando  desplazamientos
innecesarios.  Se  trata de  un medio  de  comunicación  con
más  equidad,  que  elimina  las  barreras  tradicionales  de  edad
y  rango.  Es particularmente  adecuado  para  los  grupos  que
son  difíciles  de  tratar  de  forma  tradicional  porque  tengan
algún  problema  para  el  contacto  directo.

En  definitiva,  las  TIC contribuyen  a la  mejora  de la  comu-
nicación  entre  profesionales  sanitarios  y pacientes.  Estos
mecanismos  ---tratamientos  digitales  de  señales  e  imágenes---
basados  en  distintos  canales  (mensajería  electrónica,  Web,
portales,  SMS,  teléfono)  permiten  compartir  información
(síntomas  y signos,  resultados,  consejos,  recordatorios,
etc.)  en  beneficio  de  una  asistencia  más  rápida,  económica
y  cómoda.
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Evaluación del reflejo rojo  en  el paciente
pediátrico: ¿lo  hacemos lo suficiente?

Evaluation of  the  red  reflex in the paediatric
patient: Do we perform  it  enough?

Sr.  Director:

La  visión  es,  por  mucho,  el  sentido  más  importante  para  el
ser  humano,  con  diversos  autores  citando  que  hasta  el  80%
de  toda  la  información  que  obtenemos  del mundo  exterior
se  hace  a  través  de  esta  vía.  En  este  sentido,  llama  la  aten-
ción  la  especial  fisiología  del  desarrollo  visual  humano,  por
cuanto  este  dependerá  de  una  estimulación  no  solo  repetida,

sino  de excelente  calidad,  para  lograr  su potencial  funcional
completo  en  la  edad  adulta.

Hoy  en día es bien conocido  (especialmente  desde  los
estudios  de Elston  y Timms  a  finales  del siglo  xx)  que  cual-
quier  alteración  importante  en  la  calidad  de la  señal  visual
aferente  que se  extienda  más  allá  de las  6  semanas  de  edad
irremediablemente  llevará  a algún  grado  de  alteración  visual
permanente  que  no  sea  corregible  totalmente  por medios
ópticos  ni  quirúrgicos.  Lo anterior  corresponde  a  la  amblio-
pía,  entidad  con  una  prevalencia  de entre  el  2  y  el  4% en  la
población  norteamericana  adulta1 y que  posee,  como  es  de
esperarse,  unas consecuencias  sociales  y económicas  desas-
trosas  en el  paciente  y la  sociedad  en general2.

Las  causas  de la  ambliopía  se  dividen  en  3  grupos:  estra-
bismo  (probablemente  la más  común),  ametropías  altas
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(principalmente  la  hipermetropía  y  el  astigmatismo)  y  la
pérdida  visual.  En  este  último  grupo,  la  ambliopía  se  debe  a
una  obtaculización  en  el  eje  visual,  lo que  evita  que  exista
una  estimulación  adecuada  de  la  retina  y  los  demás  elemen-
tos  neurológicos  encargados  del procesamiento  neurológico
de  las  imágenes.  Aunque  puede  deberse  a situaciones  como
opacidades  corneales  y la hemorragia  vítrea,  la  causa más
común  de  ambliopía  por  pérdida  visual  es la  catarata,  sea
congénita  o adquirida  precozmente.  Las  cataratas  congéni-
tas  cobran  una  importancia  especial  al recordar  que  este
es  el grupo  en  el  que  más  tempranamente  se puede  instau-
rar  una  ambliopía,  por  encima  del estrabismo  y los  defectos
refractivos  altos  no  corregidos1,  por lo que  su diagnóstico  y
tratamiento  tempranos  resultan  absolutamente  imperiosos
para  los diversos  sistemas  de  salud.

Según  lo anterior,  el  diagnóstico  y tratamiento  tempra-
nos  de  la  catarata  congénita  han  sido catalogados  como  una
prioridad  dentro  de  «Visión  Global  2020», la  iniciativa  de
la  Organización  Mundial  de  la  Salud  para  la  prevención
de  la  ceguera  evitable  en  todo  el  mundo.  De  la misma  forma,
la  Academia  Americana  de  Pediatría  ha publicado  reciente-
mente  una  actualización  sobre sus  políticas3, poniendo  un
énfasis  especial  en la  búsqueda  de  enfermedades  oculares
(incluida  la  catarata  congénita)  por  medio  de  la  evaluación
del  reflejo  rojo  en todos  los  pacientes  pediátricos,  tanto
antes  del  alta  al nacimiento  como  en  cada  una de  las  visi-
tas  a  controles  de  «Niño Sano». La preocupación  de  ambas
organizaciones  se explica  no  solo  por la relativa  elevada  pre-
valencia  de  la catarata  congénita  (afectando  entre  1 y 6  de
cada  10.000  nacidos  vivos  según  Santana  y Waiswo)4,  sino
también  por  sus  profundos  efectos  sobre  el  potencial  visual
del  paciente  si  no  es  detectada  a  tiempo,  aún  más  si  se tiene
en  cuenta  que  hasta  el  63%  de  todos  los  pacientes  pueden
cursar  con  afección  bilateral5.  Al  respecto,  un estudio  de
Demissie  y  Solomon6 en pacientes  africanos  encontró  que,
en  pacientes  menores  de  16  años,  la  prevalencia  de  altera-
ciones  visuales  severas  (agudeza  visual  lejana  <  20/200  con
la  mejor  corrección  posible)  era de  0,06%  (IC  95%  0,04-0,08),
de  las  cuales  el  89%  se debía  a causas  prevenibles,  siendo  la
catarata  congénita  la  más  común  de  todas.  Aunque  es posi-
ble  que  en  otras  latitudes  más  desarrolladas  la proporción
de  ceguera  infantil  evitable  sea  significativamente  inferior  a
este  estudio  que  se cita,  la  mayoría  de  los  autores  están  de
acuerdo  en  considerar  la  catarata  congénita  como  la causa
más  común  en este  grupo,  independientemente  de  la  pobla-
ción  estudiada7. Ante  este  panorama,  resulta  absolutamente
imperioso  e  indiscutible  que  ha  de  realizarse  una  evaluación
juiciosa  de  todos  los  niños,  desde antes  del  alta  luego  del
nacimiento,  para  poder detectar  a  tiempo  todos  los casos
de  catarata  congénita  y  poder  así asegurar  un  mejor  futuro
visual  y  funcional  para  estos  pacientes.  Lo  anterior  puede
realizarse  por  medio  de  una  técnica  rápida  y de  muy sen-
cilla  interpretación,  como  es  la  evaluación  del  reflejo  rojo,
tal  como  ha sido  enfatizado  por  la Academia  Americana  de
Pediatría.  Como  se ha mencionado,  según  los  lineamientos
de  esta  asociación,  todos  los  niños  deberían  recibir  eva-
luación  de  reflejo  rojo  antes  del alta  tras  el  nacimiento
y  en  cada  evaluación  subsiguiente  de  «Niño Sano», con
independencia  de  que  existan  o  no  factores  de  riesgo  fami-
liares  o  personales  para  el  desarrollo  de  catarata  congénita.

Sin  embargo,  y  es este  el  punto  en  que  queremos
llamar  la  atención  de  la  comunidad  de  médicos  de aten-

ción  primaria  y de  los  pediatras,  el  panorama  actual  con
respecto  a la evaluación  del reflejo  rojo  en  los  pacientes
pediátricos  es menos  que  alentadora.  Resulta  a lo sumo
preocupante  que,  a pesar  de  las  recomendaciones  ante-
riores,  y del extenso  cuerpo  de evidencia  que  soporta  la
aplicación  de esta  técnica  en  todos los  pacientes  pediá-
tricos,  la  evaluación  del reflejo  rojo  en  neonatos  y  demás
pacientes  infantiles  está  muy lejos  de  ser  óptima5, por lo
que  el  diagnóstico  de la  presencia  de cataratas  congénitas
tiende  a  ser sumamente  tardío,  cuando  ya  se ha instaurado
algún  grado  de alteración  visual  permanente  e  irreversible.

Hasta  la fecha  no  tenemos  muchas  publicaciones  sobre
el  verdadero  peso  de este  problema  en  Latinoamérica,
pero  existen  algunos  datos  que  son  llamativos.  En  un estu-
dio  reciente,  Zimmerman-Paiz  y Quiroga-Reyes8 evaluaron
un  grupo  de pacientes  pediátricos  (≤  14 años  de  edad)
guatemaltecos  con  cataratas,  de  las  cuales  el  44,2%  eran
congénitas.  Dentro  de este  grupo,  la  edad  promedio  del diag-
nóstico  fue  de 34,9  meses,  siendo  aún  más  preocupante  el
hecho  de que  solo el  10,6%  de  todos  los pacientes  fueran
diagnosticados  antes  de los  2 meses  de edad.  Lo  anterior
significaría  que  en casi  el  90%  de los  casos  el  diagnóstico  se
pasó  por alto,  muy  probablemente  debido,  entre  otros  fac-
tores  potenciales,  a  la  no  realización  de la  evaluación  del
reflejo  rojo  en las  evaluaciones  iniciales  del neonato.

En  los  países  desarrollados,  el  panorama  tampoco  resulta
muy  alentador.  En  Inglaterra,  por ejemplo,  se ha comu-
nicado  que  menos  de la mitad  de los  niños  con  catarata
congénita  son detectados  antes  de las  8 semanas9.  Aún
más  preocupante  sería  el  hecho  de  que,  en  el  38%  de  los
casos  de catarata  congénita  en  esta cohorte  británica9,
los  padres  fueron  los  primeros  en sospechar  la  presen-
cia de un defecto  ocular  o  de  la visión, sin  que  ningún
médico  hubiese  sospechado  o descartado  previamente  la
enfermedad  en  un  examen  rutinario.  En  este  tipo  de  situa-
ciones,  resulta  esperable  un  retraso  significativo  en  la
detección  de la enfermedad,  con  el  25%  de  estos niños
siendo  detectados  luego  de los  3  meses  de edad,  periodo
en  el  cual  ya  habrá  algún  grado  de  alteración  visual  per-
manente.  Datos  similares  en  la  población  norteamericana
han  sido  reportados  por Bhatti  et  al.10, quien  ha  enfa-
tizado  que,  en Estados  Unidos,  el  38%  de  los  casos  de
catarata  congénita  son detectados  a las  6  semanas  de  edad.

Resulta  interesante  resaltar,  sin  embargo,  el  papel  posi-
tivo  que  tiene  la educación  médica  sobre  la evaluación  del
reflejo  rojo,  como  ha sido demostrado  por Muen  et al.11

según  un  artículo  publicado  en  2010.  Estos autores  evaluaron
el  impacto  del  envío  de  pósters  educativos  sobre  la técnica  a
200  médicos  generales  londinenses,  invitándolos  a  realizarla
en  todos  sus  pacientes  pediátricos  y  a realizar  una  remisión
temprana  de todos aquellos  en los  que  encontrasen  algún
tipo  de alteración.  Dieciocho  meses  después  del envío  de
los  pósters, se  evaluaron  las  remisiones  por  alteraciones  al
reflejo  rojo, encontrándose  que  había habido  un total  de  22
(18  por médicos  generales,  y  las  restantes  por  neonatólo-
gos),  lo cual  contrastaba  radicalmente  con  las  0  remisiones
por  esta causa que habían  recibido  antes  de iniciar  la  inter-
vención  educativa.  Aún  más, debido  a  estas  remisiones,  se
logró  determinar  que  3 pacientes  (13,6%)  tenían  efectiva-
mente  una  alteración  ocular,  en  2  de ellos  (9,1%  del total)
se  confirmó  la presencia  de  cataratas  congénitas  y en el  otro
un  astigmatismo  alto.
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Como  médicos,  nuestra  responsabilidad  primaria  debe
ser  para  con  el  paciente  y su familia.  La  evaluación  del
reflejo  rojo  es una  técnica  gratuita,  técnicamente  sencilla
y  rápida,  que  nos  permite  realizar  una  sospecha  diagnóstica
de  enfermedades  graves  oculares,  como  catarata  congénita,
retinoblastoma  y  defectos  refractivos  altos.  Idealmente
debería  realizarse  en todos  los  contactos  que  el  niño  tenga
con  el  médico,  especialmente  en  las  visitas  de  «Niño  Sano»,
y  obviamente  antes  del  alta  tras el  nacimiento  en los neo-
natos.

Resulta  imperativo  que  la  educación  y  concienciación  de
los  médicos  generales  y  los  pediatras  con respecto  a  la  eva-
luación  constante  del reflejo  rojo  en todos  los  pacientes
pediátricos,  independientemente  del motivo  de  consulta,  y
aún  con  más  razón  dentro  de  las  consultas  de  «Niño  Sano»,
sea  constante11.  Se  debe  concienciar  igualmente  a  los estu-
diantes  en  formación  para  medicina  con respecto  a esta
importantísima  técnica  diagnóstica.  Debemos  recordar  que,
con  una  simple  evaluación  que  no  lleva  más  que  unos  segun-
dos,  podríamos  estar salvando  no solo  la calidad  visual,  sino
la  vida  (en  el caso del  retinoblastoma)  de  un  niño.  En  este
punto,  como  ya  se ha demostrado,  la  educación  tanto  al
profesional  como  al  estudiante,  y de  la familia,  son trascen-
dentales.

No  se puede  bajar  la  guardia  con  respecto  a esta técnica
de  cribado,  por cuanto  hay muchísimo  en juego  y  en  nuestras
manos.
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