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ACTUALIZACIÓN DE LA GPC 

El grupo desarrollador considera que la actualización de esta GPC 
debe darse antes de cinco años. Sin embargo, las recomendaciones 
complementarias a las aquí descritas y las que considere pertinentes 
el Ministerio de Salud y Protección Social, pueden modificarse o 
actualizarse en un tiempo más corto, dependiendo no sólo de las 
necesidades observadas, sino de los cambios en el conocimiento.
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La ambliopía puede ser definida como la reducción unilateral o bilateral 
de la agudeza visual mejor corregida, no atribuible en su totalidad, a 
anomalías estructurales del ojo, o de la vía visual posterior (2). Esta 
condición puede ser evitada o revertida si se detecta a tiempo o se 
interviene de manera adecuada. Es decir, a menor edad de inicio del 
tratamiento, mejor resultado funcional. El periodo crítico de desarrollo 
visual es hasta los cuatro meses de edad, razón fundamental para 
buscar un diagnóstico y manejo temprano, puesto que el pronóstico 
empeora con el tiempo.  

Debido a que la ambliopía es una condición fácil de detectar, que puede 
ser tratada durante el periodo crítico del desarrollo, y que de no hacerlo 
implica mayor riesgo de ceguera, con sus respectivas consecuencias 
y complicaciones personales y laborales, es importante contar con 
programas de detección y seguimiento desde el nacimiento y durante el 
periodo de plasticidad del sistema visual(3).

De acuerdo a lo anterior, la ambliopía es una enfermedad que puede ser 
detectada y tratada con alternativas efectivas, y por lo tanto, se pueden 
prevenir sus secuelas. En ese sentido, es primordial para el país contar 
con una guía de práctica clínica que basada en la mejor evidencia 
disponible, permita poner a disposición de la comunidad responsable 
el conocimiento acerca de las estrategias de prevención, detección 
temprana, diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la ambliopía que 
han demostrado la más alta efectividad, reduciendo la carga de la 
enfermedad, y la heterogeneidad en la práctica clínica.

1.1	 ANTECEDENTES

Según datos de población general, la ambliopía puede tener una 
prevalencia cercana al 2%(3), con reportes que oscilan entre el 2 al 
4% entre los diferentes países, teniendo un 3,5 %  para AV 20/30 y el 
1,4% para el 20/40 (3). En Colombia, en el año 2000, en la ciudad 
de Bogotá, se realizó un estudio con población de niños entre los tres 
y los ocho años atendidos en una unidad pediátrica de referencia, 
documentando una prevalencia de ambliopía del 2.68 %.(4)

Así por, su frecuencia y por el impacto que representa en el desarrollo 
neurosensorial del niño, afectando su inclusión en la sociedad como 
miembro activo e interactuante, y por ende marcando el rumbo de 
su vida futura, la ambliopía representa un capítulo importante de la 
patología ocular infantil.
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Esta es una condición de etiología diversa, que incluye los defectos 
refractivos, el estrabismo y los factores que inducen privación del estímulo 
visual como son las alteraciones de la anatomía ocular y el funcionamiento 
palpebral. Todas estas patologías no son infrecuentes en nuestro medio, 
y de su detección precoz y tratamiento oportuno depende el desarrollo 
funcional binocular visual que permita alcanzar las funciones más finas 
como la fusión, la integración y la estereopsis como el máximo desarrollo 
neurosensorial visual. 

Prevenir casos nuevos de esta enfermedad, podrá reducir los costos de 
rehabilitación y entrenamiento de actividades especiales para los individuos 
con limitaciones viso-espaciales, visión subnormal y baja visión, que en 
su mayoría requieren espacios y ubicación especial laboral, así como 
instrumentos adicionales para su relación con el entorno, el estudio y el 
aprendizaje.

Esta guía resalta la importancia de la detección temprana y el manejo de la 
ambliopía en la población infantil, buscando prevenir los daños ocasionados 
al funcionamiento visual y proteger la relación del individuo con su entorno 
físico y social, mejorando su desarrollo personal, productivo, familiar y 
social, reduciendo el impacto económico sobre el sistema de salud.

1.2	 ALCANCE Y OBJETIVOS

1.2.1	 Alcance del tema de la GPC

La presente guía de práctica clínica aborda la prevención, la detección 
temprana, el diagnóstico, el tratamiento y el seguimiento de la ambliopía 
en pacientes menores de 18 años.

Se considera pertinente aclarar que la guía ofrece recomendaciones 
específicas frente a las preguntas definidas y excede el alcance de la misma, 
definir las competencias profesionales del equipo involucrado en el manejo 
de esta patología.

1.2.2	 Objetivos de la GPC

•	 Objetivo General 
	 Generar recomendaciones basadas en la evidencia  para la  

detección temprana, diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los 
defectos refractivos en menores de 18 años –miopía, astigmatismo e 
hipermetropía-,   que sirvan de apoyo al personal de salud y a sus 
pacientes, en el abordaje integral de estas patologías.
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•	 Objetivos Específicos
o	 Evaluar la efectividad de las estrategias existentes para la prevención 

de la ambliopía en pacientes menores de 18 años. 
o	 Evaluar la efectividad de las estrategias existentes para la detección 

temprana en pacientes menores de 18 años.
o	 Identificar los criterios diagnósticos de la ambliopía en pacientes 

menores de 18 años. 
o	 Evaluar la efectividad de las alternativas terapéuticas existentes para 

el manejo de la ambliopía en pacientes menores de 18 años. 
o	 Establecer como debe hacerse el seguimiento de los casos de 

ambliopía en pacientes menores de 18 años. 
o	 Establecer las razones de costo efectividad de las tecnologías 

preventivas y terapéuticas priorizadas para la ambliopía en pacientes 
menores de 18 años.

1.2.3	 Usuarios 

La presente guía está dirigida al personal clínico asistencial que brinda 
cuidados en la prevención, la detección temprana, el diagnóstico, el 
tratamiento y el seguimiento de la ambliopía en pacientes menores de 
18 años, en los diferentes grados de complejidad de la atención en salud 
en el marco del SGSSS (médicos familiares, médicos generales, médicos 
rurales, médicos especialistas en oftalmología y oftalmología pediátrica, 
optómetras, ortoptistas, pediatras, profesionales de enfermería y otros 
médicos y profesionales de la salud relacionados con el manejo de la 
ambliopía).   También se dirige, indirectamente, a quienes toman decisiones 
administrativas, tanto en el medio hospitalario como en las aseguradoras, 
pagadores del gasto en la salud y en la generación de políticas de salud. 

Esta GPC ofrece recomendaciones específicas para las preguntas definidas, 
y excede el alcance de la misma, definir las competencias profesionales del 
equipo involucrado en el manejo de esta patología.

1.2.4	 Población a quien va dirigida la GPC

•	 Grupo de pacientes considerados en la guía
	 Guía de Práctica Clínica dirigida a la prevención, detección 

temprana, diagnóstico, tratamiento y seguimiento de la ambliopía 
en pacientes de ambos 

•	 Grupo de pacientes NO considerados en la guía
	 No se realizaron exclusiones.
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2. Metodología 
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2.1	 ELABORACIÓN DE PREGUNTAS 

Durante la primera fase del proceso de construcción de la GPC los 
expertos temáticos formularon diferentes preguntas clínicas mediante un 
proceso de priorización. Para ello, se realizaron consensos informales 
que aseguraron que todas las opiniones fueran expuestas. Finalmente se 
seleccionaron las preguntas que se consideraron relevantes para cubrir 
el alcance de la GPC.  Adicionalmente el GDG propuso un número 
de preguntas de contexto para ayudar a los profesionales de la salud 
a entender mejor la definición y las características de la ambliopía en 
pacientes menores de 18 años. Las preguntas clínicas genéricas y en 
formato PICO (específicas) pueden verse en el Anexo 2.

2.2  DEFINICIÓN Y GRADACIÓN DE DESENLACES 

La identificación inicial de desenlaces se realizó durante la construcción 
de las preguntas, por lo que se elaboró un listado de desenlaces 
susceptibles de evaluación.   Los desenlaces fueron considerados por 
los diferentes grupos de interés, en reuniones de pre-socialización, 
socialización, reuniones virtuales y herramientas de captura vía web. 
Para la recopilación de la información se utilizó la Herramienta No. 5 
sugerida por la GM del Ministerio de Salud y Protección Social (1). 

En la valoración de los desenlaces, los miembros del GDG clasificaron 
cada uno de estos como crítico o no, con base en la escala de 9 unidades 
sugerida por la GM(1). Se examinaron los desenlaces que obtuvieron 
calificaciones menores a 4 unidades y se decidió su inclusión o no 
dentro de la pregunta clínicas evaluadas. Para considerar la opinión de 
los pacientes dentro del proceso de priorización de desenlaces, el GDG 
incorporó una psicóloga quien trabajó con grupos focales de pacientes 
y padres de niños con ambliopía para evaluar y calificar los desenlaces 
acorde con las opiniones y aportes expresados por los ellos.  

2.3	 BÚSQUEDA SISTEMÁTICA DE LA EVIDENCIA Y 
CALIFICACIÓN DE GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA 

Una vez formuladas las preguntas clínicas, el GDG procedió a realizar 
una búsqueda sistemática de GPC orientada a identificar las guías 
nacionales e internacionales de ambliopía, disponibles hasta 2014.  Los 
sitios en los que se realizó la búsqueda se citan a continuación:
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Compiladores
o	 AHRQ National Guidelines Clearinghouse: www.guideline.gov
o	 GuiaSalud: www.guiasalud.es

Instituciones Elaboradoras
o	 Scottish Intercollegiate Guidelines Network: www.sign.ac.uk
o	 National Institute for Clinical Excellence:  www.nice.org.uk
o	 Australian National Health and Medical Research Council: https://

www.clinicalguidelines.gov.au/
o	 Geneva Foundation for Medical Education and Research: www.

gfmer.ch
o	 Organización Mundial de la Salud (OMS):  http://www.who.int/

publications/guidelines/en/
o	 Organización Panamericana de la Salud (OPS):  

h t t p : / / w w w. p a h o . o r g / h q / i n d e x . p h p ? o p t i o n = c o m _
content&view=article&id=1245&Itemid=1497&lang=es

o	 ICSI Health Care Guidelines: https://www.icsi.org/guidelines__more/
o	 Singapore MoH Guidelines Project: https://www.moh.gov.sg/

content/moh_web/home/Publications/guidelines.html

Meta buscadores
o	 TRIP database: www.tripdatabase.com
o	 Excelencia Clínica: www.excelenciaclinica.net

Otros
o	 MEDLINE a través de PubMed: www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez
o	 EMBASE a través de OVID:  www.embase.com
o	 LILACS a través de BVS: http://lilacs.bvsalud.org/es/
o	 Sociedades Científicas Colombianas de Oftalmología y Optometría

2.4	 CONSTRUCCIÓN DEL CONJUNTO DE EVIDENCIA 

Con base en la búsqueda realizada en los anteriores sitios, se obtuvieron 
24 referencias preliminares de GPC nacionales e internacionales 
relacionadas con el manejo de la ambliopía en pacientes menores de 
18 años. Dos evaluadores revisaron de manera independiente dichas 
referencias y con base en ello se seleccionaron 4 GPC que abordaban 
el tema de la GPC. Se procedió a su revisión con la herramienta 7 
de la GM (1) y posteriormente a la calificación con la Herramienta 
AGREE II(5) por 3 miembros del GDG que incluían expertos clínicos 
y epidemiólogos. Para la aplicación de esta herramienta se realizó 
una   estandarización previa del uso de la misma para evitar sesgos de 
medición durante el proceso de evaluación de la calidad de las GPC.  
Ver Anexo 3.
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Luego de la evaluación de la calidad de las GPC seleccionadas, se 
encontró que una de ellas era susceptible de ser utilizada para adopción 
del conjunto de evidencia y adopciónde recomendaciones. La Guía 
con estas características fue la GPC de Ambliopía de la Asociación 
Americana de Oftalmología (AAO) del año 2012 (6). Dicha GPC 
obtuvo un alto puntaje en cuanto a la calidad metodológica según la 
herramienta AGREE II (5)  y se ajustaba al alcance de la presente GPC.  
Adopción del conjunto de evidencia recuperado por una GPC

Para llevar a cabo el proceso de adopción de la evidencia de la Guía de 
Ambliopía de la AAO, se tuvieron llevaron a cabo diferentes pasos que 
se describen a continuación.

2.4.1	 Verificación del alcance y aplicabilidad de la guía

En la GPC de la AAO, se verificó que los usuarios, población, 
intervenciones y desenlaces de la guía   fueran comunes con los 
planteados en la presente guía de práctica clínica.  En este orden de 
ideas, no se encontraron diferencias en estos ítems que impidieran 
continuar con el proceso de adopción de la evidencia.

2.4.2	 Solicitud de permiso para la adopción de la evidencia

Por medio de correo certificado y vía correo electrónico se enviaron 
comunicaciones a la Asociación Americana de Oftalmología AAO para 
solicitar el permiso de adopción de la evidencia (internacionalmente 
conocido como adopción de la GPC) de la guía en mención.    Si bien, 
no se obtuvo respuesta por parte de la AAO, ello tampoco imposibilita 
el uso de la información de la guía en este proceso.

2.4.3	 Verificación de las preguntas no cubiertas por la guía 
(Preguntas huérfanas)

Se contrastaron las preguntas formuladas inicialmente por el GDG con 
las preguntas presentes en la guía de Ambliopía de la AAO, con el fin 
de identificar las preguntas huérfanas, es decir, aquellas preguntas que 
el GDG había planteado pero que no eran contestadas en la guía de 
la AAO. Se identificaron dos preguntas huérfanas, correspondientes al 
tamización y a los factores pronóstico de la ambliopía.  Dichas preguntas 
fueron sometidas a búsqueda de literatura en las diferentes bases de 
datos para poder ser incluidas en la guía definitiva.
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2.4.4	 Verificación de las fuentes de evidencia

En la sección de metodología de la guía de ambliopía de la AAO, los 
autores reportaron las bases de datos utilizadas para la búsqueda de 
literatura y a su vez citaron la página web en donde se podían consultar 
todos los términos de búsqueda empleados. Dicha página es, www.aao.
org/ppp ; esta dirección fue consultada por el GDG para la actualización 
de las búsquedas.

Las tablas de evidencia se encontraban disponibles al final del 
documento de la AAO.  Sin embargo, al interior del GDG se decidió re 
graduar la calidad de la evidencia de la guía pues aunque ésta utilizaba 
la metodología GRADE, estaba graduada en una versión anterior de 
dicha metodología.  Esto implicó, elaborar nuevas tablas de evidencia 
con la metodología GRADE actual. Para la elaboración de las tablas 
de evidencia de la guía de la AAO, se utilizó el software GRADEpro™ 
versión 3.6, previa consecución de los artículos en texto completo, 
los cuales fueron previamente evaluados para determinar su calidad 
metodológica. Adicionalmente, la presentación de la evidencia para 
cada uno de los temas tratados a lo largo de la GPC de ambliopía de 
la AAO, se encontraba debidamente referenciada.

2.4.5	 Actualización de la búsqueda

Se realizó una búsqueda de literatura en las bases de datos (PUBMED, 
LILACS, COCHRANE, DARE, EMBASE) con el fin de verificar si existían 
revisiones sistemáticas publicadas posteriormente a la búsqueda 
realizada por la Guía de la AAO.   Dicha búsqueda se realizó para las 
preguntas de prevención, tratamiento y seguimiento de la ambliopía 
para el periodo comprendido entre el año 2011 y septiembre de 2014 
(la guía fue publicada en el año de 2012).  Cuando fue necesario se 
realizó una búsqueda de ensayos clínicos o de estudios observacionales 
analíticos, en caso de no identificar ninguna revisión sistemática 
publicada. Las estrategias de búsqueda utilizadas, las bases de datos y 
los resultados encontrados se presentan en el anexo 4.

2.4.6	 Búsqueda de novo de preguntas huérfanas

La dos preguntas huérfanas obtenidas en todo el proceso fueron las 
relacionadas con las estrategias de tamización de la ambliopía y los 
factores pronósticos de la ambliopía. Para poder contestar a esta 
pregunta se realizó una búsqueda en las bases de datos (PUBMED, 
LILACS, COCHRANE LIBRARY, DARE, EMBASE, CLINICAL TRIALS), sin 
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límite de tiempo, con el fin de encontrar en orden de prioridad, revisiones 
sistemáticas, ensayos clínicos controlados, estudios de cohorte o de 
casos y controles que brindaran información suficiente para responder 
las preguntas. Ver anexo 4.  

2.4.7	 Proceso de selección e inclusión de artículos

Para llevar a cabo la selección de artículos, dos miembros del GDG 
seleccionaron los títulos y resúmenes resultantes de la búsqueda 
sistemática de la literatura. Posterior a esta selección, se obtuvieron y 
revisaron los textos completos de los artículos seleccionados. Cualquier 
discrepancia entre evaluadores fue resuelta por medio de consenso. El 
flujograma de la selección de artículos puede apreciarse en el anexo 5.

2.4.8	 Proceso de evaluación de calidad de estudios para selección

Los artículos seleccionados para la actualización de la evidencia de 
la GPC de la AAO 2012(6) y los artículos seleccionados  para dar 
respuesta a las preguntas huérfanas,  fueron evaluados en su calidad 
metodológica de manera independiente por dos miembros del GDG. 
Para la evaluación del riesgo de sesgo asociado a los estudios de 
intervenciones y estudios observacionales se emplearon las escalas de 
evaluación sugeridas por el Scottish International Guidelines Network 
(SIGN), para evaluar la calidad metodológica de revisiones sistemáticas 
y meta-análisis se utilizó la herramienta AMSTAR y  para evaluar  los  
estudios de pruebas diagnósticas,  se utilizó el  instrumento QUADAS-II.  
Las tablas con la evaluación de la calidad de los artículos se pueden 
apreciar en el anexo 6.

2.5	 EXTRACCIÓN DE LA INFORMACIÓN Y SÍNTESIS 
DE LA EVIDENCIA

De cada uno de los estudios seleccionados para la actualización de las 
preguntas contempladas en la Guía de la AAO y para las preguntas 
de novo, se llevó a cabo un proceso de extracción de datos incluyendo 
los aspectos relevantes para el análisis de la información dentro de 
los cuales se identificó el autor, fecha de publicación, tipo de diseño, 
población, desenlaces, medidas de efecto y conclusiones. Con base en 
esta información se obtuvo un análisis cualitativo de cada uno de los 
estudios. Posteriormente, se realizó la evaluación de la calidad global 
de la evidencia como se describe a continuación.  
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2.6	 EVALUACIÓN DE LA CALIDAD GLOBAL DE LA 
EVIDENCIA

Los resultados de esta revisión fueron consignados en tablas de 
evidencia elaboradas por medio del software GRADEpro™ Versión 
3.6, que resumieron los datos de la evidencia valorada. Dichas tablas 
incluyeron información referente a: datos de identificación del estudio 
evaluado, diseño, población participante, resultados (incluyendo 
medidas de efecto o frecuencias según el caso), conclusiones, nivel 
de evidencia y comentarios si hubiese lugar. Para la elaboración de 
tablas de evidencia de estudios de pruebas diagnósticas, se utilizó la 
herramienta GRADEpro-GDT (Guideline Development Tool), disponible 
en:  http://www.guidelinedevelopment.org/

Tabla 1. Calidad de la evidencia GRADE

Calificación

A

B

Juicio

Alta

Moderada

Características

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

Es probable que nuevos estudios tengan un 
impacto importante en la confianza que se tiene 
en el resultado estimado y que estos puedan 
modificar el resultado

C

D

Baja

Muy baja

Es muy probable que nuevos estudios tengan un 
impacto importante en la confianza que se tiene 
en el resultado estimado y que estos puedan 
modificar el resultado.

Cualquier resultado estimado es muy incierto
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Tabla 2. Fuerza de la recomendación GRADE

2.7	 FORMULACIÓN DE RECOMENDACIONES

Las recomendaciones fueron formuladas con base en los datos obtenidos 
de cada uno de los estudios incluidos, las tablas de evidencia, el material 
bibliográfico consultado y la experiencia clínica de los miembros del GDG. 
Para cada pregunta con evidencia disponible se realizó un consenso 
informal en el que participaron expertos clínicos, metodológicos y se contó 
con la representación de los pacientes en el GDG. 

Se diligenció por cada pregunta un formato estandarizado con base en lo 
sugerido por GRADE Working Group, el cual incluyó información referente 
a:

•	 Volumen y calidad de la evidencia identificada.
•	 Balance daño-beneficio de la intervención evaluada.
•	 Necesidad de recursos y costos.
•	 Incertidumbre o diferencias en los valores por parte de los pacientes.

Posterior a esto, las recomendaciones clínicas fueron redactadas teniendo 
en cuenta los siguientes elementos:

•	 Lenguaje conciso y claro, evitando las ambigüedades.
•	 Enfocadas en las acciones que el usuario de la guía debe realizar.

Fuerza de la Recomendación

Fuerte a favor

Débil a favor

Débil en contra

Fuerte en contra

Punto de buena práctica

Recomendación trazadora

Significado

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan 
las consecuencias indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO

Las consecuencias deseables probablemente 
sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE SUGIERE HACERLO

Las consecuencias indeseables probablemente 
sobrepasan las consecuencias deseables.
SE SUGIERE NO HACERLO

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan 
las consecuencias deseables.
SE RECOMIENDA NO HACERLO

Recomendación considerada como incuestionable o 
irrebatible por ser obvia en la práctica clínica.

Recomendaciones consideradas claves o trazadoras 
para la adecuada implementación de la GPC
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•	 Incluir la información necesaria para realizar de manera adecuada la 
acción recomendada.

•	 Reflejar la fuerza de la recomendación con lenguaje apropiado dentro 
de la frase redactada (Se recomienda - Se sugiere – No se recomienda 
– No se sugiere).

Además de incluir recomendaciones clínicas basadas en la evidencia, el 
GDG incluyó puntos de buena práctica clínica para reforzar conductas 
positivas para el manejo de los pacientes objeto de la guía, de las cuales 
no se cuestiona sus efectos benéficos y no conllevan riesgos asociados a su 
administración. Para su desarrollo se optó por consensos informales en los 
cuales participaron expertos clínicos, metodológicos y la representación de 
los pacientes en el GDG.

En los casos en que no se encontró evidencia para soportar las 
recomendaciones o en temas críticos para la práctica clínica, se optó por 
el uso de métodos formales de consenso de expertos para la generación 
de recomendaciones. En este caso se usó el método Delphi modificado 
(método de apropiación RAND/UCLA), el cual es una técnica mixta entre 
los grupos nominales y el método Delphi. Se realizó una ronda por correo 
para que un panel multidisciplinario de expertos consultados (miembros del 
GDG y expertos externos) calificara las recomendaciones en una escala de 
0 a 9.  Posteriormente el GDG evaluó los resultados obtenidos y aquellas 
recomendaciones con medianas de puntajes menores a 7 eran sometidas 
nuevamente a votación durante la ronda presencial. Se tomó como material 
inicial las recomendaciones realizadas por el GDG para cada indicación. 
En la reunión presencial se discutieron áreas de acuerdo y desacuerdo y 
se revisaron las definiciones de indicaciones y se calificaron de nuevo las 
recomendaciones en caso de no alcanzarse el consenso en las votaciones.    

2.7.1	 Incorporación de la perspectiva de los pacientes

El grupo desarrollador incorporó la perspectiva de los pacientes mediante 
diferentes estrategias a lo largo del proceso de desarrollo de la GPC. Se 
incluyeron niños con diagnóstico de ambliopía, padres de familia, docentes 
y representantes de pacientes de la Fundación Clínica Leticia. 

Los participantes se seleccionaron mediante el apoyo e invitación directa 
de los Servicios de consulta externa de Oftalmología Pediátrica del Hospital 
Central de la Policía, Hospital de San José, Fundación Clínica Leticia y de 
los consultorios de algunos profesionales del GDG.  El contacto con los 
pacientes y cuidadores en las fases durante el desarrollo de la GPC. Este fue 
realizado por vía telefónica y correo electrónico por la profesional encarga 
del grupo de pacientes (GDG).
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Como estrategia para la recolección de información se realizaron 
grupos focales, que son una metodología que busca en poco tiempo y 
en profundidad, un volumen significativo de información cualitativa. Su 
nombre lo debe a que se centra en el abordaje a fondo de un número 
muy reducido de tópicos o problemas y la configuración de los grupos 
de entrevista se hace a partir de la identificación de alguna característica 
relevante desde el punto de vista de los objetivos de la investigación.  En 
estos grupos se emplearon las siguientes estrategias: los participantes fueron 
escogidos a partir de las fuentes descritas, se llevó a cabo una entrevista 
semiestructurada colectiva, sus ideas y opiniones fueron consideradas de 
interés en la investigación, se realizaron reuniones con un número pequeño 
de informantes y siempre se contó con la presencia de un profesional 
que focalizó y modero la discusión.  Las reuniones contaron con registro 
fotográfico y de audio, además fueron transcritos íntegramente para su 
análisis. Todo el proceso de recolección y análisis de la información fue 
realizado por una profesional encargada del componente cualitativo del 
GDG y los resultados fueron presentados y discutidos con todo el GDG 
para integrar la perspectiva de los pacientes a la Guía. 

2.7.2	 Perspectiva de los pacientes en la fase de formulación de 
preguntas clínicas e identificación de desenlaces 

Esta fase de recolección de la información se realizó en el mes de marzo 
de 2014. Inicialmente se efectuaron dos entrevistas semi-estructuradas 
individuales, como pilotaje, mediante estas entrevistas se ajustaron las 
preguntas, teniendo en cuenta las características de los   participantes, 
el tema de la GPC y los objetivos planteados para la misma. Una vez 
transcritas y analizadas estas dos primeras entrevistas, se ajustó la guía de 
entrevista que se utilizó en los grupos focales.

En esta fase inicial de trabajo con el grupo focal, se realizó la presentación 
de la investigadora, se explicaron los aspectos y alcances generales de 
la  GPC (en qué consiste, forma de construcción y utilidad de la guía); el 
objetivo del grupo focal y se explicó la dinámica del desarrollo del mismo. 
Se solicitó la participación voluntaria de cada uno de los pacientes y la 
autorización verbal fue grabada en audio. 

El proceso de análisis de la información se dividió en tres fases. En la primera 
se sistematizó la información del grupo focal mediante la transcripción 
completa de la información obtenida en cada grupo focal. Posteriormente 
se organizó la información mediante la construcción de una matriz de 
análisis, y un proceso de síntesis y agrupamiento de la información. Así, 
se establecieron las frases más significativas de los entrevistados cuando 
hacían referencia a un tema particular (descriptores), agrupándose los 
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descriptores por categorías de análisis. En la tercera fase del proceso se 
definieron y establecieron las categorías finales y la síntesis de cada una de 
ellas. Estas categorías generaron los temas a ser incluidos en la GPC, de 
acuerdo a los participantes.

2.7.3	 Perspectiva de los pacientes en la fase de generación de 
recomendaciones y validación de los contenidos de la guía 
de Pacientes. 

Se realizó un grupo focal para revisar la propuesta de la guía de pacientes, 
la cual recoge varios aspectos obtenidos en las recomendaciones de la 
GPC versión profesionales de la salud, por lo tanto, en esta etapa se 
socializaron las recomendaciones finales de la GPC, con los pacientes y 
posteriormente, se validaron los contenidos de la guía Versión Pacientes, 
buscando que este documento tuviese un lenguaje apropiado y claro para 
ser presentado en una cartilla o folleto para los pacientes y cuidadores de  
quienes padecen ambliopía.   

2.7.4	 Incorporación de la perspectiva de los grupos interesados

Los grupos interesados (stakeholders) fueron vinculados en diferentes 
momentos del desarrollo de la GPC; para ello se implementó una estrategia 
comunicativa orientada a abrir espacios de interacción y participación en 
los cuales se generaron reflexiones que permitieron legitimar el proceso de 
desarrollo y aprobación de la GPC.

Inicialmente se identificaron los grupos de interés, que fueron invitados a 
las reuniones durante la realización del alcance, objetivos, formulación de 
preguntas, desenlaces y elaboración de recomendaciones. 

Las estrategias utilizadas fueron: 
o	 Mecanismos Directos: En los que los interesados tenían la posibilidad 

de interactuar de manera directa con los tomadores de decisiones.
o	 Mecanismos Indirectos: En los que se usó la figura de representación; 

los interesados participaron a través de agremiaciones que eligieron un 
representante quien comunicaba los intereses del grupo. 

Junto con los mecanismos mencionados se diseñaron espacios de 
socialización y herramientas que permitieron obtener la opinión de los 
grupos interesados de la manera más completa posible, como:

o	 Reuniones de Socialización: mecanismo de participación directo, 
presencial. A estas reuniones se invitarán de manera directa a todos los 
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grupos interesados del sistema de salud y a la comunidad en general. 
En estos espacios se presentarán al público los alcances y objetivos de 
las guías, las preguntas y desenlaces y las recomendaciones elaboradas.

o	 Espacio abierto de participación en la página web: mecanismo 
indirecto, no presencial. En el sitio web de la GPC se asignó un espacio 
para los comentarios del público en general. 

Los comentarios recibidos en los diferentes espacios fueron recolectados y 
consolidados usando la herramienta 15 propuesta por la GM(1).  Por medio 
de consenso informal, el GDG analizó los diferentes comentarios y decidió 
su incorporación. Los resultados del proceso de análisis fueron publicados 
en el sitio web para que los participantes siguieran los resultados.   
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3. Preguntas, evidencia 
y recomendaciones 
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3.1	 PREGUNTAS DE CONTEXTO 

3.1.1	 ¿Cuál es la definición y manifestaciones clínicas de la 
ambliopía?

Se define como la reducción unilateral o bilateral de la agudeza visual 
mejor corregida, no atribuible solo a anomalías estructurales del ojo 
o de la vía visual. Los ojos ambliopes pueden tener alteraciones en  la 
sensibilidad de contraste y en los procesos acomodativos, con déficit 
muchas veces sutiles (6).

El periodo crítico de desarrollo visual es hasta los cuatro meses de 
edad, pero el periodo de plasticidad visual se considera hasta los 8 
años para la mayoría de autores. Por ello, cualquier alteración en el 
posicionamiento o en la nitidez de la imagen en la retina van a impedir 
el desarrollo y maduración normal de sistema viso-espacial, y por ende 
de la relación del individuo con su entorno (6, 7). 

Esta es una condición de etiología diversa, que incluye los defectos 
refractivos, el estrabismo y los factores que inducen privación del 
estímulo visual como son las alteraciones de la anatomía ocular y el 
funcionamiento palpebral, pudiendo estar presentes varios factores de 
manera comitante (6, 7). 

Las causas de la ambliopía pueden dividirse en (6, 7):

•	 Ambliopía Refractiva: 

o	 Ametrópica: Causada por errores refractivos inter-oculares 
iguales o con una diferencia menor a 1 dioptría óptica, sea 
cualquiera el defecto refractivo.

o	 Anisometrópica: Alteración más frecuente en la cual los errores 
refractivos inter-oculares tienen una diferencia mayor a 1 
dioptría óptica, sea cualquiera el defecto. A mayor grado de 
anisometropía, mayor será el grado de ambliopía, y a mayor 
ametropía mayor grado de ambliopía. El emborronamiento 
de la imagen en la retina, bilateral y similar en la ametropía, y 
asimétrico en la anisometropía será la causa del mal desarrollo 
del proceso visual, así como parcialmente responsable de la 
pérdida de los procesos de rivalidad, competencia e inhibición 
inter-ocular, similar al proceso ambliópico del estrabismo. En 
el caso específico de la ambliopía astigmática (Ametrópica o 
Anisometrópica) puede conllevar además a pérdida de habilidad 
visual en el eje de mayor compromiso (ambliopía meridional). 
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•	 Ambliopía estrábica: 

La tropia permanente, o con alternante asimétrica, llevan a perder el 
balance o competitividad entre las neuronas que llevan los impulsos 
para la fusión sensorial, lo cual lleva a la dominancia de las áreas y 
centro visuales por el ojo fijador. Si persiste, disminuye los impulsos del 
ojo no fijador. Es así que una de las fases iniciales del tratamiento del 
estrabismo es lograr la alternancia en la fijación.  

•	 Ambliopía  por Deprivación: 

Es la menos frecuente, causada por una imagen borrosa (opacidad 
parcial de medios) o ausencia de imagen (ptosis, hemorragia vítrea) 
lleva a un desarrollo sensorio visual anormal. Etiologías más frecuentes 
son: alteraciones congénitas y/o tempranas como catarata, opacidades 
parciales o totales de córnea o cristalino, inflamación infecciosa o no 
infecciosa intraocular, hemorragia o inflamación vítrea o retiniana, 
ptosis palpebral que ocluya el eje visual.  

•	 Ambliopía Iatrogénica: 

Tipo especial de ambliopía denominada de Oclusión, generada por 
un tratamiento oclusivo (parche) o de penalización (cicloplegicos), 
por un uso inadecuado (mayor tiempo) o sensibilidad del paciente. Se 
induce disminución de la agudeza visual en el ojo de mejor visión. Ha 
sido denominada “reversa o reversible”, ya que detectada a tiempo es 
reversible.

De manera global a mayor grado de ambliopía, y a mayor asimetría en 
dicha ambliopía, mayor será la dificultad en el tratamiento. Prevenir casos 
nuevos de esta enfermedad, podrá reducir los costos de rehabilitación 
y entrenamiento de actividades especiales para los individuos con 
limitaciones viso-espaciales, visión subnormal y baja visión, que en 
su mayoría requieren espacios y ubicación especial laboral, así como 
instrumentos adicionales para su relación con el entorno, el estudio y el 
aprendizaje.

Las manifestaciones clínicas que puede presentar un niño con ambliopía, 
son las siguientes(6, 7):

o	 Disminución de agudeza visual con la mejor corrección, uni o 
bilateral

o	 Alteración de la estereopsis
o	 Alteración de la sensibilidad de contraste
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o	 Alteraciones de la acomodación
o	 Alteraciones de la convergencia
o	 Astenopia
o	 Cefalea
o	 Problemas de lectoescritura
o	 Problemas de motricidad fina
o	 Hallazgos Clínicos: 

-	 Alteraciones en  el desempeño visual
-	 Asimetría del reflejo rojo
-	 Asimetría poder refractivo interocular
-	 Compromiso de transparencia de medios ópticos
-	 Alteraciones estructurales de globo ocular y anexos
-	 Estrabismo

3.1.2	 ¿Cuáles son los factores de riesgo de la ambliopía?

Los factores de riesgo para el desarrollo de ambliopía pueden ser 
oculares, sistémicos y factores maternos que pueden causar ambliopía 
en el bebé. 

•	 Factores  Oculares:

o	 Alto error refractivo uni o bilateral, esférico o astigmático(8).
o	 Alteraciones estructurales que limiten la entrada o el tránsito de 

la imagen a la retina, como megalo, micro o esclerocornea; 
malposiciones cristalinianas (S. Marfan), estructurales del globo 
como tal, nanoftalmos, etc. (9).

•	 Factores Sistémicos:

o	 Historia familiar de problemas genéticos o de la visión relacionados 
con la ambliopía o el estrabismo, como son maculo y retinopatías 
familiares, o padres y abuelos con defectos ametrópicos y 
anisometrópicos que han desarrollado ambliopía (10)

o	 Niños prematuros con 28 semanas o menos, y con pesos menores 
a 1250gr, que presentan alteraciones tanto en la maduración 
retinaniana como en el desarrollo axial del globo ocular (11).

o	 Complicaciones perinatales relacionadas con el SNC por 
efecto mecánico sobre el mismo o por noxas sistémicas como 
la hipoxia, la hiperbilirrubinemia o la incompatibilidad de 
grupo o Rh, así como sus tratamientos como la Fototerapia, o 
finalmente  alteraciones orgánicas tisulares como hemorragias 
intraventriculares o subaracnoideas y alteraciones de la 
mielinización (12).
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o	 Enfermedades neurodegenerativas que por sí mismas producen  
una alteración en desarrollo neurosensorial del niño y harán que 
haya un retraso en la maduración de sistema sensoriovisual (13).

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

•	 Factores de riesgo en las madres que pueden causar ambliopía 
en el bebé:

o	 Hipertensión arterial durante el embarazo y en casos graves de  
Toxemia, o sangrados temprano o tardío en el embarazo, que llevan 
a productos de bajo peso al nacer y prematuros extremos (15).

o	 Edades extremas (adolescente o madres añosas), Malnutrición, 
Tabaquismo, Alcohol o Drogadicción o ingesta de elementos 
tóxicos, factores relacionados con niños de bajo peso y 
alteraciones en el neurodesarrollo (16, 17).

o	 Alteraciones orgánicas y funcionales que se desprenden de la 
agresión recibida a través de patologías infecciosas que pueden 
pertenecer o no al grupo TORCH´S (17).

o	 Se han mencionado algunas otras patologías, que por su 
implicación en el metabolismo materno y por ende en la unidad 
madre-feto presentan alteraciones posteriores del desarrollo 
visual del bebe como son: Balance hormonal inadecuado, 
Diabetes, Alteraciones inmunológicas, etc.

3.1.3	 ¿Cuáles son los criterios para realizar el diagnóstico de 
ambliopía?

El diagnostico de ambliopía requiere la detección de un déficit de 
agudeza visual y la identificación de la causa de dicha disminución, 
así como la verificación de la no corrección de dicha disminución a un 
patrón de agudeza visual considerado normal, con el mejor medio para 
lograrlo (18). 

Los criterios diagnósticos se basan en los sistemas de toma de agudeza 
visual en niños, según sea la edad del paciente, y según la posibilidad 
verbal del mismo (18). 

•	 Examen de agudeza visual

El reto que representa “medir” la agudeza visual en niños preverbales 
se ha venido solucionando con pruebas cada vez menos sofisticadas y 
que brindan información valiosa. Para niños preverbales, colaboradores 
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y en general, mayores de 3 años las pruebas que se mencionan a 
continuación con patrones establecidos y de alta estandarización y 
uso facilitan el proceso de toma de la agudeza visual. Pero para niños 
recién nacidos bien sea prematuros, o a término, se utilizan pruebas que 
brindan mayor información (18).

•	 Recién Nacido (18):

o	 Reflejo Pupilar a la luz: Evalúa el paso de la luz a través de 
los medios oculares y su captación por la retina. Se valora la 
respuesta de miosis al estímulo lumínico en un cuarto semioscuro. 
Hay que tener en cuenta que el recién nacido y más el pretérmino 
son mioticos y hacia el 4 mes tienden a una midriasis leve pero 
la respuesta a la luz debe ser normal.  La intensidad y simetría de 
la miosis son los valores a tener en cuenta para una integridad la 
vía visual, y por ende una capacidad e agudeza visual adecuada. 

o	 Nistagmus Optovestibular: Se gira con el niño para desencadenar 
el nistagmus que tendrá una fase rápida contraria al sentido 
del giro, y que debe suspenderse 2-3 segundos posterior a la 
suspensión del giro. Si persiste indicara una disminución de la 
AV, y por ende su incapacidad de fijar.

o	 Nistagmus Optocinético: En un sistema constituido por un 
tambor con franjas blancas y negras, las cuales se hace girar 
para desencadenar nistagmus, el cual tendrá una fase lenta en 
el sentido de giro del tambor. Entre más delgadas las bandas es 
posible tener una aproximación a la capacidad visual del niño, 
de acuerdo hasta el grosor que es capaz de desencadenar el 
nistagmus.

o	 Reflejo de Parpadeo: Sobra en caso de que los anteriores reflejos 
sean normales, al exponer el niño a una luz fuerte cierra los 
parpados de manera intensa, es un reflejo de defensa más 
rápido que la miosis frente al mismo estimulo. 

o	 Reflejo de apertura palpebral frente a una fuente luminosa de 
moderada intensidad. Este reflejo demuestra simplemente la 
existencia de percepción luminosa. 

•	 Niños de 0 a 3 años(18):

o	 Método de foto refracción: consiste en realizar fotografías del 
niño y evaluar el color del reflejo pupilar, cuando el niño mira 
directo a la cámara. Se realizan 3 fotografías, niño a 75 cm de la 
cámara, para determinar el tamaño pupilar, a 50 cm y a 150 cm. 
Se comparan las fotos a 50 y a 150 cm. Si la imagen pupilar es 
más borrosa a 150cm el niño es hipermétrope. Si es más borrosa 
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a 50 cm el niño es miope.  Para el astigmatismo se observan la 
forma y la orientación de los meridianos de máxima y mínima 
potencia refractiva. Si no hay reflejo o este es de color oscuro, 
siendo los reflejos corneales simétricos, el niño ha mirado con 
los 2 ojos a la vez y en forma coordinada. Si uno o ambos ojos 
no han enfocado o mirado adecuadamente, el reflejo será más 
claro y brillante.

o	 Test de mirada preferencial: Iluminación ambiental evitando 
sombras y reflejos. Distancia de examen Niños de 0-6 meses 
38 cm, de 7 meses a 3 años 55cm mayores de 3 años a 84 
cm, a campo abierto o a campo cerrado. A campo cerrado: 
se observaran 2 círculos sobre fondo negro, uno con líneas 
alternantes blancas y negras y otro gris: el examinador se situada 
detrás (en cabina y mira por agujero central) y evalúa hacia 
donde dirige la mirada el niño. Ocluir el ojo izquierdo, presentar 
las líneas, si mira hacia ellas indica que las ve. Variar los niveles 
de Agudeza visual, cambiando el ancho de las franjas, hasta que 
el niño demuestre que ya nos las ve. Se anotaran los resultados 
en ciclos/grados. Ocluir el ojo derecho y repetir la observación. 
A campo abierto se sienta al niño a la distancia adecuada, 
el examinador al frente, presentando a la altura correcta un 
cuadrado con rayas blancas y negras y otro gris. Observar la 
mirada del niño por el agujero central de la carta. Ocluir el ojo 
izquierdo, presentar las cartas observando la mirada del niño, 
cambiar las cartas en los diferentes niveles hasta que el niño no 
demuestre preferencia o se distraiga. Los ciclos se anotan en 
ciclos/grado. Repetir el examen ocluyendo el ojo derecho.

o	 Test de Cardiff: Aplicado a niños de 1 a 3 años, útil en mayores 
con retardo mental;  combina el test de mirada preferencial y 
los optotipos de figuras basándose en la premisa que el niño, 
ante 2 estímulos diferentes, se fijara primero en la zona dibujada 
que en la superficie  sin figura. Usa figuras de pez, auto, casa, 
tren barco y pato de tamaño constante, figuras colocadas en 
la parte superior o inferior de cada carta, 3 cartas para cada 
nivel de agudeza visual. Los rangos de la agudeza visual van 
de 6/4,8 a 6/60 (20/20 a 20/200) a 1 metro de distancia y de 
6/9.6 a 6/120 a 50 cm. La prueba se realiza a 1 metro o 50 
cm .paciente sentado examinador al frente, presenta las cartas 
iniciando por la mayor agudeza visual, alternando 1 metro y 
50 cm. El examinador observa el movimiento de los ojos de 
arriba abajo indicando la preferencia de mirada; se presenta la 
segunda carta del mismo nivel de agudeza visual y se observa el 
movimiento. Si es correcto se presenta la siguiente secuencia de 
cartas .Si no es correcta se presenta la serie de cartas de nivel 
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de agudeza visual inferior, utilizando las 3 cartas de la misma 
agudeza visual. Finaliza cuando las 3 cartas son vistas en forma 
correcta 

•	 Niños de 3 a 6 años(18): 

o	 Métodos direccionales: se proporciona un modelo para que el 
niño lo oriente  en la misma dirección en la que ve el modelo. E 
de Snellen, C de Landolt o test de Sjogren de la mano orientable.

o	 Test de las ruedas rotas: carros cuyas ruedas son anillos de 
Landolt. Se presentan 2 carros a la vez calibrados con la misma 
agudeza visual, uno con la ruedas completas otro no; pedirle al 
niño que señale el carro de las ruedas rotas. 

o	 Test de letras de Sheridan: 7 letras simétricas, las cuales vistas 
al revés parecen las mismas: H, O, T, V, X, U, A. Se muestran 
las letras en visión próxima, averiguar si las conoce o puede 
señalarlas en una tarjeta de muestra. Si la respuesta es afirmativa, 
hacer la prueba en visión lejana. La escala  va desde 6/6 hasta 
6/60 a 6 metros

o	 El test de New York Lighthouse: diseñado para baja visión. Usa 
3 figuras un paraguas una manzana y una casa. El niño deberá 
emparejar la figura que se le enseña con una de las que él tiene. 
La escala de agudeza visual va de 20/200 hasta 20/10.

•	 Niños mayores de 6 años (18):

o	 Se utilizan los mismos métodos que los adultos. Se discrimina 
la visión monocular y binocular, visión lejos y cerca con y 
sin corrección, como materiales, se utilizan optotipos para 
visión lejana, optotipos para visión próxima, oclusor, agujero 
estenopeico. Se debe asegurar adecuada iluminación ambiental, 
proyectar el optotipos para visión lejana, realizar el test con/sin 
corrección, ocluir ojo izquierdo. Hacer leer la máxima agudeza 
posible. Ocluir el otro ojo y repetir la operación. Si la agudeza 
visual no es aceptable, utilizar el agujero estenopeico. Si mejora 
se sospecha un error refractivo; si empeora o no mejora descartar 
estado patológico.

En la siguiente tabla se resumen los hallazgos para el diagnóstico de 
ambliopía.



Guía de Práctica Clínica para la prevención, la 
detección temprana, el diagnostico, el tratamiento y el 
seguimiento de la ambliopía en menores de 18 años
Guía para Profesionales de la Salud. 2016 - Guía No. 48

Ministerio de Salud y Protección Social - Colciencias 
41

3.2	 RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN 
DE LA AMBLIOPÍA

3.2.1	 ¿Cuáles son las estrategias que han demostrado ser 
efectivas para la prevención de la ambliopía?

3.2.1.1	 Recomendaciones clínicas para la prevención de la 
ambliopía 

Tabla 3. Criterios y hallazgos para el diagnóstico de ambliopía

Criterio Hallazgo

Respuesta a oclusión monocular

Test Fijación Preferencial (CSMD)

Test Mirada Preferencial (Teller)

Agudeza Visual mejor corregida

Respuesta asimétrica

Falla para iniciar o mantener la fijación, Respuesta 
asimétrica

Diferencia igual o mayor a 1 Tabla interocular*/**

Diferencia igual o mayor a 2 líneas  interocular

Test Fijación Preferencial

Test Mirada Preferencial

Agudeza Visual mejor corregida

Falla para iniciar o mantener la fijación, Respuesta 
simétrica o asimétrica **

Disminución igual o mayor a 1 Tabla

Menores a 3 años: Disminución mayor a 20/50

Mayores a 4 años: Disminución mayor a  20/40

* 	 Una diferencia mayor a 1 Tabla o Lámina se refiere a una diferencia 
en el Test de Visión con Cartas o láminas de Teller, o similares. O una 
disminución en la distancia mayor al 30%.

** 	Diferencia igual o mayor a 2 láminas o cartillas de Allen optotipos d 
figuras o laminas.

AMBLIOPÍA UNILATERAL

AMBLIOPÍA BILATERAL

Recomendación Fuerte a Favor, Calidad de la evidencia Moderada.

1.	 Se recomienda realizar tamización visual a los niños desde el 
momento del nacimiento con una periodicidad semestral hasta que 
el niño coopere con el examen de agudeza visual y posteriormente, 
seguimiento anual hasta los 5 años.
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Consenso de expertos, Recomendación fuerte a favor.

Recomendación fuerte a favor, Calidad de la evidencia Baja.

Consenso de expertos, Recomendación fuerte a favor.

Consenso de expertos, Recomendación Fuerte a Favor

Recomendación Fuerte a Favor, Calidad de la evidencia Moderada.

Consenso de expertos, Recomendación fuerte a favor.  

Recomendación Fuerte a Favor, Calidad de la evidencia Moderada

4.	 Se recomienda que las instituciones educativas incluyan dentro de su 
proceso de matrícula la presentación del certificado de salud visual, 
para estudiantes de pre-escolar y primaria.

5.	 Se recomienda realizar entrenamiento en tamización visual a los actores 
involucrados en los programas de promoción y prevención, para la 
detección de factores de riesgo de ambliopía.

6.	 Se recomienda la realización de campañas de tamización visual 
poblacional por lo menos una vez al año a nivel municipal.

8.	 Se recomienda tener en cuenta los siguientes métodos de tamización 
visual en niños, según la edad del paciente. Ver tabla 8.  

7.	 Se recomienda incluir la tamización basada en instrumentos de auto y 
fotorrefracción en el examen de tamización visual poblacional en niños, 
principalmente en menores de 3 años o en niños que no cooperen con 
el examen de agudeza visual.

2.	 Se recomienda que el tamización visual al momento del nacimiento sea 
realizado por un profesional de la salud entrenado en las estrategias de 
detección. 

3.	 Se recomienda la realización de examen visual y ocular, adicional al 
tamización anual, en niños con factores de riesgo para ambliopía.
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Tabla 4. Métodos de tamizaje visual en niños

Método

Prueba del 
reflejo rojo

Inspección 
externa

Examen 
pupilar

Fijar, seguir 
y mantener / 

Centrar, seguir 
mantener

Reflejo 
luminoso 
corneal

Tamización 
basado en 

instrumentos

Cover
 test

Ausente, blanco, 
opaco o asimétrico

Anormalidad 
estructural, por 
ejemplo: ptosis.

Forma irregular, 
tamaño desigual, 

pobre o inadecuada 
reacción a la luz

Falla al fijar, seguir y 
mantener / Centrar, 

seguir, mantener

Asimétrico o 
desplazado

Niños  que no 
cooperen con 
el examen de 

agudeza visual

Movimiento de 
refijación

Bebés 
cooperadores 

>3meses

* * * * *

* * * * *

* * * * *

* * * * *

* * * * *

* * * *

*

Indicaciones 
para remisión Recién nacido 

a 6 meses

Cada 1-2 
años después 
de los 5 años

4 a 5 años3 a 4 años
6 meses y hasta que el niño 
pueda colaborar para una 
evaluación subjetiva de la 

Agudeza visual

Edad recomendada

Agudeza visual 
a distancia

20/50 o menor en 
cada ojo

20/40 o menor en 
cada ojo

Menos de 3 a 5 
optotipos sobre la 
línea 20/30 o 2 

líneas de diferencia 
entre los ojos.

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

* *

*

**Se recomienda realizar la toma de agudeza visual con optotipos con símbolos de LEA o HOTV.

3.3	 RECOMENDACIONES PARA LA DETECCIÓN 
TEMPRANA (TAMIZACIÓN) DE LA AMBLIOPÍA

3.3.1	 ¿Cuáles son las estrategias de tamización que han 
demostrado ser efectivas para la detección temprana de la 
ambliopía?

3.3.1.1	 Recomendaciones clínicas para la detección temprana 
de la ambliopía



44

Recomendación fuerte a favor, Calidad de la evidencia Moderada.

Consenso de expertos, Recomendación fuerte a favor.

Punto de buena práctica.

Consenso de expertos, Recomendación Fuerte a Favor

Recomendación Fuerte a Favor, Calidad de la evidencia Moderada.

9.	 Se recomienda realizar tamización de ambliopía en los niños desde 
el momento del nacimiento con una periodicidad semestral hasta que 
el niño coopere con el examen de agudeza visual y posteriormente, 
seguimiento anual hasta los 5 años.

10.	 Se recomienda que la tamización de ambliopía al momento del 
nacimiento, sea realizado por un profesional de la salud entrenado 
en las estrategias de detección.

11.	 El paciente detectado con sospecha de ambliopía debe ser remitido 
para el manejo por parte del profesional de la salud visual y ocular.

13.	 Se recomienda utilizar las siguientes estrategias para la tamización de 
ambliopía, de acuerdo a la edad. Ver tabla 7.

12.	 Se recomienda incluir la tamización basada en instrumentos de auto 
y fotorrefracción en el examen de tamización de ambliopía en niños, 
principalmente en menores de 3 años o en niños que no cooperen 
con el examen de agudeza visual.

Prueba diagnóstica

Nistagmus oculo-vestibular

Centra, sigue y mantiene /
Fija, sigue, mantiene

*

*

Recién nacido 
hasta los 3 meses

3 meses hasta
que Coopere

Niños que 
Cooperen

Grupos

Tabla 5. Estrategias de tamización de ambliopía por edad
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Test Mirada preferencial

Reflejo luminoso corneal

Respuesta a la oclusión 
monocular

Cover  Test

Pruebas de agudeza visual 
(Lea-HOTV)

Auto y fotorrefracción *

*
*
* *

*

*
*

*
*

*
3.4	 RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO 

DE LA AMBLIOPÍA

3.4.1	 ¿Cuáles son las alternativas terapéuticas que han 
demostrado ser efectivas para el manejo de la ambliopía?

3.4.1.1	 Recomendaciones clínicas para el tratamiento de la 
ambliopía 

Recomendación Fuerte a Favor, Calidad de la evidencia Moderada.

Recomendación Fuerte a Favor, Calidad de la evidencia Moderada.

Recomendación Fuerte a Favor, Calidad de la evidencia Moderada.

14.	 Se recomienda que el primer paso en el abordaje de la ambliopía 
incluya el tratamiento de la causa (estrábica, por defectos refractivos y 
por deprivación).  En el caso de la ambliopía estrábica se recomienda 
iniciar el tratamiento para incrementar la agudeza visual antes de 
definir el tratamiento quirúrgico.  

15.	 Se recomienda el uso de oclusión o penalización farmacológica para 
el tratamiento de la ambliopía leve o moderada.

16.	 Se recomienda el uso de oclusión para el tratamiento de la ambliopía 
severa.
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Consenso de expertos, Recomendación Fuerte a Favor.

Recomendación Fuerte a Favor, Calidad de la evidencia Moderada.

Recomendación Fuerte a Favor, Calidad de la evidencia Moderada.

Recomendación Fuerte a Favor, Calidad de la evidencia Moderada.

Recomendación Fuerte a Favor, Calidad de la evidencia Moderada.

Recomendación Fuerte en contra, Calidad de la evidencia Moderada.

22.	 Se recomienda suspender el tratamiento para la ambliopía si a las 12 
semanas no hay respuesta por parte del pacientes; se deben tener en 
cuenta factores como la edad, severidad, etiología y adherencia al 
tratamiento.

17.	 Se recomienda que la dosificación del uso del parche sea por lo 
menos de 2 horas diarias en caso de ambliopía leve a moderada y de 
6 horas diarias en ambliopía severa.

18.	 Se recomienda que el profesional de la salud tenga en cuenta la edad, 
severidad y etiología para definir el esquema de oclusión.

19.	 En niños menores de 1 año se recomienda que la oclusión no exceda 
el 50% de las horas de vigilia del niño para evitar ambliopía en el ojo 
sano.

20.	 Se recomienda el uso de penalización farmacológica (emborronamiento 
del ojo sano) 2 días consecutivos por semana, con atropina al 1%.

21.	 21.	No se recomienda el uso de atropina en niños menores de 3 
años.
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3.5	 RECOMENDACIONES PARA EL PRONÓSTICO 
DE LA AMBLIOPÍA

3.5.1	 ¿Cuáles son los factores pronóstico de un paciente que 
presenta ambliopía?

3.5.1.1	 Recomendaciones clínicas para el pronóstico de la 
ambliopía 

Consenso de Expertos, Recomendación Fuerte a favor.

Consenso de Expertos, Recomendación Fuerte a favor.

24.	 Se recomienda realizar el primer control entre 4 y 6 semanas 
posteriores al inicio del tratamiento. El tiempo de realizar el primer 
control está determinado, por variables como la edad, la severidad 
de la ambliopía y el tipo de tratamiento instaurado.

25.	 Se recomienda que el seguimiento posterior se realice cada 2 a 3 
meses dependiendo de la respuesta al tratamiento.

Recomendación Fuerte a favor, Calidad de la evidencia Moderada.

23.	 Se recomienda a los profesionales de la salud involucrados en el 
manejo de los niños con ambliopía, tener en cuenta los siguientes 
factores determinantes del pronóstico.

o	 Identificación y manejo de la causa de la ambliopía
o	 Edad de diagnóstico y tratamiento 
o	 Agudeza visual durante el tratamiento
o	 Adherencia al tratamiento
o	 Acceso al seguimiento (citas médicas)
o	 Nivel de integración del entorno socio-cultural en el manejo del 

niño: padres, profesores, compañeros, familia.

Consenso de expertos, Recomendación Fuerte a favor.

26.	 Se recomienda suspender el tratamiento para la ambliopía si a las 12 
semanas no hay respuesta por parte del pacientes; se deben tener en 
cuenta factores como la edad, severidad, etiología y adherencia al 
tratamiento.
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Consenso de Expertos, Recomendación Fuerte a favor.

Consenso de Expertos, Recomendación Fuerte a favor.

27.	 No se recomienda suspender el tratamiento de la ambliopía de forma 
abrupta, para disminuir el riesgo de recurrencia.

28.	 Se recomienda que una vez terminado el tratamiento se realice un 
control semestral durante el primer año y luego de manera anual.
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4. Implementación
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4.1	 INTRODUCCIÓN

Esta sección contiene las recomendaciones clave para la Implementación de 
la Guía de Práctica Clínica para la prevención, la detección temprana, el 
diagnóstico, el tratamiento y seguimiento de  la ambliopía en menores de 
18 años, guía desarrollada por la Fundación Universitaria de Ciencias de la 
Salud FUCS, el Hospital Central de la Policía y la Fundación Clínica Leticia, 
con el aval de la Sociedad Colombiana de Oftalmología SCO, la Asociación 
Colombiana de Oftalmología Pediátrica ACOPE, la Federación Colombiana 
de Optómetras FEDOPTO y la Sociedad Colombiana de Pediatría SCP.

Si bien, todas las recomendaciones presentes en una guía son de gran 
importancia, es necesario determinar cuáles de ellas implicarán cambios 
importantes en la práctica clínica, en las actitudes y conductas de los 
pacientes frente a la enfermedad, en los costos, disminución del riesgo 
de presentar la enfermedad, mejorar el cuidado de los pacientes, entre 
otros.   El poder identificarlas permitirá crear estrategias para determinar 
los actores involucrados en ellas, las barreras internas y externas existentes 
y los indicadores que   faciliten la medición del cumplimiento de las 
recomendaciones.   

Sin una adecuada identificación de las recomendaciones sobre las que 
se trabajará el plan de implementación, no se puede garantizar que una 
guía de práctica clínica cumpla su objetivo de optimizar la prevención, 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento, de una patología específica, en este 
caso la ambliopía en pacientes menores de 18 años. 

4.2	 RECOMENDACIONES PRIORIZADAS PARA LA 
IMPLEMENTACIÓN 

De acuerdo a lo indicado en la Guía Metodológica del Ministerio de Salud 
y Protección Social(1), para seleccionar las recomendaciones clave de 
implementación se diligenció la herramienta 13, en la que según 10 criterios 
evaluados para cada una de las recomendaciones de la guía, se escogieron 
aquellas que se considera tendrán un mayor  impacto y mayores beneficios 
para los usuarios y para  la población blanco de la guía.  

Con base en el procedimiento anterior, a continuación se presentan 
las recomendaciones priorizadas para la implementación de la guía de 
Ambliopía en menores de 18 años.
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RECOMENDACIONES PRIORIZADAS GPC AMBLIOPÍANÚMERO

Se recomienda realizar tamización visual a los 
niños desde el momento del nacimiento con una 
periodicidad semestral hasta que el niño coopere 
con el examen de agudeza visual y posteriormente, 
seguimiento anual hasta los 5 años. Recomendación 
Fuerte a Favor

Se recomienda que el tamización visual al momento 
del nacimiento sea realizado por un profesional de 
la salud entrenado en las estrategias de detección. 
Consenso de expertos.

Se recomienda la realización de examen visual y 
ocular, adicional al tamización anual, en niños con 
factores de riesgo para ambliopía. Recomendación 
Fuerte a Favor

Se recomienda que las instituciones educativas 
incluyan dentro de su proceso de matrícula la 
presentación del certificado de salud visual, para 
estudiantes de pre-escolar y primaria.   Consenso de 
expertos.

Se recomienda realizar entrenamiento en tamización 
visual a los actores involucrados en los programas 
de promoción y prevención, para la detección de 
factores de riesgo de ambliopía. Recomendación 
fuerte a favor.

Se recomienda la realización de campañas de 
tamización visual poblacional por lo menos una vez 
al año a nivel municipal. Consenso de expertos.

Se recomienda incluir el tamización basado 
en instrumentos de auto y fotorefracción en el 
examen de tamización visual poblacional en niños, 
principalmente en menores de 3 años o en niños 
que no cooperen con el examen de agudeza visual. 
Recomendación Fuerte a Favor.

Se recomienda tener en cuenta los siguientes 
métodos de tamización visual en niños, según la 
edad del paciente. Consenso de expertos. (Ver tabla 
en resumen de las recomendaciones)

1

2

3

4

5

6

7

8

RECOMENDACIONES DE PREVENCIÓN

Tabla 5. Recomendaciones priorizadas
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Se recomienda realizar tamización de ambliopía en 
los niños desde el momento del nacimiento con una 
periodicidad semestral hasta que el niño coopere 
con el examen de agudeza visual y posteriormente, 
seguimiento anual hasta los 5 años. Recomendación 
fuerte a favor.

Se recomienda que el tamización de ambliopía al 
momento del nacimiento, sea realizado por un 
profesional de la salud entrenado en las estrategias 
de detección. Consenso de expertos.

Se recomienda incluir el tamización basado en 
instrumentos de auto y fotorefracción en el examen 
de tamización de ambliopía en niños, principalmente 
en menores de 3 años o en niños que no cooperen 
con el examen de agudeza visual. Recomendación 
Fuerte a Favor

Se recomienda utilizar las siguientes estrategias para 
el tamización de ambliopía, de acuerdo a la edad, 
según la siguiente tabla (Consenso de expertos). (Ver 
tabla en resumen de las recomendaciones)

Se recomienda que la dosificación del uso del 
parche sea por lo menos de 2 horas diarias en 
caso de ambliopía leve a moderada y de 6 horas 
en ambliopía severa. Recomendación Fuerte a Favor.

Se recomienda el uso de penalización farmacológica 
emborronamiento del ojo sano) 2 días consecutivos 
por semana, con atropina al 1%.   Recomendación 
Fuerte a Favor.

Se recomienda que el sistema de salud garantice la 
detección temprana, el diagnóstico, el tratamiento 
y el seguimiento desde el nacimiento, dado que la 
adherencia al tratamiento y el acceso al seguimiento 
son determinantes en el pronóstico. Recomendación 
Fuerte a favor.

9

10

12

13

17

20

25

RECOMENDACIONES DE TAMIZACIÓN

RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO

RECOMENDACIONES DE PRONÓSTICO
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4.3	 ACTORES CLAVE EN EL PROCESO DE 
IMPLEMENTACIÓN  

Los actores clave en el proceso de implementación de la GPC de 
Ambliopía, se encuentran divididos en diferentes subgrupos a los que se 
debe llegar, con el fin de que se conviertan en facilitadores del proceso 
de implementación.  Para la identificación de estos actores, el GDG 
utilizó un instrumento que reúne las metodologías de implementación del 
New Zealand Guideline Group (NZGG) y del Guidelines International 
Network (GIN).  

Esta evaluación se llevó a cabo bajo la metodología de consenso informal 
del Grupo Desarrollador de la Guía y se presenta en la siguiente tabla.

Individuos/grupos
 o subgrupos

Actor Importancia 
para el 

cambio (1-5)

Profesionales 
de la salud 
visual en los 
diferentes 
niveles de 
atención y de 
formación.

Profesionales 
de la salud en 
los diferentes 
niveles de 
atención y de 
formación.

Conocer la recomendación 
y propiciar su difusión 
brindando información al 
resto del personal de salud 
y a la comunidad.

Liderar las campañas 
educativas dirigidas a la 
comunidad a favor de las 
estrategias preventivas y de 
tamización.

Acompañar y apoyar al 
ente gestor, empresas, 
organizaciones y 
tomadores de decisiones 
en los procesos de 
implementación de las 
estrategias preventivas y de 
tamización.  

Promover la adaptación 
y/o modificación de los 
protocolos de atención de 
instituciones de todos los 
niveles de atención.

Profesionales 
de salud

5

Rol en el proceso

Tabla 6. Actores involucrados en el proceso de implementación
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Fomentar el monitoreo de 
la recomendación y sus 
resultados relacionados 
con los pacientes.

Adherirse a las 
recomendaciones de 
prevención, tamización, 
tratamiento, seguimiento y 
pronóstico de la guía.

Profesores, 
educadores 
y cuidadores 
de primera 
infancia.

Profesores y 
educadores 
de educación 
primaria, 
media y 
secundaria.

Contribuir en los procesos 
de implementación de las 
estrategias preventivas 
y de tamización en las 
instituciones educativas.

Apoyar y vigilar la 
adherencia a las estrategias 
de prevención y tratamiento 
de los niños con ambliopía 
y defectos refractivos.

Conocer la recomendación 
y propiciar su difusión 
brindando información al 
resto del personal del sector 
educativo y la comunidad.

Profesionales 
del sector 
educativo

5

Instituciones 
educativas 
de nivel 
pre-escolar, 
primario, 
secundario 
y educación 
superior. 

Agremiaciones  
de los sectores 
empresarial y 
productivo 

Entidades 
Prestadoras de 
Salud (EPS)

Conocer las 
recomendaciones de la 
guía y verificar su difusión 
e implementación

Implementar las estrategias 
de prevención, tamización, 
tratamiento y seguimiento.

Educar sobre las 
estrategias de prevención, 
tamización, tratamiento y 
seguimiento.

Empresas 
organizaciones 5
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Fuerzas 
Militares y de 
Policía

Ministerio 
de Salud y 
Protección 
Social

Ministerio de 
Educación 
Nacional

MinTIC

Instituciones 
adscritas al 
Ministerio 
de Salud y 
Protección 
Social

Entes 
territoriales, 
gobernaciones, 
alcaldías. 

Garantizar la 
infraestructura física y 
logística, así como la 
disponibilidad del personal 
para la implementación de 
las diferentes estrategias 
de prevención, tamización, 
tratamiento y seguimiento.

Evaluar y medir la 
implementación de las 
estrategias de prevención, 
tamización, tratamiento y 
seguimiento.

Adoptar las estrategias de 
prevención, tamización, 
tratamiento y seguimiento 
como componente 
de los currículos 
educativos, verificando la 
comprensión y adecuada 
implementación de los 
nuevos conceptos.

Normatizar las 
recomendaciones 
mediante resoluciones 
o actos administrativos 
que promuevan la 
implementación de las 
estrategias de prevención, 
tamización, tratamiento y 
seguimiento.

Evaluar la implementación 
de las recomendaciones a 
nivel regional y nacional.

Tomadores 
de decisión

5
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Padres y 
cuidadores

Pacientes

Población a 
riesgo

Consejo 
Ampliado de 
Ministros

Rectores y 
directores de 
instituciones 
educativas de 
pre-escolar, 
primaria 
secundaria 
y educación 
superior.

Gerentes de 
instituciones 
de salud, en 
los diferentes 
niveles de 
atención 

Informarse acerca de las 
estrategias preventivas y 
de tamización, a través de 
medios de comunicación, 
redes sociales, servicios de 
salud entre otros. 

Adherirse a las estrategias 
de prevención, tamización, 
tratamiento y seguimiento.

Replicar las estrategias 
preventivas y tamización.

Empoderar las estrategias 
preventivas y de tamización

Garantizar a nivel central 
la infraestructura física 
y logística, así como 
la disponibilidad del 
personal y recursos para 
la implementación de las 
diferentes estrategias de 
prevención, tamización, 
tratamiento y seguimiento.

Difundir las 
recomendaciones 
para favorecer la 
implementación de las 
diferentes estrategias de 
prevención, tamización, 
tratamiento y seguimiento.

Población 
general

5
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4.4	 IDENTIFICACIÓN DE BARRERAS PARA LA 
IMPLEMENTACIÓN

En esta fase se llevaron a cabo dos procesos.  Se utilizó la herramienta 
GLIA 2.0 para la identificación de las barreras internas para la 
implementación.  Por otra parte, para identificar las barreras externas se 
utilizó un instrumento que reúne las metodologías de implementación del 
New Zealand Guideline Group (NZGG) y del Guidelines International 
Network (GIN). 

4.4.1	 Identificación de barreras internas  

Previa estandarización del manejo del instrumento GLIA 2.0, dos 
miembros del GDG evaluaron las recomendaciones clave para la 
implementación por medio de éste, con el fin de detectar barreras internas 
para la implementación.  Se aplicó el GLIA 2.0 para las recomendaciones 
priorizadas; dicha evaluación fue realizada de forma ciega y las 
discordancias fueron resueltas por medio de consenso informal. Al revisar 
los resultados de la aplicación de la herramienta GLIA, puede apreciarse 
que las principales barreras internas hacen referencia a los efectos en el 
proceso de cuidado (el impacto que tienen las recomendaciones sobre 
el flujo de trabajo en el ámbito de atención) y a la novedad/innovación 
en los procesos de cuidado que implican las recomendaciones a 
implementar (específicamente, en relación  a la consistencia  de  las 
recomendaciones con las creencias y actitudes de profesionales y 
pacientes como el requerimiento del certificado visual a nivel escolar 
o la necesidad de iniciar el tamización visual desde el momento del 
nacimiento.). También están relacionadas con la adquisición de nuevos 
conocimientos por parte de algunos actores para facilitar, en este caso, 
el tamización visual que permita la prevención y detección temprana de 
la ambliopía. Adicionalmente plantea como barrera interna la necesidad 
de adquirir instrumentos nuevos de auto y fotorrefracción para llevar a 
cabo el tamización visual tanto en la consulta como en las campañas 
poblacionales de tamización visual.

Por último, se plantean barreras en relación a las expectativas del paciente 
y particularmente en la recomendación relacionada con el uso del parche.  
Ésto, debido al rechazo que algunos pacientes y/o sus cuidadores refieren 
a esta intervención debido a incomodidad del paciente o a las dificultades 
en el ámbito social del niño como el bullying.
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4.4.2	 Identificación de barreras externas

Como se mencionó previamente, se utilizó una herramienta específica 
para la identificación de barreras externas.  La metodología utilizada 
para la aplicación de la misma, fue el consenso informal al interior del 
GDG. Ver anexo 8.

Como resultado de dicho proceso, se encontraron entre las barreras 
externas:

o	 El desconocimiento de la existencia de la GPC de Ambliopía y de 
su metodología basada en la evidencia lo que puede llevar a una 
baja adherencia a las recomendaciones y en particular a aquellas 
priorizadas para la implementación.

o	 A pesar de conocer la existencia de la GPC, el no conocer las 
recomendaciones allí plasmadas o el desacuerdo con ellas.

o	 Resistencia por parte de los pacientes y/o cuidadores para acoger 
las recomendaciones presentes en la guía.

o	 Barreras de tipo cultural, creencias o costumbres por parte del 
pacientes y/o sus cuidadores lo que dificulta la adherencia a las 
recomendaciones.

o	 Percepción del aumento en los costos del manejo de la ambliopía 
con la aplicación o implementación de las recomendaciones que 
fueron priorizadas. 

o	 Dificultades para acceder al contenido de la guía tanto por parte de 
los usuarios de la misma como de los pacientes y/o sus cuidadores 
(Guía de pacientes).

o	 Bajas expectativas por parte de los usuarios y de los pacientes y/o 
cuidadores sobre el impacto que las recomendaciones podrían tener 
en un mejor estado de salud visual y la prevención de desenlaces 
graves como la ceguera o baja visión.

o	 Problemas con el acceso a los servicios de salud visual o a la 
adquisición de los insumos para el tratamiento.

o	 Algunas recomendaciones pueden no tener tanta aceptación por 
parte del paciente y/o sus cuidadores como el uso de parches.  Ello 
implica un reto para el profesional de la salud visual quien debe tratar 
de conciliar las preferencias de los pacientes con sus necesidades y 
la gravedad de su enfermedad.

o	 Falta de investigación sobre aspectos relacionados con la Ambliopía 
en los que hace falta evidencia o evidencia de buena calidad.
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4.5	 FACILITADORES DE LA IMPLEMENTACIÓN

Para identificar los facilitadores del proceso de implementación se utilizó 
un instrumento que reúne las metodologías de implementación del 
New Zealand Guideline Group (NZGG) y del Guidelines International 
Network (GIN).   La metodología utilizada para la aplicación de la 
misma, fue el consenso informal al interior del GDG. 

Dentro de los facilitadores del proceso de implementación de las 
recomendaciones priorizadas por la guía, se pueden encontrar los 
siguientes grupos:

o	 Ministerios de Salud y Protección Social, Educación y MinTICS, 
Secretarías de salud y seccionales, Entes territoriales:   Estas 
instituciones son de gran importancia en los procesos relacionados 
con la presentación y difusión de la guía a los usuarios y a los 
pacientes y/o cuidadores; ello facilitaría el conocimiento de las 
recomendaciones y ayudaría en la adherencia a las mismas. 
Adicionalmente, brindarían apoyo en crear conciencia de la 
necesidad del examen visual de los niños antes de entrar al colegio 
no solo como una forma de tamizaje de los defectos refractivos y la 
ambliopía sino como una estrategia que facilitaría el seguimiento y 
adherencia del paciente al tratamiento.

o	 Facultades de Salud en educación superior, Sociedades Científicas 
(ACOPE, SCO, FEDOPTO, SCP), IETS, COLCIENCIAS: Estas 
entidades pueden facilitar la difusión de la guía entre los usuarios 
de la misma y los futuros usuarios (estudiantes de ciencias de la 
salud relacionadas con la salud visual).  Desde el ámbito académico 
pueden facilitar la adherencia a recomendaciones por parte de 
los usuarios y desde sus portales web, pueden ayudar a mejorar el 
acceso a la guía tanto para los usuarios como para los pacientes 
y/o cuidadores. Adicionalmente, desde estas entidades se pueden 
generar grupos de investigación o convocatorias de investigación 
para trabajar en áreas relacionadas con la prevención, tamizaje, 
tratamiento y seguimiento de los pacientes con defectos refractivos y 
ambliopía.

o	 Entidades Promotoras de Salud EAPB, Instituciones Prestadoras de 
Salud IPS, Empresas Administradoras de Planes de Beneficios EAPB, 
Fuerzas Militares y de Policía: Igual que los dos grupos anteriores, 
pueden facilitar la difusión de la guía entre usuarios y pacientes/
cuidadores. También pueden generar campañas educativas en las 
que se pueda sensibilizar a la población y a los cuidadores de los 
niños, sobre la necesidad de un diagnóstico temprano de defectos 
refractivos y ambliopía de las secuelas que trae el no detectarla y 
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tratarla a tiempo. Por último, con base en las recomendaciones de 
la guía, pueden optimizar el proceso de atención de estos pacientes, 
garantizando su seguimiento y con ello asegurar un tratamiento 
adecuado y oportuno que prevenga complicaciones o secuelas en 
los niños a largo plazo. 

4.6	 INDICADORES 

La siguiente tabla presenta los indicadores que esta GPC propone para 
medir su implementación y facilitar su seguimiento y progreso a lo largo 
de las décadas venideras.  

En dicha tabla se describen las diferentes características de los 
indicadores propuestos, definiciones, numeradores, denominadores, 
forma de medirse, periodicidad además de describir algunos aspectos 
de la confiabilidad de la información con que serán medidos, fuentes, 
pruebas especiales sugeridas y metas esperadas.
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4.7	 ALGORITMOS DE MANEJO DE LA AMBLIOPÍA

Para facilitar la comprensión y aumentar la adherencia de las 
recomendaciones formuladas en la presente guía por parte de los 
usuarios de la misma, el GDG generó algoritmos de tamización, 
tratamiento y seguimiento de pacientes con ambliopía menores de 18 
años.  

Realizar tamizaje 
visual desde 

el nacimiento

Factores de riesgo de ambliopía 

¿El niño
 tiene factores 

de riesgo?

NO

NO

NO

SI

SI

SI

Realizar examen 
ocular completo

Examen visual
 ocular completo

Identifique factores de riesgo
Ver tabla 

Iniciar flujograma
 de tratamiento 

ambliopía o 
defectos refractivos

Realice seguimiento 
basado en la tabla de 
métodos de tamizaje 

visual

Seguimiento 
semestral hasta que el 

niño coopere.
Seguimiento anual 

hasta los 5 años

¿El examen 
visual es 
normal?

Tamizaje
 visual con 
hallazgos

 patológicos

Alto error refractivo uni o bilateral, esférico o 
astigmático.

Alteraciones estructurales que limiten la entrada o el 
tránsito de la imagen a la retina, como megalo, micro o 
esclerocornea; malposiciones cristalinianas (S. Marfan), 
estructurales del globo como tal, nanoftalmos, etc.

Historia familiar de problemas genéticos o de la visión 
relacionados con la ambliopía o el estrabismo, como 
son maculo y retinopatías familiares, o padres y abuelos 
con defectos ametrópicos y anisometrópicos que han 
desarrollado ambliopía.

Niños prematuros con 28 semanas o menos, y con 
pesos menores a 1250gr, que presentan alteraciones 
tanto en la maduración retinaniana como en el 
desarrollo axial del globo ocular.
 
Complicaciones perinatales relacionadas con el SNC por 
efecto mecánico sobre el mismo o por noxas sistémicas 
como la hipoxia, la hiperbilirrubinemia o la 
incompatibilidad de grupo o Rh, así como sus 
tratamientos como la Fototerapia, o finalmente  
alteraciones orgánicas tisulares como hemorragias 
intraventriculares o subaracnoideas y alteraciones de la 
mielinización.
 
Enfermedades neurodegenerativas que por sí mismas 
producen  una alteración en desarrollo neurosensorial 
del niño y harán que haya un retraso en la maduración 
de sistema sensoriovisual.

Síndromes sistémicos, bien sea metabólicos o 
autoinmunes de inicio temprano, y que van a producir 
noxas que limitan el desarrollo neurosensoriovisual.

Hipertensión arterial durante el embarazo y en casos 
graves de  Toxemia, o sangrados temprano o tardío en 
el embarazo, que llevan a productos de bajo peso al 
nacer y prematuros extremos.
Edades extremas (adolescente o madres añosas), 
Malnutrición, Tabaquismo, Alcohol o Drogadicción o 
ingesta de elementos tóxicos, factores relacionados con 
niños de bajo peso y alteraciones en el neurodesarrollo.

Alteraciones orgánicas y funcionales que se 
desprenden de la agresión recibida a través de 
patologías infecciosas que pueden pertenecer o no al 
grupo TORCH´S

Balance hormonal inadecuado, Diabetes, Alteraciones 
inmunológicas.

Factores  Oculares

Factores Sistémicos

Factores de riesgo 
en las madres que 

pueden causar 
ambliopía en el bebé
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Realizar tamizaje 
visual desde 

el nacimiento

Factores de riesgo de ambliopía 

¿El niño
 tiene factores 

de riesgo?

NO

NO

NO

SI

SI

SI

Realizar examen 
ocular completo

Examen visual
 ocular completo

Identifique factores de riesgo
Ver tabla 

Iniciar flujograma
 de tratamiento 

ambliopía o 
defectos refractivos

Realice seguimiento 
basado en la tabla de 
métodos de tamizaje 

visual

Seguimiento 
semestral hasta que el 

niño coopere.
Seguimiento anual 

hasta los 5 años

¿El examen 
visual es 
normal?

Tamizaje
 visual con 
hallazgos

 patológicos

Alto error refractivo uni o bilateral, esférico o 
astigmático.

Alteraciones estructurales que limiten la entrada o el 
tránsito de la imagen a la retina, como megalo, micro o 
esclerocornea; malposiciones cristalinianas (S. Marfan), 
estructurales del globo como tal, nanoftalmos, etc.

Historia familiar de problemas genéticos o de la visión 
relacionados con la ambliopía o el estrabismo, como 
son maculo y retinopatías familiares, o padres y abuelos 
con defectos ametrópicos y anisometrópicos que han 
desarrollado ambliopía.

Niños prematuros con 28 semanas o menos, y con 
pesos menores a 1250gr, que presentan alteraciones 
tanto en la maduración retinaniana como en el 
desarrollo axial del globo ocular.
 
Complicaciones perinatales relacionadas con el SNC por 
efecto mecánico sobre el mismo o por noxas sistémicas 
como la hipoxia, la hiperbilirrubinemia o la 
incompatibilidad de grupo o Rh, así como sus 
tratamientos como la Fototerapia, o finalmente  
alteraciones orgánicas tisulares como hemorragias 
intraventriculares o subaracnoideas y alteraciones de la 
mielinización.
 
Enfermedades neurodegenerativas que por sí mismas 
producen  una alteración en desarrollo neurosensorial 
del niño y harán que haya un retraso en la maduración 
de sistema sensoriovisual.

Síndromes sistémicos, bien sea metabólicos o 
autoinmunes de inicio temprano, y que van a producir 
noxas que limitan el desarrollo neurosensoriovisual.

Hipertensión arterial durante el embarazo y en casos 
graves de  Toxemia, o sangrados temprano o tardío en 
el embarazo, que llevan a productos de bajo peso al 
nacer y prematuros extremos.
Edades extremas (adolescente o madres añosas), 
Malnutrición, Tabaquismo, Alcohol o Drogadicción o 
ingesta de elementos tóxicos, factores relacionados con 
niños de bajo peso y alteraciones en el neurodesarrollo.

Alteraciones orgánicas y funcionales que se 
desprenden de la agresión recibida a través de 
patologías infecciosas que pueden pertenecer o no al 
grupo TORCH´S

Balance hormonal inadecuado, Diabetes, Alteraciones 
inmunológicas.

Factores  Oculares

Factores Sistémicos

Factores de riesgo 
en las madres que 

pueden causar 
ambliopía en el bebé
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Tratamiento
ambliopía1,2

FIN

Seguimiento

Realizar control el 
primer año de 

manera semestral y 
luego manera anual

Recurrencia

Reiniciar
tratamiento

FIN

Considerar casos 
de baja visión 
para manejo 
especializado

Oclusión o 
penalización 

farmacológica 1,2,3

Realizar primer control de 
4 - 6 semanas después de 

iniciar el tratamiento

Segundo control 2 - 3 meses 
después de inicio del 

tratamiento según respuesta

Realizar valoración con 
especialista,  realizar control 

cada 4 - 6 semanas

Oclusión mínimo 
6 horas diarias1

1. Se recomienda tener en cuenta edad y etiología
2. Dos días consecutivos
3. No se recomienda atropina en niños menos de 2 años 

Leve - Moderada Severa

 ¿Mejoría?

NOSI

Tratamiento
exitoso

NOSI

Continuar esquema
de seguimiento

Continuar
 seguimiento hasta 

12 semanas

NOSI

Mejoría
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