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"El 0jo, que es la ventana del alma, es el érgano principal por el que el
entendimiento puede tener la mas completa y magnifica visién de las
infinitas obras de la naturaleza. ;No vemos acaso que ¢l ojo abarca la
belleza de todo el universe...?

Asesora y corrige todas las artes de la humanidad...Es el principe de las
matematicas, y las ciencias que en €l se fundan son absolutamente ciertas.
Ha medido las distancias y la magnitud de las estrellas. Ha descubierio los
elementos y su ubicacion... Ha dado luz a la arquitectura, la perspectiva y ¢l
divino arte de la pintura.

iQue cosa mas excelente, superior a todas las creadas por Dios! ;Qué
alabanzas pueden hacer justicia a tu nobleza? ;Qué pueblo, qué lenguas
podran describir exhaustivamente tu funcién? [l ojo es la ventana del
cuerpo humano, a través del cual descubre su camino v disfruta de la
belleza del mundo. Gracias al 0jo, ¢l alma permanece contenta en la prision
corporal. porque sin €l una prision asi seria una tortura.

Maravillosa y estupenda necesidad. ti haces. con suprema razon, que todos
los efectos sean el directo resultado de sus causas. Por una suprema ¢
irrevocable ley, toda accion natural te obedece por el proceso mas corto
posible.

¢(Quién podria imaginar que un espacio tan pequefio podria dar cabida a
todas las imagenes del universo? jQué proceso tan poderoso! ;Qué talento
puede servir para profundizar en una naturaleza asi? Qué lengua puede
revelar tan gran maravilla? En verdad, ninguna.

El ojo es quien guia la reflexion humana para la consideracion de las cosas
divinas. Todas las formas, todos los colores. todas las imagenes de cada
parte del universo se contraen en un punto (Qué otro punto hay tan
maravilloso? Maravillosa y admirable necesidad: por tu ley haces que todo

cfecto sea el resultado directo de su causa por la via mas corta.



—

Estos si que son milagros. .. el ojo puede reproducir v recomponer formas
perdidas, agrandando las que estan en ¢l mezcladas y reproducidas a un
pequeiio espacio.

El ojo, en ¢l que se refleja la belleza del mundo, es de tal excelencia que
quien lo pierde se priva de la representacion de todas las obras de la
naturaleza. El alma se contenta con estar prisionera de la carcel del cuerpo
porque gracias a los ojos podemos contemplar las cosas, y a través de ellos
se representa el alma todos los variados objetos de la naturaleza.

El que pierde los ojos deja el alma en una prision oscura, sin esperanzas de
volver a ver la luz del sol. lumbrera del mundo. Son muchos los que
aborrecen la oscuridad de la noche, aunque dure tan poco. ;Qué harian si la

oscuridad fuera la compariera inseparable de su vida?"

Leonardo da Vinci
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INTRODUCCION

[a ambliopia es una disminucién de la agudeza visual, sin que exista
alguna alteracion que justifique ésta perdida de vision y ¢s una patologia
frecuente durante la infancia, la importancia de un adecuado tratamiento

radica en que es una patologia completamente reversible.

Una de las principales causas para el desarrollo de la ambliopia es un

defecto refractivo, el cual resuelve al colocar una correccion con gafas.

El presente estudio pretende realizar una comparacion entre los tres
tratamientos para ¢l manejo de la ambliopia: parcheo a tiempo completo,
parcheo a medio tiempo y penalizacion., y asi determinar cual es el mas

efectivo con la menor presentacion de efectos adversos.

Se revisaron un total de 113 expedientes que fueron vistos en la
consulta externa de la Clinica de Oftalmologia del Hospital Infantil Juan

Pablo 11, durante los afios 2008— 2011, con diagnostico de ambliopia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ambliopia se define como una disminucion de la agudeza visual
en un 0jo sin que existan alteraciones organicas o patologicas que la
justifiguen, con una AV menor de 20/40 o una diferencia de dos lineas de
AV entre ambos 0jos, y es la causa mas frecuente de baja agudeza visual en
nifios y jovenes; (10 veces mas frecuente que cualquier traumatisimo o

enfermedad ocular) (1.

Ya que la ambliopia es una enfermedad ocular completamente
reversible, consiguiendo su rehabilitacion al 100%, es de suma

importancia su deteccion y tratamiento oportunos.

Son 3 los tratamientos actuales para la ambliopia: parcheo a tiempo
completo, parcheo a medio tiempo y penalizacion, cada uno de ellos con

diferentes resultados, en cuanto a la mejoria de la agudeza visual,

Siendo el Hospital Infantil Juan Pablo II, uno de los principales
centros de referencia para la atencion de la poblacion infantil es de suma
importancia que se cuenic con un mancjo protocolizado de la patologia en

cuestion.

Cada uno de los tratamientos anteriormente expucstos, tienen
sus ventajas y desventajas, por lo que el personal médico y paramédico de
la Clinica de Oftalmologia debe conocer cudl es ¢l tratamiento que gencra

los mejores resultados v sin efectos secundarios para ¢sta patologia.



JUSTIFICACION

Siendo el Hospital Infantil Juan Pablo II, uno de los centros de

mayor referencia a nivel nacional. con una incidencia de ambliopia del
22%. segun los datos encontrados en las estadisticas de la Clinica de
Oftalmologia, se considera una cifra clevada, comparada con Ia
prevalencia descrita en la bibliografia consultada.

Se decidio hacer una comparacion entre los tratamientos ya
mencionados, debido a que en nuestra experiencia clinica no se ha
realizado un estudio que nos indique cudl es el tratamicnto mas efectivo y
con menos efectos secundarios, por lo que no hay un marco de referencia,
para un mejor mancjo de la poblacion infantil.

Debido a su alta prevalencia (22% en la poblacion del Hospital
Infantil Juan Pablo IT) (2). tiene una alta repercusion social, y por lo tanto
se debe realizar la prevencion en todos los niveles del sistema de salud.

En este sentido, es importante valorar que:

+ Todos los nifios deben tener la oportunidad de recibir el tratamiento
adecuado para evitar crecer con ambliopia.

- Nunca es pronto para llevar a un bebé a una revision oftalmologica.

- Sino se trata a tiempo, la pérdida de vision es para toda la vida.

* Los hijos de padres con problemas visuales son los pacientes con mayor
riesgo.

- Un paciente con ambliopia que haya sido tratada y mejorada tiene riesgos
de recaidas. Por ello, es importante su control periédico hasta los 10-12
anos de edad.

Se realizo un estudio retrospectivo para tener datos concretos sobre
la cfectividad de los tratamientos mencionados en cuanto a recuperacion de
agudeza visual se refiere, en la poblacion infantil del Hospital Juan Pablo

I, durante los afios 2008-2011.



OBJETIVOS

General

Comparar la efectividad entre los diferentes tratamientos en ambliopia
(parcheo a tiempo completo, parcho a medio tiempo y penalizacion)

utilizados en la poblacion infantil de 3 -10 afios del Hospital Infantil Juan
Pablo 11, durante los afios 2008-2011

Especificos

- Identificar las causas de la ambliopia, en la poblacién del Hospital
Infantil Juan Pablo 11

- Establecer la incidencia y prevalencia de ambliopia, en la poblacion
del Hospital Infantil Juan Pablo 11

- Identificar el tratamiento para la ambliopia (parcheo a tiempo
completo, parcheo a medio tiempo y penalizacion), que logra el indice de

recuperacion mas alto. en la poblacion del Hospital Infantil Juan Pablo 11
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Retrospectivo

POBLACION:
Pacientes pedidtricos de 3 - 10 afios. con diagnéstico de ambliopia, en el

Hospital de Nifios Juan Pablo 11, durante los afios 2008-2011

AREA DE ESTUDIO:

Hospital de Nifios Juan Pablo I1. Consulta externa de Oftalmologia.

TIEMPO DE RECOLECCION:

2 meses

CRITERIOS DE INCLUSION:
Diagnostico de ambliopia

Que cumpla con los requisitos descritos en la hoja de recoleccion de datos

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Que no llene los requisitos descritos en la hoja de recoleccion de datos
DISENO DE RECOLECCION DE DATOS,

Luego de 3 meses de evaluaciones continuas, se dard de alta al paciente del

estudio. pero debera continuar con su tratamiento de ambliopia.

1



VARIABLES:

ARIABLE [ DEFINICION DEFINICION ESCALA DE [ TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION ESCALA
ad Tiempo que lleva Afios cumplidos, 3 afios — 5 afios 11 De
existiendo una persona documentada en meses intervalo
desde su partida de 6 afios — 10 afios 11
Nacimiento nacimiento Meses
X0 Constitucion organica de . Documentada en Masculino | Nominal
los seres vivos que partida de ,
distingue al hombre de la | nacimiento Femenino
mujer
ausasde | Fundamentos o comienzo | Estrabica Astigmatismo Nominal
smbliopia de una situacion Refractiva midpico compuesto |
determinada Astigmatismo

miopico simple
Astigmatismao
hipermétrope
compuesto
Astigmatismo

hipermétrope simple

Miopia
Hipermetropia
Esotropia
Exotropia
atamiento Método o conjunto de Parcheo y Parcheo a Liumpu Nominal
cuidados penalizacidn completo
gue se aplican para tratar Parcheo a medio
las tiempo
enfermedades Penalizacion
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Capacidad de discriminar Cartilla Snellen 20140 0.5 Ordinal
como  diferentes  dos | Cartilla Leq 20/50 04

puntos 20060 0.33
20/80 0.25
200100 0.2

200120 0.17
20/150 0.133
201200 0.10
20/400 0.05

—

CONSIDERACIONES ETICAS:

Se solicito la autorizacion del Hospital Infantil Juan Pablo II para realizar
el estudio, con la finalidad de explicar los objetivos, ademds de
comprometernos a mantener la confidenciabilidad de los datos personales
de cada paciente. [.a informacion recolectada fue mancjada nicamente por
la investigadora para fines docentes y estadisticos, pudiendo ser publicadas

de forma grupal, sin indicacion personal de cada paciente,



MARCO TEORICO

Las imdgenes visuales que son recibidas a nivel foveal por cada ojo,
no son sino estimulos de una variable gama de ondas del espectro luminico,
que activan los elementos fotosensibles de la retina. Estas excitaciones son
transformadas en otro tipo de energia eléctrica, la cual es transmitida hacia
la corteza visual, a través de la via Optica. Del procesamiento cortical de
esta informacion, que en condiciones normales, llega simultanecamente de
ambos 0jos, surge una percepcion final: la vision binocular.

Para entender ¢ identificar cabalmente las alteraciones visuales presentes en
los nifios. es necesario tener un conocimiento general acerca de las ctapas
del desarrollo normal de la funcion visual en ellos.

Los requerimientos fundamentales para el desarrollo visual normal
en ¢l nifio son:

- Imagen retinal clara en cada ojo
- Agudeza visual igual 0 muy semejante en ambos ojos

- Alinecamiento ocular preciso

DEFINICION
Ambliopia es un término que deriva del griego y quicre decir vision
vaga (de ahi lo de ojo vago que se dice entre la poblacion general), débil o
lorpe.

* [Laambliopia se define como una disminucion de la “mejor™ agudeza
visual lograda con la “mejor™ correccion existente ajustada para cada
grupo de edad y que surge como resultado de una alteracion en el
procesamiento visual a nivel central. También se entiende como una
enfermedad del desarrollo visual del nifio causado por defectos
oOpticos, fisicos, o de alineacion ocurridos durante la nifiez temprana.

® Disminucion de la agudeza visual en un ojo sin que existan

alteraciones orgdnicas o patologicas que la justifiquen.
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e AV menor de 20/40 o una diferencia de dos lineas de AV entre

ambos 0]0s. (3)

FISIOPATOLOGIA

En general, la ambliopia se cree que es resultado de la falta de uso de
la fovea o la estimulacion inadecuada la retina periférica y / o anormal que
causa la interaccion binocular visual de entrada diferente de la foveas.

Tres periodos criticos del desarrollo de la agudeza visual humana se han
determinado:

- El desarrollo de la agudeza visual de la gama de 20/200 a 20/20, se
produce desde el nacimiento hasta los 3-5 afios.

- Ll periodo de mayor riesgo de ambliopia por deprivacion, desde
unos meses a 7 u 8 afios.

- El periodo durante el cual la recuperacion de la ambliopia se puede
obtener, a partir del momento de la privacion hasta la adolescencia o
incluso a veces la edad adulta. 4)

En algunos casos, las imagenes han sido descritas por los pacientes

como ¢l resultado del efecto de la “ondulacion continua del aire caliente”,

por lo que se enfocan y se vuelven difusas de modo continuo. Por estos
motivos, los pacientes con ambliopia presentan mejor agudeza visual si se
s permite leer de manera lenta y presentan también el fenomeno de
agrupamiento o de crowding: su agudeza visual es peor si las letras del
optotipo estan en grupo que si aparece una a una (tienen dificultad de
acion). (3. 1.5,6)

studios anatomo-patologicos han demostrado que las regiones corticales
€ reciben axones terminales de neuronas geniculocorticales del ojo
aliope estan contraidas, con pérdida de conexiones sinapticas € inhibidas
neurotransmisores (GABA) producidos por las dreas neuronales

pespondientes al ojo sano, que se encuentran supraestimuladas (7). Los
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antagonistas del GABA aumentan de forma experimental la respuesta

neuronal cortical del ojo ambliope. Hubel y Wiesel (6.1) observaron que los

cuerpos celulares de los nicleos geniculados laterales que recibian sefiales
de o0jos de monos a los que habian suturado los parpados desde el
nacimiento eran mucho mas pequefios que los correspondientes al ojo sano.

Otros estudios tienden a sefalar a cierto grupo de células
ganglionares de la retina como las causantes del proceso. Los que
defienden esta teoria sostienen que los cambios corticales y subcorticales
no serian sino consecuencia de una alteracion sindptica originada a nivel
de ¢stas células. Ya en 1921, Amann (s) comprobé que si se anteponia un
filtro al ojo ambliope y reducia la luminosidad, al contrario que en el ojo
sano en el que se producia una disminucion de la agudeza visual, en el
ambliope ésta se incrementaba. Von Noorden y Burrian (9) hallaron que la
fijacion en ojos ambliopes mejoraba en condiciones escotopicas y se
oducia una respuesta similar a la que ocurre en un ojo sano, situacion que
bia en condiciones fotdpicas. Esto llevé a la conclusion de que la
imbliopia representaria la pérdida de la superioridad fisiologica de la
2a. caracteristica del estado fotopico. Se produce una reduccion de la
pbicion lateral en las conexiones entre las células bipolares y
mglionares de la retina foveal y extrafoveal, por lo que la imagen
itida a la corteza resulta poco nitida. En algunos casos. las imdgenes
1 sido descritas por los pacientes como el resultado del efecto de la
lacion continua del aire caliente™, por lo que se enfocan y se vuelven
~de modo continuo. Por estos motivos, los pacientes con ambliopia
mejor agudeza visual si se les permite leer de manera lenta y
tambi¢n ¢l fenomeno de agrupamicnto o de  crowding; su
visual ¢s peor si las letras del optotipo estin en grupo que si

una a una (tienen dificultad de separacion). (3. 1.5, 6)



Ademas, es importante considerar que en la ambliopia no solo esta
afectado el ojo ambliope, sino también la normal relacion binocular. La
actividad del ojo fijador reduce la funcionalidad del ojo ambliope y esta
dominancia persiste alin después de un tratamiento prolongado.

La valoracion de la vision basandose solamente en la agudeza visual no
describe todo el cuadro Los pacientes con causas diferentes de disminucion
de la agudeza visual pueden estar experimentando una vision totalmente
diferente del mundo, aunque sus agudezas visuales sean idénticas. Se hace
referencia a una paciente femenina, quien tenia un ojo izquierdo
ambliopico con la mejor agudeza visual corregida de 20/40. A los 67 afios
desarrolld un agujero macular espontaneo en el ojo derecho que redujo su
agudeza visual a 20/200. Prosiguid fijando con el ojo derecho vy sefiald que
no empleaba el ojo izquierdo porque no podia ver con €l (3)

En la fisiopatologia de la ambliopia entran en juego varios mecanismos,
COMmO S0n:

a) Enmascaramiento dicoptico, que es el proceso por el cual un
estimulo de determinado contraste presentado en un ojo inhibe la deteccion
de un estimulo idéntico. pero de menor contraste, presentado en el otro ojo.

b) Supresion fusional. que es la inhabilidad para percibir objetos en
parte o la totalidad del campo visual de un ojo. Ocurre en vision binocular
y representa un proceso inhibitorio interocular que evita que la informacion
visual del ojo suprimido alcance el umbral de percepcion consciente.

¢) Supresion por rivalidad binocular, que hace referencia a periodos
alternantes de dominancia y supresion ocasionados por estimulacion
retiniana de zonas retinales correspondientes con estimulos monoculares
distintos.

Por altimo, hay que sefialar que la agudeza visual reducida en la

‘ambliopia podria deberse a:



a) Disminucion de los canales de muestreo en algin punto de la
retina, llevando a una determinacion del muestreo de la imagen y, por
consiguiente, a una representacion central incompleta.

b) Variacion de la densidad de muestreo espacial, como resultado de
la convergencia de sefiales hacia las neuronas centrales, lievando a una
disminucion de la agudeza visual.

¢) Alguna forma de desorden en la representacion central, causando

incertidumbre posicional.

ETIOLOGIA

Las causas mis frecuentes de ambliopia son, de mejor a peor pronostico:

l.-Ametropia bilateral: La ambliopia es mas frecuente en las
hipermetropias altas (mayores a +4.0 dioptrias). o astigmatismos mayores
a 3 dioptrias.

2.-Estrabismo: en esta patologia la fovea de un ojo es estimulada por
una imagen, y la del otro ojo por una imagen distinta, produciéndose, por
cllo, mecanismos adaptativos que llevan a la supresion de la imagen del ojo
desviado, y la consiguiente ambliopia de ese ojo. debido a la interaccion
binocular anormal.

3.-Anisometropia: cuando ¢l vicio refractivo estd presente en un solo
0jo, o bien en ambos. pero de diferente magnitud, si no lo COrregimos
adecuadamente con anteojos. se producird ambliopia del ojo con la
ametropia mayor, ya que el cerebro preferira el ojo sano.

4.-Deprivacion visual: al privarse al cerebro de la vision nitida de las
formas. éste “clige” el ojo a través del cual recibe las imagenes mas claras,
y suprime aquellas que provienen del ojo enfermo. Esto ocurre en casos de
alteracion de la transparencia de los medios oculares. como por cjemplo,

cataratas, opacificaciones corneales y hemorragias en el vitreo, entre otras.



5.-Organica: Las anomalfas estructurales de la retina o del nervio
optico pueden estar presentes. Ambliopia funcional puede ser superpuesta a

la pérdida de la vision orgdnica.

EPIDEMIOLOGIA
La prevalencia de la ambliopia es dificil de evaluar y varia en la literatura,
que van desde 1 hasta 3.5% en nifios sanos de 4 a 5.3% en minos con
problemas de ceguera. La mayoria de los datos muestran que alrededor del

2% de la poblacion en general tiene ambliopia. (10. 11.12)

CLASIFICACION

La mas difundida es la de Von Noorden (1967) (9.1, que la clasifica

en:
1. Segun etiologia
a. Ambliopia por deprivacion
b. Ambliopia estrabica
¢. Ambliopia anisometropica
d. Ambliopia ametropica
e. Ambliopia iatrogénica
Segun profundidad:
a) Segin el grado de agudeza visual:
- Profunda <0,1.
- Media 0.3-0,1.
- Ligera =0.5.
b) Segin la diferencia de agudeza visual entre ambos 0jos:
- Profunda =0.3.
- Media 0,3-0.5.

- Ligera <0,2.



¢) Segin la adicion o no de diferentes factores patogénicos:
ambliopia estrabica + ambliopia anisometrépica + ambliopia nistagmica.
d) Segtin el tipo de fijacion:
- Fijacion central.

- Fijacion excéntrica.

EXPLORACION DEL NINO CON AMBLIOPiA
a) Anamnesis: Interrogar sobre antecedentes familiares de ambliopia y/o de
estrabismo, a qué edad fue percibido, de la forma mas exacta posible. Si
hizo tratamiento, a qué edad comenzo éste y en qué consistio, correccién
optica, tipo de oclusion, ritmo y duracion.
b) Determinacion de la agudeza visual: Verificar AV de lejos v de cerca,
COn y sin correccion.

l. Antes de los 18 meses de edad (preverbal): se obticne mediante el

estudio de la vision preferencial, son técnicas exploratorias que permiten
obtener una estimacion de la capacidad visual de nifios en la edad
preverbal.

2. 24 meses a 3 afos (preescolar): No siempre a estas edades es posible

afirmar la existencia de una ambliopia. La mejor colaboracién nos permite
por lo general valorar la agudeza visual valiéndonos de test con optotipos

infantiles tipo Pigassou o de Lighthouse.

3. Mayor de 4 afos (escolar): En este caso son ttiles las cartillas de Snellen
(letras, E direccional). Debe siempre iniciarse el estudio midiendo el 0]0
presumiblemente ambliope. Por lo general, la dificultad al verlos les obliga
a una mayor atencion y la distancia de los test ¢s mejor a 2.5 m que nos
permite una mejor atencioén por parte del nifio y nos asegura una mejor

comprension de los test.
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¢) Cover — uncover tesi:

Estos examenes estan basados en la capacidad de tomar la fijacion en un
ojo y el otro ojo.

— Oclusion alternante: los test basados en la oclusion alternante de un ojo y
el otro ojo son ficiles de realizar en la consulta y se pueden hacer a
cualquicr edad. La oclusion del ojo ambliope es bien tolerada. En cambio.
la oclusion del ojo sano provoca una reaccion de rechazo de parte del nifio.
Si el nifio es estrdbico al ocluir el ojo estrdbico debe sospecharse en una
posible ambliopia cuando no exista una alternancia espontanea: el ojo
ambliope esta desviado permanentemente.

d) Refraccion:

Debe realizarse a cualquier edad v siempre de manera objetiva mediante
retinoscopia y bajo cicloplejia (ciclopléjico al 0,5% en menores de un afio y
al 1% a partir del primer ano de vida, administrando un total de tres veces
cada 15 minutos). La existencia de hipermetropias leves (+ 2,50 a + 3,00)
en ambos 0jos 0 anisometropias de + 1 dioptria esférica v sobre todo si es
cilindrica, se asocia a la ambliopia. La correccién de cualquier defecto
refractivo es indispensable antes de iniciar la reeducacion de una ambliopia
7. Estudio biomicroscopico de polo anterior

Se realiza en la lampara de hendidura, un aparato con una luz intensa en
forma de hendidura que permite ver en forma tridimensional las estructuras
del ojo en su porcion anterior, permite identificar lesiones de comea,
cataratas. quistes en el iris o lesiones de los parpados y conjuntiva.

8. Exploracion funduscopica de polo posterior:

Generalmente se realiza con oftalmoscopio indirecto y un lente de 20
dioptrias que se acerca al ojo del nifio. En nifios colaboradores en pocos
scgundos se puede descartar la presencia de enfermedades del polo

posterior y central del ojo.



9. Otras exploraciones

a) Test de colores. En casos de ambliopia no se encuentra alterado, a
excepeidn de aquellos casos en los que existe “ceguera a los colores™

b) Estudio campimétrico: En pacientes ambliopes el tnico indice que se
encuentra afectado es la desviacion media

¢) Estudio de estereopsis: Sirve para determinar si un paciente tiene vision
en tercera dimension.

d) Velocidad de lectura. En el ojo ambliope estd disminuida, ello es debido
a la interaccion de los contornos, que es responsable del fenémeno de
amontonamiento (crowding phenomenon). Existe una interaccién entre la
letra que se pretende fijar v los contornos que la rodean que hace que,
caracteristicamente, las letras que se encuentran en los extremos de sean
mas féciles de identificar, mientras que las letras interiores presenten mayor

dificultad en su interpretacion.

TRATAMIENTO DE LA AMBLIOPIA

LLa mayoria de las ambliopias pueden ser tratadas con éxito durante
la infancia (hasta los 9-10 afios de vida). Si no se tratan en esta época,
posteriormente ya no habra ningan tipo de tratamiento que sea electivo. (10)
Esto es muy importante que lo entiendan los padres, que van a ser los que
tiencn que ayudar mucho para tratarla. También hay que aclararles que
cuanto mas pequeno es el nifio, mayor es la efectividad del tratamiento.

El clinico debe descartar una causa organica y tratar cualquier
obstaculo a la vista (por ¢jemplo. las cataratas, la oclusion del ojo de otras
etiologias).

Tratamiento de la anisometropia y los errores de refraccion debe ocurrir a
contimuacion.  El ojo ambliope debe tener la optica de correccion mas
exacta posible. Esto debe ocurrir antes de cualquier tratamiento de

oclusion. porque puede mejorar la vision con gafas solo.



Refraccion ciclopléjica completo debe ser administrado a pacientes

con esotropia acomodativa y la ambliopia. Debido a la amplitud de
acomodacion se cree que esta disminuido en los ojos ambliopes, hay que
tener cuidado de no recortar demasiado en la cantidad de més correccidn
refractiva
Los pacientes con ambliopia refractiva bilateral pueden conseguir un AV
20/25 solo con su refraccion en un afio.
Aunque han pasado ya muchos afios desde que Buffon en 1742 v Erasmus
Darwin en 180119 recomendaran que para mejorar la vision de un ojo
ambliope lo que estaba indicado era tapar ¢l ojo sano, sigue siendo la
oclusion la terapia mas efectiva ain hoy en dia.

La oclusion del ojo fijador estd indicada en pacientes con fijacion

foveal y con fijacion excéntrica. Se recomienda empezar después o a partir
de los seis meses, pues en bebés mas pequerios existe siempre ¢l temor de
que desarrollen una ambliopia en el ojo ocluido.
La ensefianza de norma ha sido que los nifios necesitan ser observados a
intervalos de una semana por afio de edad, si se estd realizando a tiempo
completo de la oclusion para evitar la oclusion de la ambliopia en el ojo
54ano.

EI cumplimiento es dificil de medir, pero es un factor importante

para determinar ¢l éxito de esta terapia.

TIPOS DE OCLUSION
1. Directa: Es la que se realiza sobre el ojo director o dominante. Es la que
realizamos siempre, v puede ser:

a) Permanente: Se realiza las 24 horas del dia v se puede indicar en

algunos casos varios dias seguidos si la severidad del cuadro lo precisa
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b) Intermitente: Es cuando solo se tapa u ocluye unas horas al dia.

También se conoce como oclusion horaria y estd indicada, principalmente,
en estadios finales del tratamiento de la ambliopia.

2. Parcial: Es la que permite ¢l paso de la luz. Se realiza por medio de
filtros Ryser o de otro tipo (pintando el cristal con laca de ufias).

3. Simétrica: Si se ocluyen los mismos dias uno u otro ojo. Ejemplo 1/1 (se
tapa un dia el ojo derecho y otro dia el ojo izquierdo).

4. Asimétrico: Es cuando se ocluye mas dias el ojo dominante. Ejemplo 3/1
(se tapa tres dias ¢l ojo derecho y un dia el ojo izquierdo).

Para la oclusion, lo que hay que prescribir son los parches adhesivos
comercializados. Es raro que produzcan reacciones alérgicas cutineas,
puesto que la mayoria de ellos estin fabricados con materiales
hipoalérgicos: si ocurren, suelen curar con cualquier crema hidratante. Es
importante indicar a los padres que se la apliquen al nifio siempre que se
cambie de parche. También hay que considerar que la mayoria de las veces
no ocurre una reaccion alérgica al parche, sino que se trata de una irritacion
cutianea por el frecuente cambio de parche, cuando el paciente se lo retira
en seguida y le colocan otro.

Se recomienda, siempre con un estricto control tanto para detectar si
ocurre una mejoria en el ojo ambliope como para encontrar a tiempo una
posible ambliopia iatrogénica en el ojo dominante. Siempre, cuanto mas
pequerio es el paciente, mas [recuentes son los controles, va que nos
podemos encontrar ante situaciones en las cuales se invierte la ambliopia y
el ojo dominante pasa a ser el ambliope. Cuando ya hemos conseguido
recuperar la agudeza visual del ojo ambliope y la hemos igualado a la del
ojo dominante, pasamos a instaurar una pauta de  oclusion de
mantenimiento.  Lsta se pucde realizar con filtros sobre las galas o
penalizaciones, asi como también con oclusiones horarias (siempre en

funcion del tipo de paciente).



El tratamiento de la ambliopia estudios también han encontrado que
cerca de un cuarto de los nifios con ambliopia, que fueron tratados con
€xilo experimentar una recurrencia en el primer afio después de la
interrupcion del tratamiento. Los datos de estos estudios sugieren que los
pacientes tratados con 6 o més horas al dia de parches tiecnen un mayor
riesgo de recurrencia cuando parches se detuvo bruscamente y no cuando

se reduce a 2 horas al dia anterior a la cesacion de parches.

Pautas de oclusion:

La indicacion de los dias de oclusién del ojo director esti en funcién
de la edad del paciente y la gravedad de la ambliopia, considerando
siempre que cuando mayor sea la ambliopia y la edad del nifio, mas seran
los dias de oclusion. Debe tenerse en cuenta que la plasticidad sensorial
disminuye con la edad y se necesitard mis tiempo de oclusion. Debe
deducirse ademas de esta circunstancia que cuanto menor sea la edad del
nifio. mayores seran las posibilidades de éxito, disminuyendo ¢stas a partir
de los 7-8 afios y practicamente nulas a partir de los 10 afios. La eficacia de
la oclusion es dificilmente apreciable. Estd situada alrededor del 78%.
Diversos autores consideran una eficacia de un 98% si los tratamientos
empiezan a los dos afios y de un 50% al iniciar los tratamientos alrededor
de los seis afios. (25
Ista oclusion debe proseguir durante varias semanas, y la supervision deber
ser de una semana por afio de vida:
| ano: Ocluir una semana a tiempo completo ¥ chequear AV cada semana.
para valorar ambliopizacion de ojo contralateral
2 afos: Ocluir dos semanas a tiempo completo  y chequear AV cada 2
SCmanas.

3 afios: Ocluir 3 semanas a tiempo completo, con chequeo de AV

=4 afos: Ocluir 4 semanas a tiempo completo, mas chequeo de AV



Las pautas generales son las siguientes:

— Contraindicar la oclusién en nifios menores de 6 meses, por la posibilidad
de alterar el desarrollo organico y sensorial de la mdcula ¥y crear una
ambliopia irreversible,

— Si no se nota mejoria después de 3-4 meses de tratamiento se concluye la
ambliopia es irreversible y se desiste del tratamiento

— Después de los 7 afios, se sabe que el prondstico es malo, pues el periodo
critico se estd terminando, pero cualquier mejoria es buena

- Se debe fijar por lo menos un dia el 0jo ambliope, para evitar ambliopizar
el ojo sano

— Cuando se logra una AV buena, los periodos de oclusion del ojo sano son
disminuidos progresivamente hasta llegar a 2-3 horas por dias, lo que debe
ser mantenido por 6 meses para evitar recidivas
— Es necesario revisar al nifio cada 2-3 meses despucs de interrumpida la
oclusion

— Es necesario realizar periodos repetidos de oclusion hasta los 7-8 afios
por las recidivas

— En nistagmus latente, usar oclusores transliicidos

Complicaciones de la oclusion

— La aparicion de la ambliopia por la disminucion de la agudeza visual del
ojo director es una complicacion temible y de dificil tratamiento. Para Von
Noorden constituye una verdadera ambliopia por deprivacion. FElla
sobreviene de buen grado de forma concomitante con una particular buena
respuesta en ¢l ojo ambliope a la oclusion. pero ello agrava el pronostico
visual de los dos ojos. El tratamiento de esta ambliopia reposa sobre una
oclusion completa alternante, estimulando el 0jo que tiene la agudeza
visual mds baja y sobre todo cubierta de controles regulares de la agudeza

visual
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— Otra complicacion de la oclusion es Ia aparicion de desviaciones oculares
manifiestas o la modificacion del valor del angulo de desviacién, con un
ricsgo de transformar una microtropia en una macrotropia. La ruptura de
los mecanismos de fusion por la oclusion puede poner de manifiesto una

desviacion ocular latente

Estrategias terapéuticas
Al realizar un esquema terapcutico deben tenerse en cuenta el tipo de
ambliopia y la edad del nifio, quc condicionan las posibilidades de
recuperacion. Ademds, estas pautas pueden variarse de acuerdo a la
cooperacion del nifio v de los padres, sin descartar el ambiente escolar v
psicolégico que se crea en torno a los tratamientos que puede obligar a
modificar un tratamiento inicialmente indicado

La correccion completa de la ametropia esférica y cilindrica,
determinada  bajo cicloplegia. constituye la primera etapa de toda
reeducacion. A continuacion empezara el tratamiento de la ambliopia en si,
atendiendo a las siguientes consideraciones:
— En presencia de una ambliopia profunda por deprivacion o por
anisometropia en un paciente en edad pre-cscolar, la propuesta inicial es la
oclusion permanente, por ser un tratamicnto de respucsta rapida y eficaz.
En estos casos interesa obtener una agudeza visual igual al ojo no ambliope
y la alternancia para poder dejar las oclusiones. pasando posteriormente a
una oclusion discontinua o una penalizacion éptica de lejos para asi
permitir estabilizar la recuperacion visual.
— Cuando se trata de una ambliopia con estrabismo. la alternancia se
consigue muy  pronto con oclusiones de 6/1 en nifios menores de cuatro

anos y se prolonga la oclusion hasta el momento quirtrgico.



— En nifios menores de 2 afios con ambliopia poco profunda inicialmente la
correccion de la ametropia es eficaz v si la vision estd en 0,6 una oclusién
intermitente es suficiente.

— En casos de ambliopia anisometrépica debe tenerse en cuenta antes de
iniciar el tratamiento oclusivo si existe o no visién binocular, por ser
frecuente la presencia de forias que con el tratamiento oclusivo se
descompensen y se desencadene un  estrabismo. conocimiento que tiene
importancia de cara a los familiares y asi asuman la posibilidad de la
aparicion de un estrabismo.

— La oclusion estd contraindicada en presencia de una ambliopia asociada a
un nistagmus latente o manifiesto latente, por agravarse los movimientos

nistdgmicos. Esta indicada en esta situacion la penalizacion de lejos.

PENALIZACIONES

El efecto de las penalizaciones consiste, por medios farmacolégicos
y/u Opticos, en poner en mejores condiciones funcionales al ojo ambliope
para determinada distancia, provocando que el ojo ambliope sea ¢l ojo
fijador a una distancia en la cual el ojo dominante se encuentre cn
condiciones de inferioridad, creandose asi una balanza espacial que impida
el uso del ojo director de lejos o de cerca o de las dos formas. Se basan en
las observaciones de Plandl (16) de que los miopes unilaterales moderados
no suelen presentar ambliopias, debido a que un ojo se ha especializado en
ver de lejos y el miope en la visién proxima
Entre sus indicaciones se encuentran:
- Tratamiento de la ambliopia en pacientes en los que resulta imposible la
oclusion con parche.
- Profilaxis y tratamiento de la correspondencia sensorial anémala.

- El tratamiento de mantenimiento de una ambliopia.
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Puede tratarse de una-

a) Penalizacién dptica: Se coloca al paciente a una distancia en la que

pueda alcanzar una agudeza visual de 20/40 con el 0jo ambliope vy se van
incrementando esféricos de +0.25 sobre el ojo director hasta que ¢l paciente

utilice sélo el ojo ambliope

b)_Penalizacién farmacolégica: Se instila una gota de atropina cada
mafiana en el ojo dominante (al 0,5% en iris claros y al 1% en oscuros).
Segun las Gltimas investigaciones. como primera indicacién (igual que la
oclusion con parche) parcce ser que, cuando sc trata de ambliopias
moderadas, se consigue una mejoria similar con ella a la del parche en

nifios de tres a siete afios..

SEGUIMIENTO

Es importante considerar que todo nifio ambliope ya curado debe ser
controlado para comprobar que efectivamente se mantiene la agudeza
visual conseguida. Aun en pacientes en los que hemos conseguido un buen
grado de alineamiento ocular, si no existe una normal correspondencia
sensorial, existe ¢l claro peligro de recidivas.
En la valoracién de la estabilidad a largo plazo de los resultados obtenidos
en varios estudios realizados, podemos considerar como factores positivos
cn la estabilidad de la agudeza visual:

- Edad temprana en el comienzo de la oclusion (1-3 anos).

- Duracion del tratamiento: 10-12 meses.

- Mantenimiento: oclusion diaria de tres horas durante al menos 6

Mescs.
Como factores negativos se encuentran:
- La anisometropia elevada.
- La inestabilidad de la fijacion.

- El nistagmus latente.



Complicaciones

La principal complicacion de no tratar la ambliopia es la pérdida
irreversible de vision a largo plazo. La mayoria de los casos de ambliopia
son reversibles si se detectan y tratan a tiempo. por lo que esta pérdida de

vis10n se puede prevenir.

Pronostico

Después de 1 afio, aproximadamente el 73% de los pacientes
muestran el éxito después de su primer ensayo de la terapia de oclusion. El
numero de pacientes que mantienen su nivel de agudeza visual disminuye
con ¢l tiempo a 53% después de 3 afios. (25)
Los factores de riesgo para el fracaso en el tratamiento de la ambliopia son
las siguientes:
-Tipo de la ambliopia: Los pacientes con anisometropia alta y los pacientes
con patologia organica tiene el peor prondstico. Los pacientes con
ambliopia estrabica tener ¢l mejor resultado.
-Edad en que comenzo la terapia: Los pacientes mas jovenes parecen hacer
mejor.
-La profundidad de la ambliopia en el inicio de la terapia: Cuanto mejor sea
la agudeza visual inicial en el ojo ambliope, mejor sera ¢l prondstico.
Un estudio realizado por Mirabella determinaron que incluso con un
tratamiento exitoso de un ojo ambliope, la percepcion de las imagenes en
cscenas del mundo real sigue siendo alterada en pacientes con una historia

de la ambliopia. (12)
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 113 expedientes de pacientes con diagndstico de
ambliopia, atendidos en la consulta externa del Hospital Infantil Juan Pablo
II, correspondientes a los afios 2008 al 2011, de los cuales:

14 fueron excluidos por la edad (12%)

29 fueron excluidos por incumplimiento a sus citas (26%)

6 los excluidos por incumplimiento a sus citas

26 pacientes solo recibieron el diagnéstico de ambliopia o recibieron
sus gafas, pero no volvieron a la consulta (28%)

44 expedientes fueron incluidos en el estudio, ya que cumplieron con

todos los requisitos de inclusion (39%)

Grifico 1.

B Excluidos por edad

B Incumplimiento a citas
¥ 102 citas

B Incluidos

= 6%
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Grifico 2. Edad en afios y género de los pacientes en el estudio:
“Comparacion de la eficacia entre los tratamientos de parcheo a
tiempo completo, medio tiempo y penalizacién en el Hospital de
nifios Juan Pablo II en los afios 2008 — 20117
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Gréfico 3. Defecto refractivo y edad de los pacientes en e] estudio
“Comparacién de la eficacia entre los tratamientos de parcheo a

tiempo completo, medio tiempo y penalizacion en el Hospital de
nifios Juan Pablo 11 en los afnios 2008 - 2011
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Grafico 4. Defecto refractivo Yy género de los pacientes en e]

estudio “Comparacién de la eficacia entre los trata.!me:ntus de
parcheo a tiempo completo, medio tiempo y I
Hospital de nifios Juan Pablo IT en los afios 2008 — 20] 17
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Grafico 5. Patologia acompaiiante (XT ¢ ET) y género de los
pacientes en el estudio “Comparacién de la eficacia entre los
tratamientos de parcheo a tiempo completo, medio tiempo y
penalizacién en el Hospital de nifios Juan Pablo II en los afios
2008 - 2011~

B Femening
B Masculino
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Grafico 6. Patologia acompafiante (XT o ET) y edad de los
pacientes en el estudio “Comparacién de la eficacia entre los
tratamientos de parcheo a tiempo completo, medio tiempo y
penalizacién en el Hospital de nifios Juan Pablo I en los afios
2008 — 2011~
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Grafico 7. Patologia acompafiante (XT 6 ET) y defecto
refractivo de los pacientes en el estudio “Comparacion de la
eficacia entre los tratamientos de parcheo a tiempo completo,
medio tiempo y penalizacién en el Hospital de nifios Juan Pablo
IT en los afos 2008-2011”
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Grafico 8. Tratamiento efectuado de los pacientes en el estudio
“Comparacion de la eficacia entre los tratamientos de parcheo a
tiempo completo, medio tiempo y penalizacion en el Hospital de
nifios Juan Pablo II en los afios 2008 — 2011~
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Grafico 9. Mejoria en Agudeza visual de los pacientes en el
estudio “Comparacién de la eficacia entre los tratamientos de
parcheo a tiempo completo, medio tiempo y penalizaci6n en el
Hospital de nifios Juan Pablo II en los afios 2008 — 20117
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CONCLUSIONES

Se logré mejoria en la agudeza visual de todos los pacientes
que fueron tratados con parcheo a tiempo completo,
parcheo a medio tiempo y penalizacién

Los tres tratamientos: parcheo a tiempo completo, parcheo a
medio tiempo y penalizacién; resultaron igualmente
efectivos en nuestra poblacion

Unicamente se reportd un paciente con efecto secundario:
irritacion con el parche,

No se reportd disminucion de la agudeza visual en el ojo
parchado durante el tiempo del tratamiento

En  nuestra poblacion el defecto refractivo mas
ambliopizante es el astigmatismo mixto

El sexo masculino es mayormente afectado por la ambliopia
La patologia acompafiante mas frecuente es |a ET, y esta

tiene una incidencia mas alta en el sexo femenino



RECOMENDACIONES

* Iniciar un plan educacional, realizando charlas educativas a
los padres de familia para que tomen conciencia sobre las
consecuencias de la ambliopia si no es tratada
adecuadamente, para que de esta manera cumplan con sus
citas y el tratamiento de una forma apropiada, y lograr asi
una recuperacion completa en sus hijos.

* Ya que la mejoria en la agudeza visual es igual en los tres
tratamientos, pedria implementarse el parcheo a medio
tiempo en nuestra poblacion, como tratamiento tnico, para
un mejor cumplimiento al tratamiento.

® En el altimo congreso de Oftalmologia en el Bascom Palmer
(noviembre 2012), se propone un parcheo de tiempo parcial
de 2 horas, con buenos resultados, se podria realizar un
ensayo prospectivo para ver los resultados en nuestra
poblacion, ya que éste manejo puede tener una mejor
complacencia de parte de nuestros nifios

e En un futuro cercano realizar un estudio prospectivo, el cual
debe incluir una poblacién mayor para el tratamiento de
senializacion, ya que la muestra poblacional en el presente

estudio fue insuficiente.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS-

Nombre:

Expediente:

Edad:
3 afios — 5 aiios 11 meses .

6 afios — 10 afios 11 meses
Sexo:
Femenino

Masculino

Agudeza visual:

Primera | semana | 1 mes
consulta

2 mes

| 3 mes

|

Defecto refractivo
AMC

AMS

AHC

AHS

Miopia

Hipermetropia

Tratamiento:

Parcheo tiempo completo
Parcheo a medio tiempo
Penalizacion

Universidad Galileo
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Macsiria en Oftaimologia Integral

Estudio: “Comparacion de la eficacia en el tratam lento de ambliopia entre parcheo a
tiempo completo, parcheo a medio tiempo ¥ penalizacidn, en la poblacion del Hospital
Infantil Juan Pablo 11

[nvestigadora: Dra. Zoila Noemi Barrera

La ambliopia, llamada también “ojo perezoso o vage”. es una disminucion de Ia
agudeza visual sin que exista ninguna lesion orgdnica que la justifique. Puede existir
algin defecto refractivo en el ojo, por ejemplo una miopia, pero no justifica la pérdida
de visién y se produce como consecuencia de falta de estimulacion visual adecuada
durante el periodo critico de desarrollo visual.

En primer lugar. se debe corregir cualquier defecto refractivo con gafas, si es necesario.
Dentro de los tratamientos para mangjar la ambliopia estin el parcheo a tiempo
completo o a medio tiempo, el cual consiste en colocar un parche en el ojo sano. La
penalizacion consiste en colocar un medicamentao (atropina) en el ojo sano, con lo cual
se consigue “emborronar” la vision de ése ojo. El fin de los tres tratamientos es “forzar”
al cerebro a reconocer la imagen del ajo con ambliopia.

El retraso en el tratamiento puede ocasionar problemas de vision permanentes: después
de la edad de 10 aiios, es poco probable la recuperacion de la vision.

El presente estudio tiene como objetivo establecer la frecuencia de ¢sta enfermedad en
la poblacion infantil y determinar cual es el tratamiento mas eficaz.

El estudio consta de 3 fases: En la primera fase, se llenard una hoja de recoleccion de
datos, los cuales estan basados en el examen oftalmolégico que se realiza a todo nifio en
nuestra clinica.

La segunda fase consiste en aplicar el tratamiento necesario (gafas, parcheo o
penalizacion), v realizarse chequeos oftalmolégicos cada mes (los cuales se realizan
rutinariamente).

La tercera fase consiste en la elaboracién de un informe estadistico con los datos
obtenidos, los cuales solo serdn utilizados para fines docentes y epidemiolégicos, sin
divulgacidn de datos personales de los pacientes

Conociendo los objetivos v procedimiento del estudio: “Comparacion de la eficacia en
el tratamiento de ambliopia entre parcheo a tiempo completo. parcheo a medio tiempo y
penalizacion. ¢n la poblacion del Hospital Infantil Juan Pablo [I”, autorizo a la Dra.
Zoila Noemi Barrera para realizar la toma de datos ¥ los examenes clinicos necesarios,
para que mi hijo
Participe en dicho estudio. Me comprometo a cumplir con el tratamiento de la forma en
que se me indique y a cumplir con las citas que se le asignen.

Nombre del padre de familia o responsable

Firma
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Ciudad de Guatemala, Marzo 2012

Dr. Luis Zepeda
Medico Director del Hospital Infantil Juan Pablo I

Presente.

Por medio de la presente me dirijo a usted para desearle éxitos en sus actividades
diarias y a la vez solicitar su autorizacién para que me sea permitido revisar los
expedientes de la clinica de Oftalmologia. con diagnostico de ambliopia durante los
afios 2008-2011, y de esta manera recolectar los datos necesarios para el estudio
“Eficacia de los tratamientos de ambliopia en la poblacion infantil del Hospital Juan
Pablo I1”

Dicho estudio conlleva fines académicos, investigativos y epidemioldgicos, sin

la divulgacion de datos personales del paciente o la Institucion.

Adjunto ¢l protocolo de investigacion y la hoja del consentimiento informado

que deberd ser firmado por el padre de familia o el encargado del menor.

Muy agradecida de antemano por su valiosa colaboracion.

Zoila Noemi Barrera Rodriguez
Médico Residente [l Afio de Oftalmologia
Instituto Panamericano contra la Ceguera

Universidad Galileo



Edad, Sexo=Femenino

Frequency Percent

Edad
3 a 5 afios 11 meses 7 31.8%
6 a 10 afios 11 meses 15 68.2%
Total 22 100,0%

Edad , Sexo=Masculino

Edad Frequency Percent
3 a5 afios 11 meses 5 22.7%
6 a 10 afios 11 meses 17 77.3%
Total 22 100,0%

Defecto Refractivo, Edad=3 a 5 afios 11 meses

Defecto Refractivo Frequency Percent

AHC 0 0,00
AHS 0 0,00
AMC 2 16,7%
AMS 0 0,0%
Astig. Mixto & 66,7%
Hipermetropia 1 83%
Miopia i 8.3%
Total 12 100,0%

Defecto Refractivo, Edad=6 a 10 afios 11 meses

Defecto Refractivo Frequency Percent

AHC 4 12,5%
AHS 2 63%
AMC 7 21,9%
AMS I 3.1%
Astig. Mixto 17 53.,1%
Hipermetropia 1 3,1%
Miopia 0 0,0%
Total 32 100,0%




Defecto Refractivo, Sexo=Femenino

Defecto Refractivo Frequency Percent

AHC 1 4,5%
AHS 2 9,1%
AMC 7 31,8%
AMS 1 4.5%
Astig. Mixto 11 50,0%
Hipermetropia 0 00%
Miopia 0 0,0%
Total 22 100,0%

Defecto Refractivo, Sexo=Masculino

Defecto Refractivo Frequency Percent

AHC 3 13.6%
AHS 0 0.0%
AMC 2 91%
AMS 0 0,0%
Astig. Mixto 14 63,6%
Hipermetropia 2 91%
Miopia 1 45%
Total 22 100,0%

Sexo, Patologia Acompaifiante=ET

Sexo Frequency Percent
Femenino 4 57,1%
Masculino 3 429%
Total 7 100,0%

Sexo, Patologia Acompafiante=Ninguna

Seso Frequency Percent
Femenino 13 43,3%
Masculino 17 56,7%
Total 30 100,0% ,
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Sexo, Patologia Acompafiante=XT

Sexo Frequency Percent
Femenino 2 100,0%
Masculino 4] 0,0%
Total 2 100,0%

Sexo, Patologia Acompafiante=Ninguna

Sexo Frequency Percent
Femenino 13 43.3%
Masculino 17 56, 7%
Total 30 100,0%

Edad, Patologia Acompaifiante=ET

Edad Frequency Percent
3 a 5 aiios 11 meses 3 42.9%
6 a 10 afios 11 meses 4 57.1%
Total 7 100,0%

Edad, Patologia Acompafiante=Ninguna

Edad Frequency Percent
3 a 5 afios 11 meses 9 30,0%
6 a 10 afios 11 meses 21 70,0%
Total 30 100,0%

Edad, Patologia Acompafiante=XT

Edad Frequency Percent
3 a5 afios 11 meses 0 0,0%
6 a 10 afios 11 meses 2 100.0%
Total 2 100,0% 4



Defecto Refractivo, Patologia Acompafiante=ET
Defecto Refractivo Frequency Percent

AHC 1 14.3%
AHS I 14,3%
AMC 0 0,0%
AMS 1 14.3%
Astig. Mixto 3 42.9%
Hipermetropia 1 14,3%
Miopia 0 0,0%
Total 7 100,0%

Defecto Refractivo, Patologia Acompafiante=XT

Defecto Refractivo | reduency Percent

AHC 0  0,0%
AHS 0 0,0%
AMC 2 100,0%
AMS 0 0,0%
Astig. Mixto 0 0,0%
Hipermetropia 0 0,0%
Miopia 0 0.0%
Total 2 100,0%

e Un alto porcentaje de nuestra poblaciéon (54%), no tiene
conciencia de las repercusiones que puede tener el no tratar
adecuadamente la ambliopia

e A pesar de que muchos de los pacientes no cumplian
adecuadamente con el tratamiento, se observo mejoria en la

agudeza visual
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Cuadro resumen de la recuperacion visual

Expediente ler. Consulta | ler semana | mes | 2 meses | 3 meses
14081 20/50 2050 | 20/40 | 2030 | 2030
226738 20/100 20/40 2030 | 2025 | 20/20
215748 20/100 20/60 20/50 | 20030 | 20025
125782 20/100 20/70 20/40 | 20/30 20/25
170369 20/100 20/70 20/50 | 20/50 | 20/40
214421 20/200 20/60 20/40 | 20/40 | 20/40
247795 20/80 20/60 20/40 | 2030 | 20/30 |
238903 20/100 20/60 20/80 | 20/50 | 20/30 |
197013 20/60 20/40 20/30 | 20730 | 30730
25544] 20/100 20/40 20/30 | 20/30 20/20

242516 20/140 20/60 20/50 | 20/40 | 20/40
| 22494] 20/70 20/50 20/40 | 20/50 | 20/30
16219 20/100 20/70 20060 | 2080 | 20/40
247437 20/140 20/80 20/40 20/20 20/20
244388 C.S.NM 20/100 20/60 | 20/40 | 20/40
20/200 20/70 20/40 20/3 2030 | 20/30
243253 20/100 20/60 20/40 | 20/30 20425
212954 20/140 20060 | 20530 | 2030 | 2025 |
243253 20/60 20740 2030 | 20730 2025 |
242516 20/140 20/100 20060 | 20050 20/50 |
165625 20/80 20/50 2040 | 2030 | 20/30
233551 20/140 20/80 20/60 20/40 | 20/20
118697 20/200 20/60 20/50 | 20/40 20/30
266137 20/100 20/40 20130 | 20730 20125
128970 20/80 20/60 20/40 | 2030 | 20725
196069 20/200 20/100 20/63 20/40 | 20/25
245424 20/60 20/40 20040 | 20/30 2030
228408 20/200 20/70 20060 | 20450 20/40 ]
241853 20/400 20/200 20/140 | 20/100 | 20/60
238903 20/200 20/100 20/80 | 2040 | 2030
148510 20070 20/40 20/40 | 2020 20/20
225853 20070 20/40 20/30 2020 | 2020
202603 20200 20/70 - 20/40 20/40 2025
226942 20/400 20/50 20/40 | 2030 | 20025
128970 20/80 20/60 20/60 | 2030 | 20730
142076 20/200 20070 20/50 20/30 20:20
170369 20/400 20070 20470 20740 20/40
149272 20/100 20/50 20/30 | 20720 2020
150439 20/70 2050 | 20140 | 2030 | 20530 |
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238635 | 20200 | 200100 20060 | 2030 | 20030 |
[_233_@5 20200 | 200100 | 20060 | 20/40 2030
126093 20060 | 20/40 2030 | 2025 | 20/25
‘ 233814 20/80 20/70 20150 | 2040 | 2030 |
| 247443 20480 20/50 20/40 20440 20/30
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