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Dra."Ana Lucia ASturias
Jefa de Oftalmologia Pediatrica
Unidad Nacional de Oftalmologia
Hospital Roosevelt
ASESOR



de Ciencias Med

ESCUELA DE

\CULTaC 1cas
Umvers:dad de San carﬁes de Guatemaia

ESTUDIOS DE
POSTGRADC

FCM.EEP.UATRCA/009/2013
Guatemala, 10 de septiembre de 2013

Doctora

Ana Rafaela Salazar de Barrios
Docente Responsable

Maestria de Oftalmologia

Unidad Nacional de Oftalmologia
Hospital Roosevelt

Estimada Dra. Salazar:

Por este medio le informo que he sido REVISOR del trabajo de Investigacién
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Andrea Elizabeth Arriola Lopez, para optar al grado académico de Maestria en
Oftalmologia.
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RESUMEN

La ambliopia es la visibn anormal secundaria a estimulos visuales inadecuados, los
cuales pueden producir cambios estructurales permanentes en el sistema nervioso
central; es una entidad evitable y tratable si se detecta e inicia terapéutica en el momento
adecuado en el que el desarrollo de las vias visuales aun puede rehabilitarse. El objetivo
del estudio es caracterizar epidemiolégicamente la ambliopia en pacientes que asisten a
la Clinica de Oftalmologia Pediatrica durante el periodo de enero a octubre de 2011. Es
un estudio descriptivo retrospectivo en el cual se revisaron los registros clinicos de
pacientes pediatricos con diagnostico de ambliopia que cumplieron los criterios de
inclusion. Los resultados muestran que el grupo etareo mas afectado se encuentra entre
los 5-8 afios en un 50.3% afectando nifios y nifias, ojo derecho y ojo izquierdo por igual.
En un 75% los pacientes evaluados proceden del departamento de Guatemala; y un 35%
son referidos por familiares o amigos. Se demuestra, que los nifios con anisometropia y
estrabismo convergente (esotropia) tienen mayor riesgo de desarrollar ambliopia;
indicando la importancia de identificar estos nifios en riesgo para formular un plan de
tratamiento adecuado en el momento oportuno. Se plantea la posibilidad de documentar,
para estudios futuros, los factores de predisponentes para ambliopia y el grado de
escolaridad de los pacientes para evaluar el impacto sobre el desarrollo, diagnostico y

tratamiento de la misma.



I. INTRODUCCION

Ambliopia es una condicién que requiere tratamiento médico. Es una forma de pérdida
visual prevenible y tratable; con una incidencia de 1.6 — 3.5%. La correccion éptica, como
gafas o lentes de contacto, pueden medicamente ser indicados como parte del
tratamiento de ambliopia asociados a otras modalidades, como parcheo y/o tratamiento
farmacologico {(atropina). A menos que la ambliopia sea tratada durante la infancia, la
pérdida visual es irreversible por los cambios estructurales ocurridos en el cerebro del
nifio ambliope.

La caracterizacion epidemiolégica de los pacientes pediatricos evaluados por medio de la
revision de registros clinicos de los mismos, diagnosticados con ambliopia, demuestra
que los niflos con defectos refractivos, principalmente anisometropia, y los nifios con
estrabismo convergente tienen mayor riesgo de desarrollar ambliopia si estas anomalias
no son fratadas en forma temprana.



Il. ANTECEDENTES

AMBLIOPIA

La ambliopia es el problema visual mas comun en la infancia, con una prevalencia de 1.6-
3.5% (1,2,3). Esta anomalia del desarroilo se caracteriza por pérdida de agudeza visual
(usualmente unilateral), en presencia de estrabismo, errores refractivos (ametropia
bilateral o anisometropia) y/o deprivacion (1). En la poblacién general, la prevalencia de
ambliopia es del 2 - 5% y la incidencia es del 2 - 2.5%, dependiendo de la definicidon de

ambliopia aplicada y la poblacién estudiada (4,5).

La palabra ambliopia deriva del griego amblys: perezoso, ops: ojo. Ambliopia puede
referirse a visién baja por cualquier causa, pero generalmente se refiere a baja vision

secundaria a desarrollo visual anormal secundario a estimulacién visual anormal. (9)

La ambliopia es primariamente un defecto de la visién central; el campo visual periférico
es usualmente normal. (2) Es definida, para fines practicos, como 2 lineas de la cartilla de
Snellen de diferencia en agudeza visual entre los dos ojos; pero enira el rango entre

perder unas cuantas letras en el 20/20 hasta movimiento de manos. (9)

Es causado por una experiencia visual anormal en estadios tempranos de la vida

resultando de uno de los siguientes (1,2,9,10):

a. Estrabismo
b. Anisometropia o error bilateral alto (isometropia)

c. Deprivacion visuai.

Existen periodos criticos para desarroliar ambliopia, los cuales se presentan durante los
primeras 6-8 semanas de edad, durante los cuales el desarrollo del sistema visual
(establecimiento de fijacidon visual y alineacidn ocular —binocularidad-) es sensible a

estimulos de deprivacién, estrabismo o errores refractivos significativos. (1,2,7,9)



El periodo critico y tiempo para desarrollo de ambliopia por deprivaciéon ocurre antes y es
mas corto que el causado por anisometropia o estrabismo. La mayoria de la pérdida
visual secundaria es prevenible o reversible con la deteccidon a tiempo y apropiada
intervencion.

Los niflos son susceptibles a ambliopia desde el nacimiento hasta los 7 afos de edad, por
lo que cualquier anomalia debe ser identificada a edades tempranas cuando el prondstico
y éxito de tratamienio son mejores; ieniendo en cuenia que mieniras mas temprano el

aparecimiento de la estimulacién anormal, mayor el déficit. (10)

El tamizaje de la ambliopia debe realizarse en los centros de atencién primaria o en
programas de tamizaje visual en comunidades. El rol del tamizaje por fotografia para
identificar factores de riesgo ambliogénicos en nifios que no han sido tamizados con

examenes de agudeza visual sigue siendo investigado. (9)
2.1 Tipos de Ambliopia (9,10)

La ambliopia funcional (ex anopsia) se refiere a baja visibn causada por un
desarrollo visual anormal secundario a estimulaciéon visual anormal, que debe
distinguirse de la ambliopia orgénica, que consiste en baja vision causada por
anomalias estructurales del ojo o cerebro que son independientes al estimulo
sensorial como atrofia 6ptica, cicatriz macular o dafio cerebral occipital andxico. La
ambliopia funcional es reversible cuando es tratada con estimulacion visual
apropiada durante la nifiez temprana, mientras que la ambliopia orgénica no mejora

con estimulacion visual.
2.2 Fisiopatologia y Clasificacién de Ambliopia (1,9,10)

Hay dos formas basicas de estimulacién anormal: distorsion del patron (imagen

retinal borrosa) y supresién cortical (supresion constante de un ojo). Pueden ocurrir

m

independientemente 0 en conjunto para causar ambliopia en las etapas de
inmadurez visual. Hay cambios patolégicos en el cuerpo geniculado lateral y en la
corteza estriada. Los cambios en las células de la retina no contribuyen en mayor

parte a los defectos visuales.(9)



Estudios de neurofisiologia han demostrado que las células de la corteza visual
primaria pueden perder completamente su habilidad innata de responder a la
estimulaciobn de uno o ambos o0jos. Las céiulas que permanecen muestran
deficiencias funcionales significativas.

Normalmente, hay seis capas nucleares en el cuerpo geniculado lateral, tres por
cada ojo. Con una imagen borrosa, solo tres de las capas correspondientes al ojo
con imagenes claras se desarrollaran y debido a la estimulacion visual incrementada
en el ojo sano, estas capas seran mas grandes y obscuras de lo normal. Las
columnas de dominancia ocular en la corteza estriada también se veran dafadas
como resultado de una imagen borrosa unilateral. Esta evidencia muestra que la

baja visién encontrada en ambliopia es causada por dafo cerebral.

El grado de binocularidad residual y supresion interocular predice la agudeza
monocular y puede ser un importante mecanismo etiolégico de la pérdida de la

visidn. En monocularidad, la agudeza Vernier muestra mayor deterioro. (11)

2.2.1 Ambliopia por Estrabismo (9,10)

Es la forma mas comun de ambiiopia secundaria a una desviaciéon constante
(10,12). Puede ocuirir en pacientes con una tropia constante que muestran
preferencia de fijacion con un 0jo, y una constante supresidon de la actividad
cortical del ojo desviado.

Pacientes con estrabismo que tienen fijacién alternante y supresién alternante no
desarrollan ambliopia, pero desarrollan una funcidn binocular anormal; el
mecanismo consiste en supresion cortical constante que degrada las conexiones

neuronales del ojo desviado.

Este tipo de ambliopia ocurre en un 50% de pacientes con esotropia congénita
pero es poco comun en pacientes con estrabismo intermitente (exotropia
intermitente) o en aquellos con estrabismo incomitante (sindrome de Duane y

Brown) porque mantienen fusiébn central al adoptar una posicién facial



compensatoria. Este tipo de ambliopia puede ser moderada a severa y, en algunos
casos, puede resultar en agudeza visual de 20/200 o peor.

Resulta de la interaccién competitiva o inhibitoria entre las neuronas que llevan los
estimulos no fusionados a ambos ojos, lo que conlleva a un dominio de los centros
de visién cortical por el ojo fijador y disminucion de ia respuesta al estimulo por el
ojo no fijador. El ojo afectado mira formas distorsionadas que interfieren ain mas

con el reconocimiento de letras (10).

2.2.2 Ambliopia por Distorsion del Patron Unilateral (9,10)

Una imagen borrosa unilateral o asimétrica puede producir ambliopia o pérdida
de la binocularidad, dependiendo de la severidad de la condicion. Esta imagen
borrosa es secundaria a distorsion y supresion cortical. Clinicamente la imagen
levemente borrosa (asociada con anisometropia leve) causa ambliopia
anisometropica leve y permite el desarrollo de fusién periférica y estereopsis. Una
imagen borrosa significativa durante la infancia {catarata congénita u opacidad
corneal unilateral) resulta en ambliopia severa. La vision puede ser cuenta dedos
con pérdida de la funcion binocular total manifestada con desarrollo de

estrabismo sensorial.

La ambliopia anisometropica es uno de los tipos mas comunes de ambliopia
secundaria a diferencia en errores refractivos, que resultan en una imagen
borrosa, asimétrica unilaterai (1,9,10). La mayoria de los pacientes tienen ojos
alineados y aparentan ser “normales”, asi que la Gnica manera de identificarlos

es a través de un tamizaje de agudeza visual.

La evaluacién de estereocagudeza tiene un valor limitado en el tamizaje para
ambliopia anisometrépica porque la mayoria de los pacientes tienen estereopsis
relativamente buena. Estos pacientes usualmente tfienen fusidn periférica y
monofijacion. La anisometropia por miopia es menos ambliogénica que la
causada por hipermetropia. Anisometropia de +1.00 y -2.00 estan asociados a
ambliopia. La ambliopia anisometropica por astigmatismo no ocurre a menos que

exista un astigmatismo unilateral mayor de 1.50 dioptrias.



Para fines practicos, no se observa ambliopia anisometrépica significativa a
menos que haya una diferencia entre ambos ojos mayor de +1.50 en
hipermétropes y mayor de -3.00 en miopes. La ambliopia anisometrbpica por
miopia puede ser tratada incluso en la infancia tardia, mientras que la secundaria
a hipermetropia es dificil de tratar después de los 4 o 5 afos de edad,
probablemente porque la miopia alta es adquirida usualmentie después del
periodo critico de desarrolio visual y el ojo miope estd enfocado a objetos

cercanos.

En contraste, pacientes con anisometropia por hipermetropia siempre utilizan el
ojo menos hipermétrope porque éste requiere menos esfuerzo acomodativo y hay
supresion constante del ojo mas hipermétrope. La miopia aita unilateral mayor de
-6.00 dioptrias resulta en pérdida visual por ambliopia severa. Los nifios de
clase social menos privilegiada tienen mayor riesgo de padecer hipermetropia,

ambliopia y estrabismo convergente. (13)

A menos que exista estrabismo, los ojos de un nifio con ambliopia
anisometropica lucen normales a la familia y al médico de atencién primaria, lo

que causa tipicamente el retraso en la deteccion y tratamiento.

Este tipo de ambliopia es la segunda en frecuencia y se desarrolia cuando hay un
error refractivo desigual en ambos ojos que causa una imagen en una de las
retinas que esta cronicamente desenfocada. Se cree que resulta, en parte, del
efecto directo de la imagen borrosa en el desarrolio visual, y en parte de la

competicion interocular responsable en la ambliopia por estrabismo (10).

2.2.3 Imagen Retinal Borrosa Bilateral (9,10}

Ocurre cuando hay una imagen borrosa simétrica bilateral en ausencia de
estrabismo. Clinicamente se observa en casos de hipermetropia alta bilateral o
astigmatismo simétrico bilateral 0 con opacidades oculares bilaterales como
cataratas congénitas bilaterales y anomalia de Peter bilateral, causando vision

baja bilateral. Dependiendo de la extensién de la distorsién puede desarrollarse



fusidn binocular, asociado usualmente a estereopsis gruesa. Si ocurre imagen
borrosa severa durante el periodo neonatal sin que exista estimulacién esencial,

se desarrollara vision baja exirema y nistagmus sensorial.

La ambliopia bilateral y nistagmus se presentaran en casos de opacidades
densas congénitas bilaterales a menos que la imagen sea clara a los dos meses
de edad. Este tipo de nistagmus es llamado sensorial y estd asociado a
ambliopia severa bilateral, y otras causas de ceguera congénita como patologia
del nervio éptico o macular. Este no ocurre con ceguera cortical porque las vias
visuales extraestriadas anteriores a la corteza occipital proveen el reflejo de
fijacién. Opacidades adquiridas después de los seis meses de edad usualmente
no causan nistagmus sensorial porque el componente motor de la fijacion ya se
ha establecido. La presencia de nistagmus sensorial indica ambliopia severa con
agudeza visual de 20/200 o peor.

Ambliopia ametropica (hipermetropica bilateral) es una reduccion de la agudeza
visual bilateral leve, que resulta de errores refractivos simétricos altos, no
corregidos. El mecanismo involucra dnicamente imagenes retinales borrosas
(10).

Ocurre usualmente con hipermetropia mayor de +5.00 dioptrias sin
anisometropia significativa; en estos casos la agudeza visual esta disminuida en
cada ojo, los ojos estan alineados, y usualmente tienen estereopsis gruesa.
Cuando a los pacientes se les provee correccion éptica, la agudeza visual no
mejora significativamente, lo cual conlleva a buscar una causa organica de la

disminucion de la vision.

Una miopia mayor de -10.00 dioptrias lleva un riesgo de inducir ambliopia
bilateral (10).



TIPO DE AMETROPIA TIPO DE AMBLIOPIA

Hipermetropia (+1 - +3 distintos o0jos) Leve/moderada en el ojo mas

hipermétrope

Hipermetropia >+3 D o miopia >-6 D Moderada/Severa
Unilateral
Miopia < - 4D No ambliopizante
Astigmatismo bilateral Leve
Astigmatismo unilateral alto Moderada/severa

El tratamiento de la ambliopia hipermetropica alta bilateral es prescribir la
correccion completa y, en la mayoria de los casos, la agudeza visual mejorara
lentamente si las gafas son uiilizadas correctamente con una agudeza visual final
en los rangos de 20/30 a 20/25, que se alcanza en un periodo de 6 meses a un
afno. (1,9,10)

Ambliopia meridional bilateral es causada por astigmatismo bilateral y es
secundaria a una distorsion del patrén. Ocurre con astigmatismo mayor de 2.50
dioptrias. Para evitar la ambliopia meridional, los astigmatismos de 2.50 o mas
deben ser tratados en nifios preescolares y entre 3.00 y 4.00 dioptrias en

infantes.

La edad de presentacién en un nifio con ambliopia anisometrépica no tiene
efecto significativo en la agudeza visual final. La cantidad de error refractivo y el
grado de anisometropia si se correlacionan con la agudeza visual final. Esto
sugiere que los nifios con peor agudeza visual inicial y niveles mayores de
anisometropia, deben ser tratados con mas agresividad, y que los nifios con
ambliopia anisometropica deben ser tratados independientemente de su edad.
(14)

2.2.4 Ambliopia por Deprivacién (Desuso) (7,10)
Es causada por obstruccién del eje visual;, la causa mas comun es catarata

congénita o adquirida temprana, pero también estan implicadas las opacidades

corneales y la hemorragia vitrea. Es la menos comun pero la mas dafiina y dificil



de tratar. Resulta de la oclusion unilateral del eje visual, tiende a ser peor que la
producida por deprivacion bilateral similar porque los efectos interoculares se
sobreponen al impacto directo al desarrolio de degradaciébn de imagenes. En
nifnos menores de 6 afnos, las cataratas congénitas densas que ocupan los 3mm
centrales del cristalino deben considerarse capaces de causar ambliopia severa.
Opacidades del lente adquiridas después de los 6 afos son menos dafinas.
Cataratas polares pequefias y lamelares a través de las cuales se logra obtener
una buena visién del fondo pueden causar ambliopia moderada o ningun efecto

sobre el desarrollo visual.

La ambliopia por oclusion es una forma de ambliopia por deprivacién que puede

observarse después de tratamiento con parche ocular.

2.3 Caracteristicas de la vision ambliope

El déficit visual asociado con ambliopia tiene caracteristicas unicas, que incluyen
el fenébmeno de aglomeracion, el efecto de filtro de densidad neutral y fijacion
excéntrica. El fendmeno de aglomeracion se relaciona con el hecho de que los
pacientes con ambliopia tienen mejor agudeza visual al leer un solo optotipo que

leyendo optotipos lineales.

El filtro de densidad neutral reduce la iluminacién sin inducir cambios en el color;
la disminucién de la iluminaciéon en el objeto visual resulta en disminucién de la
agudeza central en ojos normales, mientras que tiene menos efecto en ojos
ambliopes ya que no utiliza la agudeza central. Las diferencia intraoculares de
agudeza visual entre el ojo ambliope y el ojo sano disminuyen cuando el paciente
mira a través de un filtro de densidad neutral que disminuye la lluminacion del

objeto visual.

Todos los ambliopes tienen un grado de fijacion extrafoveal; los ambliopes leves
(20/40 a 20/100) fijan tan cerca de la févea que aparentan fijacion central,
mientras que ambliopes severos (20/200 a cuenta dedos) usan un area

parafoveal grande para la vision.



La presencia de fijaciéon excéntrica es un signo de ambliopia severa y tiene
prondstico visual bajo. La fijacion excéntrica es ambliopia densa sin fijacién

foveal presente bajo condiciones monoculares o binoculares.

Los grados menores se detectan Unicamente con examenes especiales como
visuscopia y se observan en pacientes con pérdida de agudeza visual leve. Un
visuscopio proyecta un objeto con un centro abierto rodeado por dos circulos
concéntricos en la retina, y se le solicita al paciente fijar el objeto; si el objeto no
esta sobre la fovea, el grado de fijacién excéntrica puede medirse usando los
circulos concéntricos como guia. Una fijacion excéntrica clinicamente evidente es
detectable observando la posicion no central del reflejo corneal del ojo ambliope
mientras fija la luz con el ojo dominante cubierto, lo que implica una agudeza
visual de 20/200 o peor.

Segun el estudio “The Clinical Profile of Moderate Amblyopia in Children Younger
Than 7 Years” realizado por The Pediatric Eye Disease Investigator Group en el
2002, con 419 niflos menores de 7 afios con ambliopia por estrabismo y
estrabismo anisometropico, anisometropia o combinada; la causa de la ambliopia
fue estrabismo en 38%, anisometropia en 37% Yy tanto estrabismo y
anisometropia en 24%. La media de la agudeza visual de los ojos ambliopes
(aproximadamente 20/60) fue similar entre los grupos estrabismo, anisometropia
y combinados, pero la agudeza visual fue peor en el grupo estrabismo en

comparacion con el grupo anisometropica. (15)

2.4 Diagnéstico (9,10)

2.4.1 Test de agudeza visual: cuando se evalla ambliopia, es mejor evaluar optotipos en
linea que simples porque estos Ultimos subestiman el grado de ambliopia. Se han
utilizado barras envolventes en optotipos aislados para crear el fenémeno de
aglomeracion en nifios que se confunden con optotipos multiples lineales. Hay
muchas maneras de evaluar la agudeza visual en nifios de edad preescolar,
estas incluyen figuras de Allen, LEA, HOTV, juego de la E y recientemente
desarrolladas figuras de Wright, estas (ltimas compuestas por barras blancas y

negras con espacios constantes a través de la figura, éstas evalGan dos puntos

10



de discriminacion similar a Snellen. Otra ventaja de estas figuras es que la forma
o la impresién de todas es similar, lo cual previene que le nifio determine la figura
por su forma. La agudeza visual puede ser medida en nifios desde 2-3 afos de

edad usando optotipos preescolares.

2.4.2 Test de Fijacion para Ambliopia: los nifios de edad pre verbal pueden ser

evaluados por ambliopia examinando la calidad de fijacién monocular o fijacion

binocuiar preferencial.

2.42.1 Test de Fijacion Monocular. Los nifios con desarrolic normal mayores de 2-3
meses de edad deben mostrar fijacién central con movimientos de seguimiento y
refijacién sacadica. Se evalua la fijacion central cubriendo uno de los ojos del
paciente, y luego moviendo un fijador frente a él, para observar el grado de
fijacion. Un nifo con fijacién central, ve directamente el fijador, mantiene la
fijacién y sigue exactamente el fijlador en movimiento. Los nifios a veces
prefieren las caras de los humanos a juguetes o fotos, por lo que se puede
evaluar moviendo la cabeza de un lado hacia el otro. La fijacién central indica

vision foveal en el rango de 20/100 o mejor.

2.4.2.2 Fijacién excéntrica: Significa que la févea no esta fijando y el paciente ve con una
parte parafoveal de la retina. Los pacientes parecen ver hacia un lado y no
directamente hacia el fijador. Tienen malos movimientos de persecucion fina por

lo que no siguen con precision un fijador en movimiento.

2.4.2 3 Visuscopio: Es utilizado en nifios mayores y es un tipo de oftalmoscopio directo
que proyecta una imagen enfocada en la retina que el examinador puede ver.
Primero la imagen se proyecta en forma parafoveal y se le pide al paciente que
vea la imagen. Si el paciente tiene fijacion central, éste mueve su ojo para
colocar la imagen precisamente en la fovea. Si presenta fijacion excéntrica el
paciente ve con el area parafoveal y muestra una fijacion ambulante. Mientras

mas periférica es la fijacion excéntrica més profunda es la ambliopia.

2.4.2.4 Evaluaciéon de la fijacién preferencial: Es utilizada en nifios preverbales con

estrabismo, para identificar ambliopia que puede omitirse al hacer una evaluacion
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de fijaciéon monocular. Se basa en la premisa, que cuando hay una preferencia de
fijacion fuerte es indicativo de ambliopia. Si un paciente con estrabismo alterna
espontaneamente la fijacidn esto indica preferencia de fijacion equivalente sin
ambliopia. La fuerza de la preferencia de fijacion indica si hay ambliopia con el
ojo de menor preferencia el cual presenta mayor profundidad de ambliopia. La
preferencia de fijacibn puede evaluarse al cubrir brevemente el ojo con
preferencia para forzar la fijacion en el ojo con no preferencia, al remover el
oclusor, se observa que tan bien y que tanto tiempo el paciente mantiene la
fijacién con el ojo de no preferencia antes de volver a fijar con el ojo preferencial.
Si la fijacion regresa inmediatamente hacia el ojo preferencial esto es indicativo
de una preferencia fuerte y ambliopia en el ojo desviado. La habilidad de
mantener la fijacién con el ojo de no preferencial al fijarse en un objeto en
movimiento es un buen indicador de visibn equivalente e indica ambliopia no

significativa.

Los pacientes con estrabismos de bajo grado, presentan preferencia de fijacion
fuerte en 50-70% de los casos, auin si la vision es similar dentro de dos lineas de
diferencia en la cartilla.

Evaluacion con prisma vertical: Es utilizado en nifios preverbales en ojos
alineados o con estrabismo de bajo grado. Se realiza colocando un prisma de 10
o 15 dioptrias con la base arriba o abajo frente a uno de los ojos, induciendo una
tropia vertical. Si el paciente puede mantener la fijacion con ambos ojos después
de un parpadeo o a través de movimientos de persecucidon finos, no hay
presencia de ambiliopia significativa. Una preferencia de fijacion fuerte indica

ambliopia.

Fijacién cruzada: Los pacientes con una esotropia de alto grado y musculos
rectos medios apretados, tendran dificultad para llevar los ojos a posicion
primaria, por lo que se mantienen en aduccion. Estos pacientes, tienen fijacion
cruzada. El ojo derecho aducido, fija objetos en la mirada hacia la izquierda y el
ojo izquierdo aducido fija objeto en mirada hacia la derecha. La habilidad para
mantener la fijacion mas alla de la linea media o a través de movimientos de

persecucion finos con cualquier ojo es un criterio de vision equivalente.
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2.4.2.7 Nistagmus latente: es un nistagmus horizontal que ocurre o empeora en ambos
ojos si uno es ocluido. Para evaluar la funcién visual binocular hay que volver
borrosa ia imagen de un ojo con un lente positivo en vez de ocluirio porque esto

induce mayor nistagmus.

2.5 Tamizaje visual (9,10)

La deteccion y tratamiento temprano son criticos. Enfermedades como cataratas
congénitas, retinoblastoma y glaucoma congénito, necesitan tratamiento temprano
durante la infancia. Un retraso en el diagnéstico, puede resultar en pérdida visual
ireversible y, en el caso del retinoblastoma puede producir la muerte. Los
pacientes con cataratas congénitas tratadas en las primeras semanas de vida tienen
un prondstico relativamente bueno, mientras los que son tratados después de dos a
tres meses, ya son considerados tardios y se relaciona con malos resultados

visuales.

El tamizaje visual deberia iniciar al nacimiento y deberia continuar como parte de los
chequeos de rutina llevado a cabo por médicos de atencién primaria. (9,10) El
tamizaje en nifios preescolares estd relacionado con mejores resultados en el

tratamiento de ambliopia. (16, 17)

El acrénimo I-ARM (inspeccion, agudeza, reflejo rojo y motilidad) puede ser util para
recordar los pasos esenciales en un tamizaje pediatrico. El test mas importante en
un neonato, es el del reflejo rojo. Si es anormal, es necesario realizar una referencia

inmediata a un oftaimdélogo.

2.5.1 Reflejo Rojo: Es el mejor examen de tamizaje en infantes y nifios pequefios. Se
realiza mejor mediante la modificacion de Brickner, que es simplemente un
reflejo rojo biiateral simuitaneo. Usando el oftaimoscopio directo a dos pies del
paciente, se iluminan ambos ojos y se debe observar un reflejo rojo que llena la
pupila y un reflejo blanco pequefio a partir de la comea. El blogueo de la imagen
retinal o patologia retinal mayor produciré un reflejo anormal. Una catarata puede

bloquear el reflejo o producir un reflejo blanco; el retinoblastoma produce un
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reflejo amarillo; la anisometropia produce un reflejo rojo diferente y el estrabismo
produce un reflejo rojo mas brillante en el ojo desviado. El signo clave de un
examen normal es la SIMETRIA.

2.6 Tratamiento (9,10}

El tratamiento temprano es critico para obtener los mejores resultados de agudeza
visual. La estrategia basica es primero, obtener una imagen clara en la retina luego
corregir la dominancia ocular lo mas temprano posible durante el periodo de
plasticidad visual (desde nacimiento hasta los 8 arfios). La correccion de la
dominancia ocular se lieva a cabo al forzar la fijacién hacia el ojo ambliope a través

de parcheo o volviendo borrosa la visién en el ojo normal.

El resultado 6ptimo en el tratamiento de ambliopia es la obtencion de agudeza
visual en el ojo afectado igual a la del ojo sin la enfermedad. Ademas, la mejoria
deberia ser medida en base a la proporcidn de cambio en la agudeza visual con

respecto al potencial visual total. (18)

2.6.1 Imagen clara en la retina: Los pacientes con hipermetropia bilateral (>+5.00
dioptrias) deben recibir la correccibn completa ya que los ojos ambliopes no
acomodan iotaimente. Los pacientes a quienes se les da correccidbn parcial
muestran mejorias muy lentas o nulas. Pacientes con astigmatismo alto (>2.50)
deben recibir la correccion completa. Si el paciente tiene ambliopia por
anisometropia y ojos alineados se puede iniciar tratamiento solo con gafas y

atrasar el parcheo.

La adaptacién refractiva es un componente distintivo en el tratamiento con
ambliopia por lo que, en la practica clinica, los nifios pueden iniciar el tratamiento

de oclusion con mejor cumplimiento, y se puede evitar oclusién innecesaria. (19)

2.6.2 Corregir dominancia ocular:

2.6.2.1. Oclusion: Se basa en cubrir el ojo normal para estimular ojo ambliope. Pacientes

con estrabismo sin fusion binocular deben ser tratados con oclusién de tiempo
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completo, sin embargo, ésta puede resultar en ambliopia reversa en nifios
menores de 4-5 afios de edad. Para prevenirla, no aplicar oclusién de tiempo
completo mas de una semana por edad en afos del nifio sin re examinar 1a vision
del ojo sano. En menores de 1 afio, oclusién parcial es preferible.

Los pacientes ambliopes con ojos alineados (tropias <8D) y fusién periférica, son
tratados adecuadamente con parcheo de medio tiempo (3-4 horas al dia) o sin
oclusion. Para la ambliopia anisometrépica, inicialmente, es necesario dar la
correccion con gafas y evaluar al paciente cada mes para ver mejoria en
agudeza visual, si la visidon no mejora se inicia el parcheo de medio tiempo. Este
método o la terapia de penalizacién son preferidos por que ayudan a preservar la

fusion. Si la visién no mejora entonces se trata con oclusion de tiempo completo.

Cuando se combina la prescripcién con 1 hora de actividades visuales cercanas y
2 horas de parcheo diario se produce una mejora en la agudeza visual, que es de
magnitud similar a la mejora producida por 6 horas de parcheo diarias en el

tratamiento de ambliopia moderada en los nifios de 3 a 7 aros de edad. (20)

2.6.2.2. Penalizacion: Es un método en el que la imagen en el ojo bueno se hace borrosa
para forzar la fijacién en el ojo ambliope. Cambia la supresion ocular; sélo
funciona si la fijacién es cambiada del ojo sano al ambliope. La vision borrosa del
ojo sano se puede obtener por varios métodos; la penalizacion 6ptica (prescribir
mas esfera positiva de lo necesitado) obliga al ojo ambliope a que fije objetos a la
distancia y el ojo normal fija objetos cercanos. Funciona bien en ambliopia
moderada. Penalizacién con atropina, es un método mas fuerte, util aun en
ambliopias profundas mientras el paciente tenga hipermetropia significativa en el
ojo normal; se utiliza atropina al 0.5 o 1% diariamente en el ojo normal; se omite
la correccion optica del ojo normal y el ojo ambliope es corregido épticamente por

completo. Si el paciente cambia de fijacion hacia ojo ambliope la visién mejorara.

Para los pacientes de 7 a 12 afios de edad, prescribir de 2 a 6 horas diarias de
parcheo con actividades visuales cercanas y atropina puede mejorar la agudeza

visual inciuso si fa ambiiopia ha sido tratada previamente. (21) Tanto el
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tratamiento de penalizacién con atropina como la terapia de parcheo han sido
bien tolerados por el nifio y la familia. (22)

Entre otras opciones de tratamiento a considerar existen la oclusién con lentes de
contacto u oclusion luminosa bilateral.

2.7 Prondstico

Depende de la edad del paciente, el tipo y la severidad de la ambliopia. Mientras
mas temprano ocurre la ambliopia y mayor el tiempo sin tratamiento, el prondstico es
menos favorable (9,10). La falta de conocimiento y la conciencia acerca de la
ambliopia y su adecuado manejo oportuno ha sido la principal causa de las
presentaciones finales y deterioro visual significativo asociados con la enfermedad.
(12)

Generalmente la ambliopia bilateral responde mejor que la unilateral, y la ambliopia

anisometropica miope responde mejor que la hipermetropica. (9,10)

Los nifios preescolares con ambliopia o factores de riesgo para desarrollarla, estan
en riesgo de empeorar o de desarrollar la enfermedad si no son tratados
adecuadamente. (23) Algunos - estudios indican que teniendo en cuenta el
cumplimiento, la terapia para la anisometropia y estrabismo causantes de ambliopia
pueden tener éxito incluso si inicid después de 7 afios de edad. (24, 25)

Es importante tomar en cuenta que los nifios tratados por ambliopia tienen
significativamente menor aceptacion social que los nifios sanos de la misma edad,
principalmente asociada a historia de parcheo en comparaciéon con presencia de

estrabismo y uso de gafas. (30)
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ill. OBJETIVO

Caracterizar epidemiolégicamente la ambliopia en pacientes que asisten a la Clinica de
Oftalmologia Pediatrica de la Unidad Nacional de Oftalmologia durante el periodo de

enero a octubre de 2011.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio.

Estudio descriptivo retrospectivo para determinar las caracteristicas epidemiolégicas
(edad, sexo, procedencia, referencia, ambliopia, error refractivo, estrabismo) de los
pacientes menores de 12 afios que acuden a la Clinica de Oftalmologia pediatrica
de ia Unidad Nacional de Oftaimologia durante el periodo de enero a octubre de
2011.

4.2 Poblacion.

Pacientes menores de 12 afios que asistieron a la Clinica de Oftalmopediatria de la
Unidad Nacional de Oftalmologia.

4.3 Unidad de analisis.

5.2.1 Unidad primaria de muestreo: Registros clinicos de los pacientes pediatricos
de ambos sexos con diagnostico de ambliopia, que fueron evaluados durante
el periodo de enero a octubre de 2011 en la clinica de Oftaimologia
pediatrica de la Unidad Nacional de Oftalmologia.

5.2.2 Unidad de andlisis: Expedientes clinicos.

5.2.3 Unidad de Informacién: Datos del expediente clinico de los pacientes

pediatricos con diagnéstico de ambliopia.
4.4 Calculo del tamario de la muestra.
NO APLICA
4.5 C_riterios de inclusién y exclusion.

a)Criterios de inclusion:
a) Edad: Menores de 12 afios.

b) Diagnéstico de ambliopia.
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b)Criterios de exclusion:
a) Pacientes con retraso mental.
b) Pacientes monoculares.

c) Pacientes con patologia macular (cicatrices corio retinianas, traccion
retiniana temporal —ROP-).

4.6 Operacionalizacién de Variables

Variable Dependiente: Caracterizacion epidemiologica de pacientes con ambliopia, la
cual se define como los rasgos epidemiol6gicos presentes en pacientes evaluados

durante el periodo del estudio que cumpian los criterios de inclusién en la clinica de

Oftalmologia pediatrica de la Unidad Nacional de Oftaimologia.

Variable

Definicion Conceptual

Definicién Operacional

Tipo de
Variable

Escala
de

Medicion

Unidad de
Medicion

Edad

Tiempo en que una persona ha

vivido a contar desde que nacio.

Edad documentada en ef

registro clinico

Cuantitativa

Razo6n

Meses, arios.

Sexo

Condicion organica que

distingue femenino y masculino.

Sexo documentado en el

registro clinico

Cualitativa

Nominal

Masculino/

Femenino

Procedencia

Lugar de origen de una persona.

Lugar de origen/procedencia
documentado en la base de
datos de la Unidad Nagional de

Oftalmologia.

Cualitativa

Nominal

Departamentos
de Guatemala:
Petén
Huehuetenango
El Quiché

Alta Verapaz
Izabal

San Marcos
Quetzaltenango
Solola
Totonicapan
Chimaltenango
Sacatepéquez
Guatemala
Baja Verapaz
El Progreso
Jalapa

Zacapa
Jutiapa
Chiquimula
Retalhuleu
Suchitepéquez
Escuintla
Santa Rosa
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Lugar de donde fue enviado el Familia/Amigos
paciente para su evaluacion en Centros
Informe acerca de las | la Clinica de Oftaimologia Asistenciales
Referencia cualidades/siatus de una | pedidirica de la Unidad | Cualitativa Nominal Particulares/
persona. Nacional de Oftalmologia Piblicos
documentado en la base de Medios de
datos. Comunicacion
Diagnostico documentado en el
Diferencia de mas de dos lineas | registro clinico obtenido con el
en la cartilla de evaluacion de | examen de fijacion preferencial, Leve
Ambliopia agudeza visual enfre los dos | carilla “LEA" con simbolos y | Cualitativa Ordinal Moderada
ojos sin enfermedades | optotipos HOTV, cartilla de Severa
organicas asociadas. Allen, cartilla “E”, o cartilla de
Snellen
Hipermetropia
Medida del grado de desenfoque | Error refractivo documentado en miopia
Error Refractivo Cualitativa Nominal
en €l sistema visual. el registro clinico astigmatismo
anisometropia
Condicion en la que el paciente { Tipo de estrabismo Exotropia,
Estrabismo no puede alinear ambos ojos | documentado en el registro | Cualitativa Nominal esotropia
bajo condiciones normales. clinico hipertropia

4.7 Proceso de seleccion de la muestra.
NO APLICA

4.8 Descripcion de los instrumentos utilizados para recolectar la informacion.

e Boleta disefiada especificamente para la recolecciéon de datos, que incluye edad,

sexo, agudeza visual, errores refractivos, tipo de estrabismo y tipo de ambliopia.

(ver anexo 1)

4.9 Plan de analisis estadistico.

Los datos recolectados se analizaron con el programa Epi Info, presentados en

tablas correspondienies.

4.10 Procedimiento para garantizar los aspectos éticos de la investigacion.

Se siguieron los lineamientos pertinentes segun la declaracion de Helsinki.

Asimismo, se considerd como Categoria Il (con riesgo minimo) que comprende

estudios o el registro de datos por medio revision de registros clinicos.
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V. RESULTADOS

TABLA NO. 1

’CARACTERiSTICAS - N=169

EDAD (DE)* 8.93 (+/-2.3)

SEXO |

Femenino - 80 — 47.3%
Masculino , : " 89 o o 52.7% |
AMBLIOPIA

Leve (20/40 - 20/60) : 25 o 14.7%
Moderada (20/70 - 20/200) 116 68.6%
‘Severa(20200-CDY 28 165%
ETIOLOGIA |

Refractivo ,109 64% |
Estrabismo 52 | 31%
Deprivacién ’ , 8 5%
SECUNDARIA A ERROR

REFRACTIVO

‘Anisometropia ' ' 57 , : 52%
‘Hipermetropia 30 o 28%
Astigmatismo 17 16%
Miopia | 5 A%
SECUNDARIA A

ESTRABISMO

‘Esofropia PR ® 0 8%
Exotropia 13 25%
Otros ‘ G S 6%
DE Desviaéién estandar

CD Cuenta dedos
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TABLA NO. 2
DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO

Anos No. %
5-8 afos 85 50.3%
9-12 aflos 56 33.1%
1-4 afos 28 16.6%
0—-11 meses 0 0
Total 169 100%
TABLA NO. 3

DISTRIBUCION POR PROFUNDIDAD DE AMBLIOPIA Y SEXO

Ambliopia F % M % Total %
Leve
13 14.6% 12 15% 25 14.7%
(20740 - 20/60)
Moderada o o o
(20/70 - 20/200) 58 65% 58 72.5% 116 68.6%
Severa
18 20.2% 10 12.5% 28 16.5%
(20/200 - CD¥)
Total 89 100% 80 100% 169 100%
TABLA NO. 4
DISTRIBUCION POR ETIOLOGIA
Etiologia M % F % Total %
Refractivo 57 64% 52 65% 109 64%
Estrabismo 29 32.5% 23 28.7% 52 31%
Deprivacion 3 3.3% 5 6.2% 8 5%
Total 89 100% 80 100% 169 100%




TABLA NO. 5
AMBLIOPIA SECUNDARIA A ERROR REFRACTIVO

Error M % F % Total %
Refractivo
Anisometropia 29 53.7% 28 53.8% 57 52%
Hipermetropia 18 31.5% 12 23% 30 28%
Astigmatismo 7 12.2% 10 19.2% 17 16%
Miopia 3 5.2% 2 3.8% 5 4%
Total 57 100% 52 100% 109 100%
TABLA NO. 6
AMBLIOPIA SECUNDARIA A ESTRABISMO ’
Tipo de vi % F % Total %
Estrabismo
Esotropia 20 68.9% 16 69.5% 36 69%
Exotropia 7 24% 6 26% 13 25%
Otros 2 6.8% 1 4.3% 3 6%
Total 29 100% 23 100% 52 100%
TABLA NO.7
DISTRIBUCION DE OJO PREFERENCIAL
Ojo No. %
Derecho 93 55%
Izquierdo 76 45%
Total 169 100%
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TABLA NO. 8
DISTRIBUCION DE PROCEDENCIA POR DEPARTAMENTOS DE GUATEMALA

Departamento No. %

Guatemala 127 75.14%
Escuintla 7 4.14%

Chimaltenango 6 3.5%

Sacatepéquez 6 3.5%
Jutiapa 5 2.95%
San Marcos 5 2.95%
Baja Verapaz 4 2.36%
Santa Rosa 3 1.77%
El Progreso 3 1.77%
Suchitepéquez 3 1.77%
Total 169 100%

TABLA NO.9
DISTRIBUCION POR MEDIO DE REFERENCIA

Referido por No. %
No hay datos 61 36.09%
Amigo/Familiar 60 35.5%
Hospital Roosevelt 21 12.42%
(Nifio Sano)
Clinica Particular 10 5.91%
Medios de Comunicacion 7 4.14%
Otros 10 5.91%
Total 169 100%
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En el estudio se evaluaron 169 nifios con diagnostico de ambliopia con una edad
promedio de 8.93 (+/- 2.3) afios; siendo el grupo etareo mas afectado en el rango de los
5-8 afios en un 50.3%. De los pacientes evaluados, el 52.7% de sexo masculino y 47.3%
de sexo femenino; encontrandose ambliopia en niflos y nifias y ojo derecho y ojo
izquierdo por igual. (Tablas 1, 3-6). Segun la literatura factores tales como anisometropia,
estrabismo o deprivacion son capaces de causar una experiencia visual anormal en

estadios tempranos de la vida, produciendo ambliopia (1,2,7,9,10).

En relacién con la procedencia de los pacientes se clasifico con respecto a el
departamento de la republica del que provienen, debido a que muchos de ellos no saben
con exactitud a que municipio pertenecen. El 75% de la consulta proviene del
departamento de Guatemala, seguido del departamento de Escuintla con un 4% (tabla 8)
y Unicamente estan representados 10 de los 22 departamentos de la republica, lo cual
indica que la poblacion evaluada en la clinica corresponde en su mayoria a la ciudad
capital, sin embargo en este estudio no se analizé la cobertura de salud del resto del
territorio nacional. Es posible que estos datos se deban a irregularidades en el
funcionamiento del sistema de referencia y contra referencia, a la deteccion de las
entidades patoldgicas en los centros asistenciales de atencion primaria o a los problemas

de acceso al _sistema de salud.

Respecto a la referencia del paciente segln lo documentado, el 36% de los pacientes no
cuentan con esta informacion, el 35.5% fue referido por un amigo o familiar, el 12% del
Hospital Roosevelt (clinica de nifio sano), clinica particular 5.9% y medios de
comunicacion 4.1% para un total acumulado de 93.91%; esto revela que es necesario
fortalecer la capacitacion de la captura de los datos en los expedientes, la deteccion

temprana de la patologia ocular y el sistema de referencia.

El estudio publicado “Causes and associations of amblyopia in population-based sample
of 6 years old Australian Children” y “Clinical profile of moderate ambiyopia in children
younger tan 7 years old”, revelan que la anisometropia y estrabismo son las causas

principales de ambliopia en un 34.4% y 37%, comparando con los resultados de ésta
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refractivo, el 52% corresponde a anisometropia y de 52 nifios ambliopes secundario
estrabismo, el 69% son secundarios a estrabismo convergente. Estos resultados detectan
que los nifilos que presenten anisometropia y/o estrabismo convergente tienen mayor
riesgo de desarrollar ambliopia, principalmente cuando éstas entidades no son
identificadas y tratadas tempranamente ya que el déficit fisiolégico puede llegar a ser

severo por la supresion cortical que conlleva (15).

De todos los pacientes evaluados solo un paciente de 13 meses de edad, presento

nistagmus sensorial.

De la poblacién evaluada, segun los datos obtenidos, el 2.52% tiene riesgo de desarrollar
ambliopia, por lo que se recomienda dar a conocer los resultados para desarrollar una
politica de tamizaje de ios lactantes, al menos, en una de las visitas de rutina en busca de
defectos de refraccién y desviaciones oculares. Asimismo, se recomienda documentar la
escolaridad de los pacientes evaluados asi como los factores predisponentes para
ambliopia (prematurez, bajo peso al nacer, progenitores ambliopes, complicaciones
perinatales, etc) para evaluar el impacto de éstos en el desarrollo, diagndstico y

tratamiento de ambliopia en futuros estudios.
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VIl. CONCLUSIONES

. De la poblacion evaluada el 2.52% tiene riesgo de desarrollar ambliopia.

La mayoria de pacientes evaluados en la Clinica de Oftalmologia pediatrica de la
Unidad Nacional de Oftalmologia proceden del departamento de Guatemala,

referidos en un 35% por familiares y amigos.

. Se demuestra que la ambliopia afecta a nifios y nifias, ojo izquierdo y ojo derecho

por igual.

. El grupo etareo mas afectado fue de 5 — 8 afios seguido por el rango de 9 — 12
afos lo que nos muestra que en Guatemala el diagndstico de ambliopia se realiza

de manera tardia.

. Los pacientes con anisometropia y estrabismo convergente tienen mas riesgo de

desarrollar ambliopia si no se diagnostica de manera temprana.
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Viil. RECOMENDACIONES

1. Dada la incidencia de ambliopia en la poblacion estudiada, se recomienda dar a
conocer los resultados para mejorar el tamizaje de los lactantes, al menos, en una

de las visitas de rutina en busca de errores refractivos y desviaciones oculares.

2. Se considera necesario fortalecer la captura de los datos en los expedientes, la

deteccion temprana de la patologia ocular y el sistema de referencia.

3. Se recomienda documentar la escolaridad de los pacientes evaluados asi como
los factores predisponentes para ambliopia (prematurez, bajo peso al nacer,
progenitores ambliopes, complicaciones perinatales, etc) para evaluar el impacto
de éstos en el desarrolio, diagnéstico y tratamiento de ambliopia en futuros

estudios.
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VIil. ANEXO NO.1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
“CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DE AMBLIOPIA”

« SEXO

FEMENINO
MASCULINO

« EDAD

ANOS
0-11 MESES
1-4
5-8
9-12

« AGUDEZA VISUAL

AL INICIO 0D 0S
NPL

PL COLORES
FSS

MM/CD

1/200 — 4/200

5/200 — 19/200

20/200 — 20/70

20/60 — 20/20

» ERROR REFRACTIVO

DIOPTRIAS ESEERA DIOPTRIAS CILINDRO
>-6.00 <0.25
-5.75 —-3.00 -0-50 - -1.50
-2.75 — PLANO -1.75--2.75
+0.25-+3.00 -3.00 - -4.00
+3.25- +6.00 -4.25--5.25
>+8,00 >5.00
. ESTRABISMO
° TIPO:
. AMBLIOPIA
o TIPO:

NPL: No percibe luz; PL colores: Percibe luz colores; CD: Cuenta dedos; MM: Movimiento
de manos; FSS: Fija, sigue, sostiene; N/A: No aplica
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