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AMBLIOPIA

Fernando Mendiola Solari. *

ntender la ambliopia y sus causas es de suma importancia para

cualquier profesional de la salud que trabaje con ninos. De hecho, el

manejo continuo de esta entidad, hace la diferencia entre el
oftaimdlogo pediatray el oftalmdlogo general.

Definir la ambliopia no es facil. Practicamente cada texto o autor
tienen su propia definicion. Quizd la forma mds simple de describirla es
como la mala visibn en uno, 0 en amMios 0jos que No puede ser corregida
con lentes. En esta definicidon se resalta la manifestacion mds dramdtica
de la ambliopia: la presencia de una agudeza visual reducida.
Importante es entender que esta reduccién en la agudeza visual (AV) no
encuentra explicacion en una alteracion de la estructura y transparencia
del ojo. Pero la ambliopia es mds que solamente merma en la AV,
aspectos mds sutiles de la funcién visual se afectan también, como por
ejemplo: la sensibilidad al contraste, la localizacién espacial, la
estereopsis.

Una definicion mds formal la podemos encontrar en Marshalll
Parks, quien define la ambliopia como un defecto adquirido de la visidn
monocular debido a una experiencia visual anormal en una etapa
temprana de la vida (1). Agui se resalta la experiencia visual andmala
como causa de la ambliopia. Esta experiencia visual anormal puede ser
la de una imagen borrosa, por una necesidad fuerte de anteojos por
ejemplo (Ametropia, anisometropia), o la falta de un estimulo visual
(deprivacioén), como en las cataratas totales, o una interacciéon binocular
anormal gue genera la presencia de dos imdgenes para un mismo objeto
(confusion, diplopia) como sucede en el estrabismo. La ambliopia por si
misma no produce cambios en el aspecto de las estructuras oculares,
pero casi siempre se desarrolla en asociacion con alguna otra condicion
gue es evidente al examen fisico y que es la responsable de la experiencia
visual anormal. Pero ademds, implicito en esta definicion esta elhecho de
gue existe un periodo entre el nacimiento y la infancia en el cual somos
susceptibles de adqguirir la ambliopia. Después no. Asi mismo, existe un
periodo entre el nacimiento y la infancia en el que la ambliopia es
reversible, es decir susceptible de tratamiento. Este periodo no pasa los 8
anos de edad. Por lo tfanto, después de esta edad, el déficit visual es
permanente.

No existen datos exactos sobre la prevalencia de la ambliopia en
el Perd. El frabajo de Wong sefala que en Lima la prevalencia es del 8% y
en "zonas rurales" 5% (2), esto nos da una idea de la situacion de la
ambliopia en nuestro pais, pero sus datos no son necesaricmente exactos
por que provienen de campanas de atenciéon oftalmoldgica gratuita en
varias localidades del Perd y no de un muestreo estadisticamente
adecuado. A nivel mundial la prevalencia promedio de la ambliopia varia
entre el 2 y 4%. Con estas cifras la ambliopia se constituye como una de
las causas mds importantes de compromiso visual en ninos y adultos
jovenes.

El manejo éptimo de la ambliopia requiere de una detecciéon
temprana. La identificacion, lo mds temprano posible, de los defectos
que pueden generarla, es crucial; asi como una referencia pronta y
adecuada. Algunos estudios han sugerido que para obtener el mejor
resultado posible, la deteccion y el inicio del tratamiento deben ocurrir
dentro de los dos primeros anos de vida ( 3).

Aungue desde el punto de vista de la salud publica es muy poco
lo que se hace para prevenir la ambliopia, existen programas del Ministerio
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poblacién hacia el problema, aungue adn lejos
de un nivel éptimo. Peor aln, no hay un programa
que asegure que los casos detectados reciban el
fratamiento adecuado en el momento
adecuado. Ademds, estas campanas de
deteccidon comprenden a los nifos entre los 3y 4
ahos de edad y como hemos sehalado, el éxito
del fratamiento muchas veces requiere de una
deteccion antes de que el nifo ingrese al nido,
alrededor de los 2 anos de edad. Aqui es donde
el rol del pediatra o del médico general es
capital,

La experiencia personal y la reportada en
algunos trabagjos indican que la ambliopia se
diagnostica muy tarde para un tratamiento
adecuado en un numero mayoritario de casos.
Esto refleja problemas a nivel de los pediatras
para detectar a los pacientes en riesgo o alos ya
afectados, problemas para referirlos
adecuadamente y dificultades de los casos
detectados para comprender la seriedad del
problema. La omisibn de un examen ocular
puede alcanzar a 2/3 de los pacientes menores
de tres anos que acuden al pediatra. Las razones
que manifiestan pediatras encuestados para no
examinar los ojos son "'no es rutind", "es muy
pequeno", y "ya fue evaluado antes" (4).

El tema de la ambliopia es muy
complejo. En los textos de oftalmologia se utiliza
un argot desconocido incluso para el
oftalmdlogo general. Mi propdsito es presentarles
los aspectos mMmds importantes para una
evaluacion pedidtrica adecuada en un lenguaje
asequible y estimular asf su interés por el tema.
Espero que esto sirva para que incorporen al
examen fisico general el examen de la agudeza
visual y el descarte de aquellos signos que se
asocian al desarrollo de la ambliopia, de modo
que evaluar los ojos sea de rutina asi el paciente
sea muy pequeno o ya haya sido evaluado antes.

LA AGUDEZA VISUAL

Ya que la agudeza visual reducida es una
caracteristica esencial de la ambliopia, quisiera
describir brevemente los factores que definen
una agudeza visual normal.

En general la agudeza visual se refiere a
un limite de discriminacién espacial y se
especifica en téminos de las dimensiones
espaciales del estimulo mds pegqueno que
puede ser vista. En la prdctica clinica estamos
mas familiarizados con las agudezas visuales que
se obtienen de cartillas especialmente disenadas
como la cartilla de Snellen (letras E, F, G, D, O
efc.), a la cartila de la E ( "E's en diferentes
posiciones) para preescolares o analfabetos.
Para poder identificar las letras es necesario ver los
espacios blancos entre 10s elementos negros de
la lefra. Para la letra que denota una agudeza
visual normal, a 20/20, este espacio entre los
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elementos negros sustiende un area de 1 minuto
(5). Laidea de esta separacién minima entre dos
fuentes de luz, data desde 1679, cuando Hooke
escribid: " ...alli donde dos objetos no estdn mds
lejos entre si que la distancia de un minuto de
arco, si son brilantes, coalescerdn y se verdn
como uno" (6).

Esta forma de medir la AV resulta muy
practica y de muy bajo costo y ha sido a lo largo
de 150 anos la manera como hemos
determinado las metas que queremos alcanzar
cuando "medimos la vista" para recetar anteojos.
Las agudezas asi determinadas suelen llamarse
agudezas de Snellen y en sentido estricto
determinan la capacidad del sistema visual para
identificar las formas y su orientacion; Agudeza
del minimo reconocible.

Pero las agudezas fipo Snellen no
reproducen completamente todos los aspectos
de la funcién visual. Por ejemplo, el alfo contraste
negro sobre fondo blanco de las cartillas no
representa el contfraste de la mayoria de los
Objetos de nuestra experiencia visual diaria.
Llegado este punto quisiera que tengan el
concepto de que la funcidn visual es muy
compleja, sus diferentes aspectos tienen
métodos diferentes de ser medidos. El aspecto
mds simple de medires la agudeza de Snellen.

Sin embargo la sensibilidad al contraste,
agudezas de Vernier, la estereopsis, etc. requieren
de formas complejas de medicién, muchas
veces de aplicacion solamente en laboratorios
de neuro-oftaimologia.

Lo importante a saber es que estos
aspectos diferentes de la agudeza visual
maduran en etapas diferentes del desarrollo
visualy son afectadas de manera diferente por la
ambliopia.

VISION BINOCULAR, FUSION
Y ESTEREOPSIS

Estos son tres términos muy usados en
estrabologia. Como sabemos, la AV se mide en
cada ojo por separado (tfapando un ojo por vez).
La vision binocular es aguella gue se da cuando
ambos ojos actian simultdneamente.

Si ambos ojos estdn sanos y alineados
tendrdn igual acceso a los centros visuales en el
SNC y a este nivel la imagen captada por cada
uno serd intfegrada en una sola en un proceso
gue se conoce como fusidn. Si un ojo ftiene una
tendencia a desviarse las imdgenes se separardn
(diplopia) y esto inmediatamente tendrd a
revertirse para juntarlas nuevamente. A esto se le
conoce como el reflejo de fusion, el cual como
todo reflejo, tiene una via aferente y otra eferente.,
La via aoferente es la via dptica; el estimulo, la
diplopia; la via eferente la orden motora para
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fres dimensiones con una real sensacion de
profundidad, es decir podemos discriminar dos
puntos separados espaciamente (en el sentido
adelante-atrds) a un nivel superior al de la
agudeza de Snellen.  Consideremos que los
elementos de las letras de Snellen estdn
separados por un minuto o 60 segundos de arco,
pero la estereopsis es capaz de una
discriminacion espacial a un nivel mejor que 10
segundos de arco. Por esta razén la estereopsis es
considerada una forma de hiperagudeza.

La fusion es el mecanisso gue mantiene
los ojos correctamente alineados y la estereopsis
eslarecompensa.

LA EVALUACION OCULAR
EN PACIENTES PEQUENOS:
EL ARTE DE EVALUAR LA FIJACION.

El pediatra debe entrenarse en evaluar el
reflejo rojo retinal y el patrdn de fijacion.

El rojo refinal se observa mirando las
pupilas a través de un oftamoscopio a una
distancia de mds o menos un metro. A esta
distancia es posible captar el reflejo de amibas
pupilas y comparario. Normalmente las pupilas se
ven de un color anaranjado, simétrico entre
ambas, originado por la luz reflejada en laretina.

Lo ausencia de reflejo rojo indica
opacidad de los medios transparentes del ojo,
llédmese corneaq, cristalino o humor vitreo. Esta es la
manera mds importante para descubrir cataratas
congénitas en recién nacidos. Si el reflejo no es
simétrico, siendo mds brillante en uno de los ojos,
es posible la presencia de estrabismo o
anisometropia.

La evaluacién del patrdn de fijacion es la
forma mas simple e importante para aproximarse
a la AV de un lactante. Normalmente €l bebe
muestra interés por la luz de una lintema y dirige la
mirada a ésta mds o menos desde el mesy medio
de edad. Al inicio esta mirada es por un tiempo
muy breve y puede ser dificil saber si realmente
esta mirando la luz, pero para los dos meses la
capacidad de atencion mejoray el paciente mira
la luz por periodos mds prolongados.

La capacidad de dirigirla mirada hacia un
objeto de interés es lo que llamamos fijacién.
Normalmente al examinar con la luz de una
linterna notamos el reflejo de esta luz en el centro
de la pupila lo que nos indica no solamente que el
paciente ve, sino que estd alineando la févea con
el objeto de interés. La caracteristica mdas
importante de una fijaocion normal es que sea
central (reflejo de laluz en el centro de la pupila).

Para evaluar la fijacidén en cada ojo por
separado, debemos ocluir primero un 0jo y luego
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el ofro mientras dirigimos la luz de la linterna frente
al paciente. La mejor manera de ocluir es con el
dedo pulgar del examinador o0 con la mano a
cierta distancia de la cara del paciente, porque
esto es |10 menos amenazador. Si sospechamos
mala visidn en un 0jo, es mejor ocluir éste primero.
Debemos mover la linterna en forma horizontal y
vertical para ver si hay seguimiento a la luz (fija y
sigue). Esto nos da unaidea de la motilidad ocular
y de la estabilidad de lafijacion.

Debemos tener en cuenta que la mayoria
de ojos ambliopes con vision mejor de 20/200
pueden tener un patrdn de fijacidn que es al
menos groseramente centraly estable. Por lo tanto
una buena fijacién no nos descarta la pérdida
visual por ambliopia. En tales casos, cuando la AV
no puede medirse directamente, es posible
determinar si hay ambliopia documentando una
preferencia unilateral de fijacién. Siun paciente en
forma consistente rechaza la oclusion de un ojo
pero acepta facimente la oclusidon del otro, se
puede asumir que éste Ultimo es ambliope si no
hay una causa aparente para una reduccion de
la AVy se logra obtener una historia de experiencia
visualanormal.

La evaluacion de la preferencia de
fijacién en un paciente con estrabismo se realiza
tapando brevemente el ojo preferido para forzar
al ojo no preferido a tomar la fijacién. Para captar
la atencidn del paciente es necesario contar con
algunos juguetes llamativos. Al remover el oclusor
(Que puede ser el dedo del examinador) del ojo
preferido, se observa qué tan bien y por cuanto
tiempo mantiene la fijacion el ojo no preferido. Sila
fijacion regresa inmediatamente al ojo preferido
después de remover el oclusor, esto indica una
fuerte preferencia de fijocién y por tanto
ambliopia del ojo desviado. Si el paciente
mantiene la fijacién con el ojo no preferido vy
puede incluso redlizar un seguimiento a la luz con
este ojo fijando por al menos 5 segundos ©
manteniendo esta fijacion después de un
parpadeo, entonces la preferencia es leve y no
hay ambliopia significativa (1) (Fig. 1y 2).

Fig. 1 Esotropia con ambliopia
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retorna  inmediatamente la fijacion y el ojo izquierdo
vuelve a estarcon ET (ET no alterante).

La févea del ojo ambliope puede seguir
siendo el punto utilizado para fijar o puede ocurrir
que pierda esta hegemonia funcional y la fijacién
pase a ser realizada por ofra drea retiniana. En el
primer caso hablamos de ambliopia con fijaciéon
central, mientras que en el segundo se habla de
ambliopia con fijacidon excéntrica. En ambliopias
muy severas puede ocurir que ningun punto ni
drea retiniana tenga la exclusividad de fijar; existe
una verdadera ausencia de fijacion. En ojos con
fijaocion excéntrica se puede asumir que tienen
una AV de 20/200 o menor.

Clasificaciéon de la ambliopia:
Causas.

La clasificacion mds aceptada de Ia
ambliopia se basa en las causas de ésta. Se
establecen cuatro categorias:

Estrdbica

Por desenfoque: Anisometrdpica, Ametrdpica
bilateral (isoametrépica).

Por oclusion/ deprivacion

Orgdnica

La categoria de ambliopias orgdnicas
suele prestarse a confusion porque comprende a
enfermedades de la retina y del nervio dptico con
un componente amblidpico. Puede parecer un
contrasentido esta categoria porque hemos dicho
que la pérdida visual en la ambliopia no tiene
origen en alteraciones estructurales del ojo. Sin
embargo algunas enfermedades de laretinay del
nervio dptico pueden tener una pérdida visual no
relacionada directamente a la alteracion en si
misma. El componente amblidpico en estos casos
solamente se puede deducir de la mejoria en la
AV gue ocurre con la mejor correccion dptica
después de una terapia de oclusion

AMBLIOPIA ESTRABICA.
¢CUANDO REFERIR?

El estrabismo es la causa mds frecuente
de ambliopia. Quisiera presentarles una serie de
datfos que considero les pueden ser Utiles para
entender este complejo problema.

La ambliopia estrdbica puede ocurrir
desde el nacimiento hasta aproximadamente los
5 anos y medio, pero incluso aungue esté
exitosamente tfratada puede recurrir hasta los 9 6
10 anos de edad. La edad pico para desarrollar
una preferencia de fijacion es mds 0 menos un
ano (rango de 9 meses a 2 anos), pero una
preferencia por fijar puede aparecer incluso hasta
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Fig. 2 Esotropia sin ambliopia
los @ anos de edad (7).

Esotropia sin ambliopia. A. El paciente presenta
una esotropia (ET) de 30° segun el reflejo de la luz en la
coémea. B. Al ocluir el ojo fijador, el ojo en ET toma la
fijacion (reflejo comeal central). C. Al retirar el oclusor el
ojo derecho no retoma la fijacion y el ojo izquierdo es
ahora el que fija (ET alternante), esto indica gue no hay
preferencia de fijacién y por lo tanto no hay ambliopia.

Las esotropias (estrabismos convergentes,
ET) producen ambliopia mds que otras formas de
estrabismo. Las esotropias se pueden presentar en
dos grandes grupos: antes de los seis meses de
edad (esotropias infantiles o congénitas) o
después de los seis meses de edad (esotropias
adquiridas).

En las esotropias infantiles o congénitas la
ambliopia ocurre en aproximadamente 19% de
los casos no tfratados. Lo sorprendente en algunos
estudios es que la ambliopia ocurre hasta en un
50% de casos operados (8) Esto se debe a que los
pacientes no tratados pueden mantener una
buena visidn en ambos ojos gracias a la fijacion
cruzada caracteristica de estos casos (esotropia
de gran dngulo, mira el campo visual derecho
con el ojo izquierdo y viceversa). Sin embargo los
pacientes operados se convierten en esotropes
de dngulo pegueno. Por lo tanto es esencial
explicar a los padres que alinear los ojos de un
bebé con ET congénita es sélo el inicio de varios
anos de observacion constante para asegurarse
de que el nifo no solamente se ve bien sino que
tiene buena visidon en ambos 0jos.

Si una esotropia adquirida es constante y
no es tratada, 100% de los pacientes de tres o
menos afos de edad desarrollaran ambliopia (8).
La ET adquirida se presenta usualmente entre el
ano y medio vy los tres anos de edad. Esta es la
edad en la que los ninbs empiezan a ver los
detalles. Aungue no lean, miran con atenciéon los
objetos cercanos, sus juguetes, etc. Si antes del
inicio de la ET el nino habia desarrollado buena
fusion y estereopsis, el ojo desviado originard una
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puede caer a 20/200 en una semana en un nino
de tres anos con ET adquirida. i Si se adguiere una
ET dentro de los 2 primeros anos de vida, es poco
probable que se logre recuperar una vision
binocular normal si la desviacion permanece sin
fratamiento por dos meses o mds!. Si se inicia el
fratamiento dentro los primeros dias del inicio de la
ET, la cura con fusion bifoveal perfecta se puede
lograr (8). El intervalo de tiempo entre el inicio de
una esotropia constante y su tratamiento en un
nino menor de tres anos es el factor que determine
si el paciente verd 20/20 en cada ojo con fusion
perfecta o tendrd un ojo legalmente ciego sin
fusion. El tratamiento de una ET adquiida es
urgente y muchos lo consideran una emergencia
médica.

En conclusién, el pediatra debe referir alos
pacientes con estrabismo a la brevedad posible,
sobretodo si se frata de una ET que aparece
después de los seis meses de edad. Si bien la
alineacion de los ojos puede normalmente no ser
perfecto hasta los cuatro o seis meses de edad,
todo lactante con estrabismo requiere evaluacion
por el oftaimdlogo pediatra para descartar
cualquier patologia ocular gque puede ser el origen
de la desviacion. Recordemos que los casos de
colobomas retinales, toxoplasmosis ocular,
anomalias del newio opftico, retinoblastoma, y
otros se pueden presentar en el lactante como
estrabismo (estrabismo sensorial)

AMBLIOPIA POR DEPRIVACION:
LA IMPORTANCIA DEL REFLEJO ROJO
RETINAL.

Esta forma de ambliopia ocurre cuando
una obstruccion del eje visual no permite que se
generen imdgenes adecuadamente formadas
en la retina. La oclusion monocular del eje visual
por mds de 1 semana por ano de edad coloca a
un nino en un riesgo importante de desarrollar
ambliopia hasta los 5 afos y medio de edad mads
0 menos. Pero el caso cldsico y dramatico en esta
forma de ambliopia ocurre en las cataratas
congeénitas. La ambliopia por deprivacion es
especialmente devastadora cuando ocurre en los
primeros meses de vida.

Existe un periodo de tiempo entre el
nacimiento y los tres meses de edad durante el
cual la févea requiere de imdgenes
adecuadamente formadas para establecer un
patrén de fijacion normal. Si durante este periodo
la presencia de cataratas, opacidades cormneales,
hemorragias vitreas, o masas palpebrales evita
una adecuada estimulacion foveal vy el eje visual
no es aclarado a tiempo se genera una forma de
nistagmos por deprivacion, el cual es irreversible y
deteriorala agudeza visual de por vida.

Aqui radica la importancia de la

evaluacion del reflejo rojo retinal por el pediatra
que examina recién nacidos supuestamente
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sanos. La deteccién lo antes posible, para una
cirugia lo antes posible, de modo de evitar se
genere una profunda ambliopia por deprivacion,
es responsabilidad del profesional que tiene a su
cargo a los recién nacidos. Los pediatras deben
saber que ocluir un ojo para tratar una Ulcera
corneal o una ambliopia puede originar
ambliopia por deprivaciéon sobre todo antes del
ano de edad, por eso esrecomendable que sea
el oftaimdlogo el que indique cualquier terapia de
oclusion gue va a durarmds de un dia,

AMBLIOPIA POR DESENFOQUE:
EL ROL DE LA "MEDIDA DE VISTA"

Mucho se confunde "medir la vista" con
medida de la agudeza visual. Como hemos visto
la agudeza visual se mide utilizando optotipos
adecuados para la edad del paciente. La
agudeza visual normal se denota 20/20 para las
cartilas con letras de Snellen. A 20 pies
(aproximadamente 6 metros) el paciente es
capaz de reconocer el optotipo pequeno que
una persona normal ve a 20 pies. Una baja AV, por
ejemplo 20/70, indica que el paciente sentado a
20 pies de la cartilla solamente llega a reconocer
optotipos que una persona normal podria
reconocer sentadaa 70 pies.

La "medida de vista" consiste en un
procedimiento llamado refraccion a través del
cual encontramos el poder de aquella lente que
puede hacer que veamos 20/20 si no padecemos
de ambliopia o de dano estructural en el ojo, es
decir si solamente padecemos de un vicio de
refraccién (ametropia). Para descubrir las
ametropias, el pediatra delbe medir la AV a todos
sus pacientes mayores de tres anos. El oftalmologo
deberd refraccionar a todo paciente sin interesar
la edad. En lactantes no estrdbicos es suficiente
con descartar errores refractivos altos
(hipermetropias mayores de +4D o miopias
mayores de -3D) o diferencias en la refraccion de
cada ojo (anisometropial).

Entonces la ambliopia por desenfoque
comprende a la anisometropia y a las ametropias
bilaterales altas (isoametropias) y en ellala imagen
crénicamente borrosa en uno 0 en ambos Ojos
evita el normal desarrollo de la AV. La ambliopia es
bilateral en las isometropias altas y unilateral en las
anisometropias. 30% de las ambliopias por
anisometropia se asocian a estrabismo. Muchos
problemas palpebrales pueden asociarse con
anisometropia, lldmese ptosis palpebral,
hemangiomas palpebrales, quistes dermoides,
neurofioromas, etc. Este es un dato importante a
tener en cuenta por que estos pacientes hay que
derivarlos al oftalmdlogo pararefraccidon y manejo
de la anisometropia si existiera.

Los hemangiomas palpebrales en la
mayoria de los casos desaparecen sin fratamiento
paralos 6 anos de edad. Sin embargo, si existe una
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es tratado dard lugar a una ambliopia por
anisometropia.

AMBLIOPIA. DETECCION
Y TRATAMIENTO.

La clave en el manejo de la ambliopia es
la deteccidon precoz. Idealmente los casos
deberian detectarse antes de los tres afos de
edad, porque las posibilidades de éxito
terapéutico son todavia altas a esas edades vy
decrecen significativamente en adelante. El
médico general o el pediatra deberian realizar
exdmenes oculares rutinarios en el periodo
neonataly alos 6 meses, 1 ano, 3 anosy 5 anos de
edad, haciendo hincapié en la agudeza visudl,
rojo retinal, alineamiento ocular, y anormalidades
de los parpadosy ofras estructuras del ojo (9).

Fuera de la consulta médica, las
campanas de deteccidn son importantes,
aungue todavia no se ha determinado el método
optimo para lograr este propodsito de la manera
mds eficaz. Idealmente, la técnica deberd ser no
invasiva, facil de redlizar, facil de inferpretar, de
bajo costo, y tener alta sensibilidad y especificidad
(10). Unarevisidon de la detecciéon de la ambliopiay
el estrabismo llevada a cabo en Estados Unidos en
1983 llegd a la conclusion de que los test para
estereopsis son la herramienta mas eficaz para la
deteccién de estos problemas. Sin embargo para
nuestro medio estos test son costosos, ademds
foman tiempo vy requieren de colaboracion de
parte del paciente, siendo dificiles de realizar en
pacientes menores de tres anos (1 0).

Los test fotogrdficos (photo screeners) han
recibido mucha atencidén en anos recientes vy
tienen mucho futuro como métodos de descarte
masivos. Pueden ser féciles de realizar e interpretar
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recomienda que foda terapia de oclusion sea
realizada por un oftalmdélogo. En términos
generales podemos decir que antes de los tres
anos de edad el tratamiento de la ambliopia es
excelente, entre los fres y seis anos es bueno, entre
los siefe y nueve anos es deficiente y después de
los diez anos es no tratable. El cumplimiento
de parte de los padres es una de los problemas
mads dificiles en el manejo de la ambliopia. Los
NiNOs van a rechazar el parche y si los padres no
estdn convencidos de su importancia, poco es lo
que van a luchar por mantenerlo. Por esto es

7. Brooks SE. Amblyopia. Ophtalm ClinNA. 1996;9:171-184.

8. Pratt-Johnson JA y Tillson G. Management of strabismus and
amblyopia. A practical guide. New York:

Thieme Med Publishers; 1994
9. American Academy of Ophthalmology. Pediatric eye
evaluations. Prefered practice pattern. San Francisco:

AmAcad Ophtalm, 1997.

10. Ehrlich MI, Reinecke RD, Simons K: Preschool vision screening
for amblyopia and strabismus: Programs, methods,
guidelines, 1983. Surv Ophthalmol. 1983;

28:145-163.

11. Granet DB. A new objective digital computerized vision
screening system. J peds Ophthalm & strabismus.
1999; 36: 251-256.

2]



