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AMBLIOPÍA
 

 Fernando Mendiola Solari.*

ntender la ambliopía y sus causas es de suma importancia para 
cualquier profesional de la salud que trabaje con niños. De hecho, el 
manejo continuo de esta entidad, hace la diferencia entre el E

oftalmólogo pediatra y el oftalmólogo general. 

Definir la ambliopía no es fácil. Prácticamente cada texto o autor 
tienen su propia definición. Quizá la forma más simple de describirla es 
como la mala visión en uno, o en ambos ojos que no puede ser corregida 
con lentes. En esta definición se resalta la manifestación más dramática 
de la ambliopía: la presencia de una agudeza visual reducida. 
Importante es entender que esta reducción en la agudeza visual (AV) no 
encuentra explicación en una alteración de la estructura y transparencia 
del ojo. Pero la ambliopía es más que solamente merma en la AV, 
aspectos más sutiles de la función visual se afectan también, como por 
ejemplo: la sensibilidad al contraste, la localización espacial, la 
estereopsis. 

Una definición más formal la podemos encontrar en Marshall 
Parks, quien define la ambliopía como un defecto adquirido de la visión 
monocular debido a una experiencia visual anormal en una etapa 
temprana de la vida  (1). Aquí se resalta la experiencia visual anómala 
como causa de la ambliopía. Esta experiencia visual anormal puede ser 
la de una imagen borrosa, por una necesidad fuerte de anteojos por 
ejemplo (Ametropía, anisometropia), o la falta de un estímulo visual 
(deprivación), como en las cataratas totales, o una interacción binocular 
anormal que genera la presencia de dos imágenes para un mismo objeto 
(confusión, diplopía) como sucede en el estrabismo. La ambliopía por si 
misma no produce cambios en el aspecto de las estructuras oculares, 
pero casi siempre se desarrolla en asociación con alguna otra condición 
que es evidente al examen físico y que es la responsable de la experiencia 
visual anormal. Pero además, implícito en esta definición esta el hecho  de 
que existe un período entre el nacimiento y la infancia en el cual somos 
susceptibles de adquirir la ambliopía. Después no. Así mismo, existe un 
período entre el nacimiento y la infancia en el que la ambliopía es 
reversible, es decir susceptible de tratamiento. Este período no pasa los 8 
años de edad. Por lo tanto, después de esta edad, el déficit visual es 
permanente. 

No existen datos exactos sobre la prevalencia de la ambliopía en 
el Perú. El trabajo de Wong señala que en Lima la prevalencia es del 8% y 
en "zonas rurales" 5% (2), esto nos da una idea de la situación de la 
ambliopía en nuestro país, pero sus datos no son necesariamente exactos 
por que provienen de campañas de atención oftalmológica gratuita en 
varias localidades del Perú y no de un muestreo estadísticamente 
adecuado. A nivel mundial la prevalencia promedio de la ambliopía varia 
entre el 2 y 4%. Con estas cifras la ambliopía se constituye como una de 
las causas más importantes de compromiso visual en niños y adultos 
jóvenes. 

El manejo óptimo de la ambliopía requiere de una detección 
temprana. La identificación, lo más temprano posible, de los defectos 
que pueden generarla, es crucial; así como una referencia pronta y 
adecuada. Algunos estudios han sugerido que para obtener el mejor 
resultado posible, la detección y el inicio del tratamiento deben ocurrir 
dentro de los dos primeros años de vida ( 3 ). 

Aunque desde el punto de vista de la salud pública es muy poco 
lo que se hace para prevenir la ambliopía, existen programas del Ministerio 
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plaquetarios se ha estudiado  el rol del Factor 
Activador de plaquetas que deriva de la Quizás la premisa sea que todo avance 
Fosfolipasa A2 cuyo antagonista experimental tecnológico o fisiopatológico no necesariamente 
probó leve mejoría en algunos pacientes con redundará en bene ficio comprobado de 
sepsis a gram negativos.  Últimamente está en nuestros pacientes en la práctica clínica.
boga el Factor de Crecimiento Epidermal en 
ECN(7) y hay ensayos terapéuticos con este Pero aún así no debemos quedarnos 
mediador, cuyos resultados esperaremos(4). Nos pasivos frente a este problema, o utilizamos la 
falta todavía mayor investigación pues para información actualizada que otros generan de 
cada mediador se puede crear un promedio de ensayos clínicos controlados, principalmente por 
10 drogas o péptidos para interactuar, con la los costos de la investigación, o nosotros 
esperanza que alguno de ellos sea de utilidad generamos esa información diseñando trabajos 
clínica(8). También en este momento se está adaptados a nuestro medio. También podemos 
buscando sustituir el criterio radiológico por acoplarnos a trabajos internacionales como 
ha ll az go s m ás  pr ec is os  de  Reso na nc ia  investigadores asociados, posibilidad facilitada 
magnética, pero aún estos deberán probar su por la tecnología actual. Pero coincido que de 
utilidad clínica (4). ninguna manera debemos estar atados a 
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población hacia el problema, aunque aún lejos elementos negros sustiende un área de 1 minuto 
de un nivel óptimo. Peor aún, no hay un programa (5). La idea de esta separación mínima entre dos 
que asegure que los casos detectados reciban el fuentes de luz, data desde 1679, cuando Hooke 
tratam iento adecuado  en  el  momento escribió: " ...allí donde dos objetos no están más 
adecuado. Además, estas campañas de lejos entre sí que la distancia de un minuto de 
detección comprenden a los niños entre los 3 y 4 arco, si son brillantes, coalescerán y se verán 
años de edad y como hemos señalado, el éxito como uno" (6). 
del tratamiento muchas veces requiere de una 
detección antes de que el niño ingrese al nido, Esta forma de medir la AV resulta muy 
alrededor de los 2 años de edad. Aquí es donde práctica y de muy bajo costo y ha sido a lo largo 

de 150 años la manera como hemos el rol del pediatra o del médico general es 
determinado las metas que queremos alcanzar capital. 
cuando "medimos la vista" para recetar anteojos. 
Las agudezas así determinadas suelen llamarse La experiencia personal y la reportada en 
agudezas de Snellen y en sentido estricto algunos trabajos indican que la ambliopía se 
determinan la capacidad del sistema visual para diagnostica muy tarde para un tratamiento 
identificar las formas y su orientación: Agudeza adecuado en un número mayoritario de casos. 
del mínimo reconocible. Esto refleja problemas  a  nivel  de  los pediatras 

para detectar a los pacientes en riesgo o a los ya 
Pero las agudezas tipo Snellen no a fectados ,  p rob lemas  para  re fe r i r lo s  

reproducen completamente todos los aspectos adecuadamente y dificultades de los casos 
de la función visual. Por ejemplo, el alto contraste detectados para comprender la seriedad del 
negro sobre fondo blanco de las cartillas no problema. La omisión de un examen ocular 
representa el contraste de la mayoría de los puede alcanzar a 2/3 de los pacientes menores 
objetos de nuestra experiencia visual diaria. de tres años que acuden al pediatra. Las razones 
Llegado este punto quisiera que tengan el que manifiestan pediatras encuestados para no 
concepto de que la función visual es muy examinar los ojos son "no es rutina", "es muy 
compleja, sus diferentes aspectos tienen pequeño", y "ya fue evaluado antes" (4). 
métodos diferentes de ser medidos. El aspecto 
más simple de medir es la agudeza de Snellen. El tema de la ambliopía es muy 

complejo. En los textos de oftalmología se utiliza 
un argot desconocido incluso para el Sin embargo la sensibilidad al contraste, 
oftalmólogo general. Mi propósito es presentarles agudezas de Vernier, la estereopsis, etc. requieren 
los aspectos más importantes para una de formas complejas de medición, muchas 
evaluación pediátrica adecuada en un lenguaje veces de aplicación solamente en laboratorios 

de neuro-oftalmología. asequible y estimular así su interés por el tema. 
Espero que esto sirva para que incorporen al 
examen físico general el examen de la agudeza Lo importante a saber es que estos 
visual y el descarte de aquellos signos que se aspectos diferentes de la agudeza visual 
asocian al desarrollo de la ambliopía, de modo maduran en etapas diferentes del desarrollo 
que evaluar los ojos sea de rutina así el paciente visual y son afectadas de manera diferente por la 
sea muy pequeño o ya haya sido evaluado antes. ambliopía. 

LA AGUDEZA VISUAL VISION BINOCULAR, FUSION 
Y ESTEREOPSIS Ya que la agudeza visual reducida es una 

característica esencial de la ambliopía, quisiera 
Estos son tres términos muy usados en describir brevemente los factores que definen 

estrabología. Como sabemos, la AV se mide en una agudeza visual normal. 
cada ojo por separado (tapando un ojo por vez). 
La visión binocular es aquella que se da cuando En general la agudeza visual se refiere a 
ambos ojos actúan simultáneamente. un límite de discriminación espacial y se 

especifica en términos de las dimensiones 
Si ambos ojos están sanos y alineados espaciales del estimulo más pequeño que 

tendrán igual acceso a los centros visuales en el puede ser vista. En la práctica clínica estamos 
SNC y a este nivel la imagen captada por cada más familiarizados con las agudezas visuales que 
uno será integrada en una sola en un proceso se obtienen de cartillas especialmente diseñadas 
que se conoce como fusión. Si un ojo tiene una como la cartilla de Snellen (letras E, F, G, D, O, 
tendencia a desviarse las imágenes se separarán etc.), a la cartilla de la E ( "E"s en diferentes 
(diplopía) y esto inmediatamente tendrá a posiciones) para preescolares o analfabetos. 
revertirse para juntarlas nuevamente. A esto se le Para poder identificar las letras es necesario ver los 
conoce como el reflejo de fusión, el cual como espacios blancos entre los elementos negros de 
todo reflejo, tiene una vía aferente y otra eferente. la letra. Para la letra que denota una agudeza 
La vía aferente es la vía óptica; el estímulo, la  visual normal, a 20/20, este espacio entre los 
diplopía; la vía eferente la orden motora para 

Juan Pablo Chalco Orrego.*

l panorama presentado por el Dr.  More, tanto en su artículo (1) como 
en su comentario, parece ser desalentador en el pronóstico de los 
lactantes con diagnóstico de Enterocolitis Necrotizante (ECN) en E

nuestro medio, al menos en el Instituto de Salud del Niño, ya que sería 
interesante compararlo con otras instituciones de nuestro país para tener 
una magnitud real del problema.

La ECN es una patología principalmente del neonato prematuro y 
mucha de la investigación, sino toda se ha realizado en este grupo etáreo. 
Como bien lo acota el Dr. More, su etiología es multifactorial ya que la 
respuesta inflamatoria desatada se traduce en isquemia y necrosis 
intestinal para luego agregarse un cuadro de respuesta inflamatoria 
sistémica o sepsis. Si algunos de los detonantes del cuadro (infeccioso, 
isquémico o  mecánico) juega un rol mayor o no en su inicio es discutible, 
pero es lógico suponer que debe haber diferencias entre un prematuro o 
un lactante con diarrea viral o con una intususcepción, lo cual hace más 
difícil su discusión y abordaje. Si los protocolos fueron creados para 
neonatos, ¿cuán válidos seguirán siendo para lactantes con otras 
características tanto intestinales como de respuesta inmunológica? 

La misma Clasificación que Bell creó hace más de 20 años, 
basada en características clínicas y radiológicas (2) y luego  modificada, 
está en controversia inclusive para neonatos ya que como bien fué 
referido, Kosloske (3) describió gangrena intestinal importante al aparecer 
neumoperitoneo. ¿Cuán lejos estamos de entender esta entidad? 
Actualmente se sigue investigando en su etiología los roles de toxinas 
bacterianas no estudiadas e  inclusive hongos como Malassezia furfur (4) o 
deficiencias nutricionales de minerales (5).

Con respecto a su manejo quirúrgico  Kosloske describió como 
mejor parámetro indicativo para la cirugía (especificidad y valor 
predictivo positivo mayor de 96%) la  paracentesis positiva al compararla 
con el neumoperitoneo o gas en la vena porta (3) al ser esta  más 
prevalente que los dos últimos signos. Indicadores fidedignos para cirugía 
como plaquetopenia o deterioro clínico siguen en investigación(4) a 
pesar de estudios anteriores fallidos. Si bien es cierto se ha avanzado 
mucho en la comprensión de todo el proceso inflamatorio tanto local 
como sistémico, muy poco se puede ofrecer desde el punto de vista 
terapéutico, pues muchas de las primeras propuestas terapeúticas han 
fracasado,  al igual que lo hicieron en  el caso de sepsis, no así en el 
campo preventivo. 

Se podría mencionar a todos los antagonistas de mediadores 
proinflamatorios que fueron creados para el tratamiento de sepsis  y  
fracasaron en el campo clínico (incluso con mayor deterioro de los 
pacientes tratados versus los no tratados), otra lista para los mediadores 
antiinflamatorios naturales que fueron copiados y también fracasaron. No 
existen actualmente trabajos satisfactorios con anti FNT alfa o anti 
interleukinas y muchos de estos ensayos fueron hechos en adultos 
careciéndose de datos para niños o lactantes(6). Lo mismo se podría 
decir de los corticoides de utilidad sólo en meningitis o en vez de 
antiagregantes 
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tres dimensiones con una real sensación de el otro mientras dirigimos la luz de la linterna frente 
profundidad, es decir podemos discriminar dos al paciente. La mejor manera de ocluir es con el 
puntos separados espacialmente (en el sentido dedo pulgar del examinador o con la mano a 
adelante-atrás) a un nivel superior al de la cierta distancia de la cara del paciente, porque 
agudeza de Snellen.  Consideremos que los esto es lo menos amenazador. Si sospechamos 
elementos de las letras de Snellen están mala visión en un ojo, es mejor ocluir éste primero. 
separados por un minuto o 60 segundos de arco, Debemos mover la linterna en forma horizontal y 
pero la estereopsis es capaz de una vertical para ver si hay seguimiento a la luz (fija y 
discriminación espacial a un nivel mejor que 10 sigue). Esto nos da una idea de la motilidad ocular 
segundos de arco. Por esta razón la estereopsis es y de la estabilidad de la fijación. 
considerada una forma de hiperagudeza. 

Debemos tener en cuenta que la mayoría 
La fusión es el mecanismo que mantiene de ojos ambliopes con visión mejor de 20/200 

los ojos correctamente alineados y la estereopsis pueden tener un patrón de fijación que es al 
es la recompensa. menos groseramente central y estable. Por lo tanto 

una buena fijación no nos descarta la pérdida 
visual por ambliopía. En tales casos, cuando la AV LA EVALUACIÓN OCULAR 
no puede medirse directamente, es posible EN PACIENTES PEQUEÑOS: 
determinar si hay ambliopía documentando una 

EL ARTE DE EVALUAR LA FIJACIÓN. preferencia unilateral de fijación. Si un paciente en 
forma consistente rechaza la oclusión de un ojo 

El pedíatra debe entrenarse en evaluar el pero acepta fácilmente la oclusión del otro, se 
reflejo rojo retinal y el patrón de fijación. puede asumir que éste último es ambliope si no 

hay una causa aparente para una reducción de 
El rojo retinal se observa mirando las la AV y se logra obtener una historia de experiencia 

pupilas a través de un oftalmoscopio a una visual anormal. 
distancia de más o menos un metro. A esta 
distancia es posible captar el reflejo de ambas La evaluación de la preferencia de 
pupilas y compararlo. Normalmente las pupilas se fijación en un paciente con estrabismo se realiza 
ven de un color anaranjado, simétrico entre tapando brevemente el ojo preferido para forzar 
ambas, originado por la luz reflejada en la retina. al ojo no preferido a tomar la fijación. Para captar 

la atención del paciente es necesario contar con 
La ausencia de reflejo rojo indica algunos juguetes llamativos. AI remover el oclusor 

opacidad de los medios transparentes del ojo, (que puede ser el dedo del examinador) del ojo 
llámese córnea, cristalino o humor vítreo. Esta es la preferido, se observa qué tan bien y por cuanto 
manera más importante para descubrir cataratas tiempo mantiene la fijación el ojo no preferido. Si la 
congénitas en recién nacidos. Si el reflejo no es fijación regresa inmediatamente al ojo preferido 
simétrico, siendo más brillante en uno de los ojos, después de remover el oclusor, esto indica una 
es posible la presencia de estrabismo o fuerte preferencia de fijación y por tanto 
anisometropía. ambliopía del ojo desviado. Si el paciente 

mantiene la fijación con el ojo no preferido y 
La evaluación del patrón de fijación es la puede incluso realizar un seguimiento a la luz con 

forma más simple e importante para aproximarse este ojo fijando por al menos 5 segundos o 
a la AV de un lactante. Normalmente él bebe manteniendo esta fijación después de un 
muestra interés por la luz de una linterna y dirige la parpadeo, entonces la preferencia es leve y no 
mirada a ésta más o menos desde el mes y medio hay ambliopía significativa (1) (Fig. 1 y 2).
de edad. AI inicio esta mirada es por un tiempo 
muy breve y puede ser difícil saber si realmente 
esta mirando la luz, pero para los dos meses la 
capacidad de atención mejora y el paciente mira 
la luz por períodos más prolongados. 

La capacidad de dirigir la mirada hacia un 
objeto de interés es lo que llamamos fijación. 
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 está alineando la fóvea con 
el objeto de interés. La característica más 
importante de una fijación normal es que sea 
central (reflejo de la luz en el centro de la pupila). 

Para evaluar la fijación en cada ojo por 
separado, debemos ocluir primero un ojo y luego 

A

B

C

Fig. 1 Esotropía con ambliopía
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producirían una respuesta inflamatoria sistémica el allopurinol ( 8, 9).
(SRIS), ocasionando hemorragia y necrosis a nivel Hay que considerar que estas opciones 
intestinal (4). terapéuticas pueden representar un panorama 

alentador en el tratamiento de la ECN. Sin 
Se ha postulado que cuando existe embargo, es posible también racionalizar una 

hipoxia por disminución del flujo sanguíneo a nivel actitud renuente a tomarlas en cuenta diciendo 
de un tejido como el intestino y, sobre todo en el que estos compuestos no se encuentran en 
proceso de reperfusión se produce liberación de nuestro país, y que por otro lado son demasiado 
metabolitos derivados del oxígeno, como el costosos. Además, revis tiéndose de cierta 
peróxido de hidrógeno, el radical hidroxilo, que no elevada autoridad científica, se puede restar 
sólo causan necrosis a nivel celular sino también a importancia a los esfuerzos que investigadores 
distancia (5). serios realizan en otros países. Mientras tanto, 

nuestros pacientes continuarán siendo atendidos 
Desde este punto de vista, es necesario con esquemas desactualizados, cuyos resultados 

considerar los conceptos actuales sobre son ya conocidos… y lamentables.
inmunomodulación para el uso de antibióticos 
que no tengan el efecto lítico liberador de Asumiendo que fuera imposible el ensayo 
lipopolisacaridos bacterianos, los cuales c o n  a n t i c u e r p o s  m o n o c l o n a l e s  
lógicamente agravarían el proceso inflamatorio citoquinoespecíficos, ¿por qué no usar en el 
sistémico (6). tratamiento de la ECN fármacos que tengan 

acción antiinflamatoria, o un antiagregador 
Otro aspecto al que se le está restando plaquetar io, o sus tancias bar renderas de 

importancia es al uso de anticuerpos citoquina radicales libres?, ¿por qué quedar prácticamente 
específicos. Así,  Exley y colaboradores reportaron con los brazos cruzados observando el curso 
observaciones de un estudio en Fase 1 con natural de la enfermedad?.
anticuerpos monoclonales de tipo murino anti FNT 
alfa en 14 pacientes con shock séptico, logrando ¿Por qué no considerar como plausible la 
una elevación sostenida de la presión arterial hipótesis de que la ECN sería una respuesta 
media (7). inmunológica exagerada? y que para disminuir 

los efectos necrosantes de la misma se deberían 
Por otro lado, experimentalmente, se usar agentes inmunosupresores como la 

están usando inhibidores para la interleuquinas Ciclosporina A (10).
I L 1 , I L2 , I L6 ,  l o s  cua le s  son  p ro te í nas  E s necesar io  adop ta r una  ac ti tud 
estructuralmente similares a las citoquinas o a los científica más abierta y flexible en el manejo de 
dominios de las superficies receptoras. Estos los pacientes con ECN, con la finalidad de que se 
inhibidores son capaces de unirse e inactivar las les  pueda ofrecer una mejor alternati va 
citoquinas en vivo y de éste modo inhibir la terapéutica. Es preciso no aferrarse - por temor o 
respuesta inflamatoria. A nivel de la producción dogmatismo - a esquemas de tratamiento cuyos 
de radicales libres derivados del oxígeno, existen fundamentos están siendo cuestionados en el 
muchos trabajos en los que se demuestra la presente por conocimientos emergentes que es 
acción preventiva de la necrosis tisular con el uso in di sp en sa bl e at en de r pa ra  no  qu ed ar  
de inhibidores de la xantino-oxidasa, tales como congelados en el tiempo-espacio-h istórico-

1. Kirse C, A. Necrotizing Enterocolitis. J. Per Neo Nur. 1999; Enterocolitis. Acta Ped 1994;  396: 33-36 .
12: 53-56.

 7. Exley AR, Cohen J, Burrman W, et  al. Monoclonal Antibody to 
2. Koloske A.M. Indication for Operation in Necrotizing TNF in Severe Septic Shock. Lancet. 1990; 335: 1275-1277.

Enterocolitis Revised. J. Ped. Surg.  1994. 29, 3: 663-666.
8. Qu XW, Ruzenfel RA, Huang W, et al; The Role Xantine Oxidase 

3. More FM, y col. Enterocolitis Necrotizante en el Lactante. in Platelet Activing Factor. Induce Intestinal Injury in Rat. 
Aspecto Clínicos y Quirúrgicos de 25 Casos. ISN (Lima- Gut. 1999; 44,: 203. 205.
Perú): 1985-1999. Paediátrica. 2000; 3: 6 - 10

9. Granger RN, Mc Cord JM, Paarks DA, et al: Xantino Oxidase 
4. Christman JW., Wheeler AP. Cytokines and Sepsis: Wath are Inh ibi tor s Att enu ate  Isc hem ic Ind uce d Vasc ula r 

the Therapeutic Implications?J Crit Care. 1981. 3: 772-782 Permeability Changes in the Rat Smal Intestine. Gastroent. 
. 1986; 80-90.

5. Molloy RG, Mannick JA. Rodrick MC. Infección e 10. Puglis RN, Strands L, Santos M, et al.: The Effect of 
Inmunomodulación.Br  J  Surgery. 1993;    80: 189-297. Ciclosporine in Gut Ischemic Injury: A Computarized 

Morphometric and Enzimatic Analysis. J. Pediat. Surg. 
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retorna  inmediatamente la fijación y el ojo izquierdo 
vuelve a estar con ET (ET no alternante).

La fóvea del ojo ambliope puede seguir 
siendo el punto utilizado para fijar o puede ocurrir 
que pierda esta hegemonía funcional y la fijación 
pase a ser realizada por otra área retiniana. En el 
primer caso hablamos de ambliopía con fijación 
central, mientras que en el segundo se habla de 
ambliopía con fijación excéntrica. En ambliopías 
muy severas puede ocurrir que ningún punto ni 
área retiniana tenga la exclusividad de fijar; existe 
una verdadera ausencia de fijación. En ojos con 
fijación excéntrica se puede asumir que tienen 
una AV de 20/200 o menor. 

Clasificación de la ambliopía: 

los 9 años de edad (7). Causas. 

Esotropia sin ambliopía. A. El paciente presenta La clasificación más aceptada de la 
una esotropia (ET) de 30º según el reflejo de la luz en la ambliopía se basa en las causas de ésta. Se 
córnea. B. Al ocluir el ojo fijador, el ojo en ET toma la establecen cuatro categorías: 
fijación  (reflejo corneal central). C. Al retirar el oclusor el 
ojo derecho no retoma la fijación y el ojo izquierdo es Estrábica
ahora el que fija (ET alternante), esto indica que no hay Por desenfoque: Anisometrópica, Ametrópica 
preferencia de fijación y por lo tanto no hay ambliopía.bilateral (isoametrópica). 

Por oclusión / deprivación 
Las esotropías (estrabismos convergentes, Orgánica 

ET) producen ambliopía más que otras formas de 
estrabismo. Las esotropías se pueden presentar en La categoría de ambliopías orgánicas 
dos grandes grupos: antes de los seis meses de suele prestarse a confusión porque comprende a 
edad (esotropías infantiles o congénitas) o enfermedades de la retina y del nervio óptico con 
después de los seis meses de edad (esotropías un componente ambliópico. Puede parecer un 
adquiridas). contrasentido esta categoría porque hemos dicho 

que la pérdida visual en la ambliopía no tiene 
En las esotropías infantiles o congénitas la origen en alteraciones estructurales del ojo. Sin 

ambliopía ocurre en aproximadamente 19% de embargo algunas enfermedades de la retina y del 
los casos no tratados. Lo sorprendente en algunos nervio óptico pueden tener una pérdida visual no 
estudios es que la ambliopía ocurre hasta en un relacionada directamente a la alteración en sí 
50% de casos operados (8) Esto se debe a que los misma. El componente ambliópico en estos casos 
pacientes no tratados pueden mantener una solamente se puede deducir de la mejoría en la 
buena visión en ambos ojos gracias a la fijación AV que ocurre con la mejor corrección óptica 
cruzada característica de estos casos (esotropía después de una terapia de oclusión 
de gran ángulo, mira el campo visual derecho 
con el ojo izquierdo y viceversa). Sin embargo los 
pacientes operados se convierten en esotropes 
de ángulo pequeño. Por lo tanto es esencial AMBLIOPIA ESTRABICA. 
explicar a los padres que alinear los ojos de un ¿CUANDO REFERIR?
bebé con ET congénita es sólo el inicio de varios 
años de observación constante para asegurarse 

El estrabismo es la causa más frecuente 
de que el niño no solamente se ve bien sino que de ambliopía. Quisiera presentarles una serie de 
tiene buena visión en ambos ojos. datos que considero les pueden ser útiles para 

entender este complejo problema. 
Si una esotropía adquirida es constante y 

no es tratada, 100% de los pacientes de tres o La ambliopía estrábica puede ocurrir 
menos años de edad desarrollaran ambliopía (8). desde el nacimiento hasta aproximadamente los 
La ET adquirida se presenta usualmente entre el 5 años y medio, pero incluso aunque esté 
año y medio y los tres años de edad. Esta es la exitosamente tratada puede recurrir hasta los 9 ó 
edad en la que los niños empiezan a ver los 10 años de edad. La edad pico para desarrollar 
detalles. Aunque no lean, miran con atención los una preferencia de fijación es más o menos un 
objetos cercanos, sus juguetes, etc. Si antes del año (rango de 9 meses a 2 años), pero una 
inicio de la ET el niño había desarrollado buena preferencia por fijar puede aparecer incluso hasta 
fusión y estereopsis, el ojo desviado originará una 

 

A

B

C

Fig. 2 Esotropía sin ambliopía

PaediátricaPaediátrica

ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE EN EL LACTANTE : 
un reto al Pediatra.

Mario More Flores (*)

a Enterocolitis Necrotizante (ECN) en el lactante es una enfermedad 
letal en nuestro medio y, hasta la fecha, poco o casi nada es lo que se 
puede ofrecer al paciente para neutralizar sus efectos y revertir su L

curso cuando ella se presenta.

Muchas veces, en el momento que a un lactante se le hace el 
diagnóstico de ECN, éste generalmente se halla en un grado II o III de la 
clasificación de Bell, lo cual significa que tiene neumatosis intestinal, gas 
en la vena Porta o perforación intestinal. Clínicamente el paciente está 
con distensión abdominal, problemas respiratorios o luce séptico. Frente a 
este cuadro el Pediatra o el Intensivista instaura una serie de medidas 
como reposo gástrico, drenaje por sonda nasogástrica, hidratación, 
balance hídrico, monitoreo de funciones vitales, y decide cubrir al 
paciente con una combinación de antibióticos, generalmente 
Metronidazol, Amikacina y alguna Cefalosporina de tercera generación 
(1). 

También se da Nutrición Parenteal, apoyo ventilatorio y se trata de 
conservar la presión arterial en límites aceptables usando Dopamina. Si en 
la radiografía de abdomen observa signos de neumoperitoneo, cursa 
una interconsulta al Cirujano y muchas veces considera que ahí termina su 
trabajo. El Cirujano opera una, dos o más veces al paciente  y,  finalmente 
éste fallece. 

Koloske y Col. demostraron hace tiempo que cuando hay 
neumoperitoneo, el 90% del intestino delgado se halla gangrenado; por 
eso recomiendan que el paciente debe ir a Cirugía cuando exista 
necrosis sin perforación (2). Son pues en las etapas tempranas I y II de Bell, 
cuando el Pediatra juega un rol fundamental en lo que será el curso y el 
pronóstico de la enfermedad. Rol cuyo cumplimiento se ve limitado con 
frecuencia debido a que se soslayan muchos conceptos fisiopatológicos 
emergentes, y a que se adopta una actitud pasiva ante el llamado 
¨Protocolo de Manejo¨, fuera del cual no se piensa que pueda usarse otra 
terapia razonable que permita ofrecer una alternativa más 
esperanzadora al paciente.

        El análisis crítico del enfoque antes mencionado - que es en realidad 
una reflexión sobre las nuevas posibilidades terapéuticas en la atención 
del lactante con ECN - nos muestra que aún se está manejando esta 
entidad desde un punto de vista muy simplista, considerando que ella 
tiene al factor infeccioso como piedra angular, cuando hoy se reconoce 
el carácter multifactorial de la enfermedad. Así, se describe un factor 
isquémico, infeccioso, inflamatorio, inmunológico, etc. En nuestros 
pacientes se desarrolló un cuadro de ECN entre quienes padecieron de 
un problema diarreico previo, o tuvieron invaginación intestinal, hernia 
estrangulada o infección intra-abdominal (3).

Desde el punto de vista fisiopatológico, las causas antes  
mencionadas producirían una alteración en la permeabilidad de la 
barrera intestinal, permitiendo el paso de lipopolisacaridos bacterianos o 
translocación bacteriana, los que interactuando con el sistema de 
macrófagos, los activarían para liberar citoquinas tales como el Factor de 

(*) Cirujano Pediatra del Servicio 
de Cirugia Pediátrica, ISN.
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puede caer a 20/200 en una semana en un niño sanos. La detección lo antes posible, para una 
de tres años con ET adquirida. ¡ Si se adquiere una cirugía lo antes posible, de modo de evitar se 
ET dentro de los 2 primeros años de vida, es poco genere una profunda ambliopía por deprivación, 
probable que se logre recuperar una visión es responsabilidad del profesional que tiene a su 
binocular normal si la desviación permanece sin cargo a los recién nacidos. Los pediatras deben 
tratamiento por dos meses o más!. Si se inicia el saber que ocluir un ojo para tratar una úlcera 
tratamiento dentro los primeros días del inicio de la cornea l o una ambliopía  puede originar 
ET, la cura con fusión bifoveal perfecta se puede ambliopía por deprivación sobre todo antes del 
lograr (8). El intervalo de tiempo entre el inicio de año de edad, por eso es recomendable que sea 
una esotropía constante y su tratamiento en un el oftalmólogo el que indique cualquier terapia de 
niño menor de tres años es el factor que determine oclusión que va a durar más de un día. 
si el paciente verá 20/20 en cada ojo con fusión 
perfecta o tendrá un ojo legalmente ciego sin AMBLIOPÍA POR DESENFOQUE: 

EL ROL DE LA "MEDIDA DE VISTA" fusión. El tratamiento de una ET adquirida es 
urgente y muchos lo consideran una emergencia 

Mucho se confunde "medir la vista" con médica. 
medida de la agudeza visual. Como hemos visto 
la agudeza visual se mide utilizando optotipos En conclusión, el pediatra debe referir a los 
adecuados para la edad del paciente. La pacientes con estrabismo a la brevedad posible, 
agudeza visual normal se denota 20/20 para las sobretodo si se trata de una ET que aparece 
cartillas con letras de Snellen. A 20 pies después de los seis meses de edad. Si bien la 
(aproximadamente 6 metros) el paciente es alineación de los ojos puede normalmente no ser 
capaz de reconocer el optotipo pequeño que perfecto hasta los cuatro o seis meses de edad, 
una persona normal ve a 20 pies. Una baja AV, por todo lactante con estrabismo requiere evaluación 
ejemplo 20/70, indica que el paciente sentado a por el oftalmólogo pediatra para descartar 
20 pies de la cartilla solamente llega a reconocer cualquier patología ocular que puede ser el origen 
optotipos que una persona normal podría de la desviación. Recordemos que los casos de 
reconocer sentada a 70 pies. colobomas retinales, toxoplasmosis ocular, 

anomalías del nervio óptico, retinoblastoma, y 
La "medida de vista" consiste en un otros se pueden presentar en el lactante como 

procedimiento llamado refracción a través del estrabismo (estrabismo sensorial) 
cual encontramos el poder de aquella lente que 
puede hacer que veamos 20/20 si no padecemos AMBLIOPÍA POR DEPRIVACIÓN: 
de ambliopía o de daño estructural en el ojo, es LA IMPORTANCIA DEL REFLEJO ROJO 
decir si solamente padecemos de un vicio de RETINAL. 
refracción (ametropía). Para descubrir las 
ametropías, el pediatra debe medir la AV a todos Esta forma de ambliopía ocurre cuando 
sus pacientes mayores de tres años. El oftalmólogo una obstrucción del eje visual no permite que se 
deberá refraccionar a todo paciente sin interesar generen imágenes adecuadamente formadas 
la edad. En lactantes no estrábicos es suficiente en la retina. La oclusión monocular del eje visual 
con descartar er rores ref ract ivos al tos por más de 1 semana por año de edad coloca a 
(hipermetropías mayores de +4D o miopías un niño en un riesgo importante de desarrollar 

ambliopía hasta los 5 años y medio de edad más mayores de -3D) o diferencias en la refracción de 
o menos. Pero el caso clásico y dramático en esta cada ojo (anisometropía). 
forma de ambliopía ocurre en las cataratas 
congénitas. La ambliopía por deprivación es Entonces la ambliopía por desenfoque 
especialmente devastadora cuando ocurre en los comprende a la anisometropía y a las ametropías 
primeros meses de vida. bilaterales altas (isoametropías) y en ella la imagen 

crónicamente borrosa en uno o en ambos ojos 
evita el normal desarrollo de la AV. La ambliopía es Existe un período de tiempo entre el 
bilateral en las isometropías altas y unilateral en las nacimiento y los tres meses de edad durante el 
anisometropías. 30% de las ambliopías por cua l  la  fóvea requ ie re de imágenes 
anisometropía se asocian a estrabismo. Muchos adecuadamente formadas para establecer un 
problemas palpebrales pueden asociarse con patrón de fijación normal. Si durante este período 
anisometropía, llámese ptosis palpebral, la presencia de cataratas, opacidades corneales, 
hemangiomas palpebrales, quistes dermoides, hemorragias vítreas, o masas palpebrales evita 
neurofibromas, etc. Este es un dato importante a una adecuada estimulación foveal y el eje visual 
tener en cuenta por que estos pacientes hay que no es aclarado a tiempo se genera una forma de 
derivarlos al oftalmólogo para refracción y manejo nistagmos por deprivación, el cual es irreversible y 
de la anisometropía si existiera. 

deteriora la agudeza visual de por vida. 

Los hemangiomas palpebrales en la 
Aquí radica la importancia de la mayoría de los casos desaparecen sin tratamiento 

evaluación del reflejo rojo retinal por el pediatra para los 6 años de edad. Sin embargo, si existe una 
que examina recién nacidos supuestamente 

CURSOS A REALIZARSE EN EL EXTRANJERO:

Octubre 25-29:
VII International 
Cochrane Colloquium Evidence for Action.
Cape-Town

Informes:  E-mail:  charleen.daries a mrc.ac.za
                 www.mrc.ac.za/conference/cochrane.htm  

Octubre 28-31, Noviembre 1  
American Academy of Pediatrics Annual Meeting 
Chicago-USA

Informes:              www.aap.org

PLANIFIQUE SU 2000
Rafael Gustin García*

CURSOS ORGANIZADOS 
POR LA SOCIEDAD PERUANA DE PEDIATRÍA

Agosto 30-31, Setiembre 1-3:
Congreso Peruano de Pediatría 
Chiclayo

Octubre 5:
Jueves Pediátrico: Otitis Media Aguda

Noviembre 2:
Jueves Pediátrico: Infectología
Curso de Emergencia en Pediatría 
Pucallpa

Diciembre 7:
Jueves Pediátrico: Hiperactividad y
Desórdenes de Atención

Informes:  Sociedad Peruana de Pediatría. 
Teléfono:  422-6397

CICLO ANUAL DE CONFERENCIAS DE
ENDOCRINOLOGÍA PEDIÁTRICA

Agosto 17:
Pubertad Precoz

Setiembre 21:
Telarquia Prematura: Características Clínicas y Evolución

Octubre 19:
Utilidad de la Resonancia Magnética Nuclear 
en Endocrinología Pediátrica

Noviembre 16:
Características Clínicas y Sociales del Niño Diabético
del Instituto de Salud del Niño.

Informes:  Servicio de Endocrinología Pediátrica
                 del Instituto de Salud del Niño.
Teléfono:   330-0066, anexo 298.

CURSO ORGANIZADO POR LA DIRECCIÓN DE
DOCENCIA DEL INSTITUTO DE SALUD DEL NIÑO:

Noviembre 13-16:
X Curso Internacional de Avances en Pediatría:
Dr. Enrique Castro Pimentel.

Informes:  Dirección de Docencia
del Instituto de Salud del Niño.
Teléfono:  425-1804 - 423-9407

CONGRESO ORGANIZADO POR LA SOCIEDAD
PERUANA DE DERMATOLOGÍA

Agosto 30-31, Setiembre 1-3:
VIII Congreso Peruano de Dermatología
VI Curso Internacional de Dermatología Pediátrica
Arequipa.

Informes: Sociedad Peruana de Dermatología.
Teléfono:  423-8428 - 332-9596
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es tratado dará lugar a una ambliopía por pero aún son costosos para nuestro medio. Estos 
anisometropía. test evalúan con una fotografía tomada con un 

dispositivo portátil especial, la simetría del reflejo 
AMBLIOPÍA. DETECCIÓN rojo retinal. Se puede realizar en lactantes y 
Y TRATAMIENTO. permite determinar estrabismos, anisometropías y 

alteraciones en los medios transparentes del ojo 
La clave en el manejo de la ambliopía es (11). 

la detección precoz. Idealmente los casos 
deberían detectarse antes de los tres años de La terapia de oclusión es el arma 

fundamental del oftalmólogo pediatra para tratar edad, porque las posibilidades de éxito 
la ambliopía e intentar revertirla. Esta terapia se terapéutico son todavía altas a esas edades y 
basa en parchar el ojo con preferencia para la decrecen significativamente en adelante. El 
f i jación u ojo dominante, por períodos médico general o el pediatra deberían realizar 
determinados de tiempo, de modo de vencer el exámenes oculares rutinarios en el periodo 
bloqueo que el sistema nervioso central ha neonatal y a los 6 meses, 1 año, 3 años y 5 años de 
establecido a las imágenes del ojo ambliope. La edad, haciendo hincapié en la agudeza visual, 
terapia de oclusión debe continuarse hasta que se rojo retinal, alineamiento ocular, y anormalidades 
logre la alternancia en la fijación o se igualen las de los párpados y otras estructuras del ojo (9). 
agudezas visuales de ambos ojos, o el paciente 
cumpla 8 años y ya no sea tratable. Junto con la Fuera de la consulta médica, las 
oclusión el niño debe usar anteojos correctores si campañas de detección son importantes, 
los necesita. Una vez que la AV ha igualado a la del aunque todavía no se ha determinado el método 
ojo "bueno' se disminuyen las horas de parche 

óptimo para lograr este propósito de la manera 
hasta obtener la cantidad mínima de oclusión 

más eficaz. Idealmente, la técnica deberá ser no 
necesaria para mantener igual la visión de ambos 

invasiva, fácil de realizar, fácil de interpretar, de ojos. La oclusión debe monitorizarse con 
bajo costo, y tener alta sensibilidad y especificidad frecuencia ya que en niños pequeños, parchar el 
(10). Una revisión de la detección de la ambliopía y ojo "bueno” puede conducir a la ambliopía de 
el estrabismo llevada a cabo en Estados Unidos en éste. Esta es la razón principal por la que se 
1983 llegó a la conclusión de que los test para recomienda que toda terapia de oclusión sea 
estereopsis son la herramienta más eficaz para la realizada por un oftalmólogo. En términos 
detección de estos problemas. Sin embargo para generales podemos decir que antes de los tres 
nuestro medio estos test son costosos, además años de edad el tratamiento de la ambliopía es 

excelente, entre los tres y seis años es bueno, entre toman tiempo y requieren de colaboración de 
los siete y nueve años es deficiente y después de parte del paciente, siendo difíciles de realizar en 
los diez años es no tratable. El cumplimiento pacientes menores de tres años (1 0). 
de parte de los padres es una de los problemas 
más difíciles en el manejo de la ambliopía. Los Los test fotográficos (photo screeners) han 
niños van a rechazar el parche y si los padres no recibido mucha atención en años recientes y 
están convencidos de su importancia, poco es lo tienen mucho futuro como métodos de descarte 
que van a luchar por mantenerlo. Por esto es masivos. Pueden ser fáciles de realizar e interpretar 

1. Greenwald MJ y Parks MM. Amblyopia. En: Tasman W, Jaeger 7. Brooks SE. Amblyopia. Ophtalm Clin N A. 1996; 9: 171-184.
EA, Eds.Duane's clinical ophthalmology. Philadelphia: JB 

Lippincott Co; 1996 
8. Pratt-Johnson JA y Tillson G. Management of strabismus and 

amblyopia. A practical guide. New York: 2. Wong G. Una investigación que contribuye a prevenir la 
ceguera (Estudio epidemiológico de las enfermedades Thieme Med Publishers; 1994 
oculares y la ceguera en el Perú). Madrid: Artegraf 
Sebastián Gómez, 1994. 

9. American Academy of Ophthalmology. Pediatric eye 

evaluations. Prefered practice pattern. San Francisco: 3. Ing MR. Eady surgical alignment for congenital esotropia. 
Am Acad Ophtalm, 1997. Ophthalm. 1983; 90:132-135.

4. Wasserman RC, Croft CA, Brotherton SE. Preschool vision 10. Ehrlich MI, Reinecke RD, Simons K: Preschool vision screening 
screening in pediatric practice: a study from the for amblyopia and strabismus: Programs, methods, 
pediatric research and office settings (PROS) Network guidelines, 1983. Surv Ophthalmol. 1983; 
Peds. 1992, 89:834-838.

28:145-163.

 
5. Guyton DL. Refraction. Baltimore: Wilmer eye institute. 1977. 11. Granet DB. A new objective digital computerized vision 

screening system. J peds Ophthalm & strabismus.  
6. Rubin ML y Hope GM. Optics and refraction. A review. 1999; 36: 251-256.

Ophthalm. 1996; (Suppl) 103:102-108. 
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los Derechos del Niño. En el mismo se a las calles o talleres a laborar y retornan a sus 
establece el derecho de los adolescentes (12 a 17 hogares para dormir. Esta situación sugiere 

distintos procesos de socialización entre los años) a ejercer aquellas actividades laborales que 
trabajadores y aquellos institucionalizados o que no afecten su desarrollo integral; así, se plantea un 
viven en las calles. nivel de trabajo inexistente en la actualidad, 

porque los menores realizan actividades que 
sobrepasan su capacidad física, obligados por las Naturalmente,las condiciones actuales  
necesidades de sus familias. Sin embargo es un de l trabajo in fant il  deberían modi ficarse 
instrumento moderno que propone un conjunto sustancialmente,pues cons tituyen un factor 

negativo para su pleno desarrollo. Pero la solución de medidas de protección al menor en la 
debe apuntar fundamentalmente a mejorar los búsqueda que el trabajo que realiza esté libre de 
niveles de empleo y las remuneraciones de la formas agudas de explotación.
población en edad de trabajar, y forjar así las 
premisas económicas bás icas para i r  ILEGALIDAD Y ABANDONO.
disminuyendo progresivamente la participación 
temprana de niños y adolescentes en 

Finalmente, una pequeña nota sobre los 
ocupaciones nocivas para su salud y su 

niños que viven en las calles.  Se calcula entre 
desarrollo.  Si bien en el mediano y largo 

1500 y 2000 los niños que “viven” en las calles de 
plazo debe tenderse a suprimir el trabajo nocivo 

Lima y otras ciudades del país, expuestos a 
de los niños y adolescentes, en el  corto plazo la 

múltiples riesgos y limitaciones. La totalidad de alternativa no podría consistir en presionar para 
ellos se inician en el consumo de inhalantes y que estos abandonen  de inmediato las 
alcohol, desarrollan conductas antisociales y, en ocupaciones que hoy realizan (salvo las que los 
especial las niñas, suelen ingresar a la prostitución exponen a inminentes riesgos físicos y morales) 
(1). En su gran mayoría son varones, provincianos, para que supuestamente, se puedan dedicar con 
de trece años o más que han hecho de las calles exclusividad para el estudio. 
su hábitat principal, reemplazando a la familia 
como factor principal de crecimiento y En tal disyuntiva, la necesidad de trabajar, 
socialización (2). los  obligaría a abandonar la escuela. Los 

cambios inevitablemente han de venir por el lado 
La causa principal de la expulsión de niños del sistema educativo, el cual debe ser lo 

y niñas a las calles está asociada a carencias suficientemente flexible  como para atender a la 
socioeconómicas y afectivas que desembocan situación desventajosa de estos niños, en la 
en violencia y maltrato, incluido el abuso sexual. medida que su experiencia de vida pueda 
Los principales factores que condicionan maltrato generar personas más responsables y solidarias. Lo 
infantil están referidos a patrones tradicionales de ideal sería que los niños y adolescentes reciban 
crianza, concepciones de autoridad, de disciplina una educación verdaderamente fundada en el 
y castigo, a la concepción del niño como objeto, trabajo, incorporando los aspectos formativos de 
así como a estresores psicosociales en la vida éste dentro de la enseñanza escolarizada. Así, el 
cotidiana de los adultos y las familias (1). trabajo en lugar de ser una opción de 

sobrevivencia para “los niños pobres”, podría ser 
Para Sylvain Fillion, experto canadiense en una alternativa educativa constructiva y 

trabajo social que trabaja con menores en el liberadora que beneficiaria y comprometería a 
distrito de La Victoria desde mayo de 1998, los todos.
niños de la calle “hacen lo posible para sobrevivir, 
roban, se prostituyen, mendigan. Quizás no Asimismo, no se debe cejar en la 
tengan salida, porque no acceden al colegio y exigencia del cumplimiento de las normas que 
hay pocos servicios de apoyo. protegen actualmente al trabajador infantil. Las 

En la base, sin embargo, hay vivencias en disposiciones  legales del Código de Niños y 
común: el sufrimiento, la soledad y la esperanza Adolescentes, a pesar de ser un hito muy 
de un mundo mejor, algo como una quinta importante en los intentos de defender a la niñez 
estación, ese lugar ideal que existe dentro de del abuso y la explotación, serán letra muerta  si la 
cada uno a la espera de un buen momento para estructura económica y social del país no se 
brotar” (3). modifica de manera sustancial, si no se 

construyen los mecanismos que concreticen los 
aspectos positivos de aquel instrumento jurídico, y CONCLUSIÓN.
si no se propugna una conciencia activa a favor 
de la niñez en los diversos niveles de la llamada El trabajo infantil no es generalmente una 
sociedad  civil.ocupación de la niñez abandonada o de 

En suma se puede constatar que aún menores que se hayan  fugado de su casa. Los 
que trabajan son niños que van a la escuela, salen queda un largo camino por recorrer.  F
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