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RESUMEN

La ambliopia afecta a 7.5 millones de escolares que presenten algun tipo de déficit visual
segun la OMS. Objetivo: determinar la variabilidad de la agudeza visual y sensibilidad al
contraste con diferentes técnicas de refraccion en pacientes ambliopes. Hipotesis: se
presenta variacion en la Agudeza Visual y Sensibilidad al Contraste con las diferentes
técnicas de refraccion en pacientes con Ambliopia. Tipo de estudio: observacional,
analitico, comparativo, transversal y prospectivo. Tamarfio de la muestra: 24 pacientes con
edad de 6 a 50 afios. Criterios de inclusion: pacientes con diagnostico confirmado de
ambliopia, ambos sexos, con edad superior a los 6 afios. Criterios de exclusion: pacientes
con estrabismo, con lesion cerebral de etiologia vascular o traumatica. Criterios de
eliminacion: pacientes que no hayan completado el estudio, que decidan salir del estudio.
Procedimiento: se midio la agudeza visual con sensibilidad al Contraste CVS-1000E y se
determind la correccion refractiva de vision lejana y cercana con las diferentes técnicas de
refraccion, toma de AV y SC sin afinar refraccion en pacientes diagnosticados de
ambliopia. Resultados: se analizaron a 24 pacientes, el 54.2% fueron del sexo masculino,
la edad promedio fue de 25.13+16 afios, el 29.2% se afectd el lado derecho, el 70.8% del
lado izquierdo, se tuvo ambliopia de tipo anisometropia en el 75% y de tipo funcional en el
25%. Conclusiones: con el empleo de diferentes técnicas de refraccion para la ambliopia,
la Retinoscopia subjetiva brinda mejor analisis de la agudeza visual.



ABSTRACT

Amblyopia is characterized by an abnormal development of the visual system, which is
manifested by a decrease in visual acuity, without having an organic lesion that justifies it,
the nervous stimulus arises from the visual region in the cerebral cortex, but is altered ,
manifesting as blurred vision unilaterally, which leads to functional reduction, causing
amblyopia, affects 7.5 million schoolchildren who present some type of visual deficit
according to WHO. Objective: to determine the variability of Visual Acuity and Contrast
Sensitivity with different refraction techniques in amblyopic patients. Hypothesis:
variation in visual acuity and contrast sensitivity is presented with the different refraction
techniques in patients with Amblyopia. Type of study: observational, analytical,
comparative, transversal, prospective and unicentric. Sample size: 24 patients aged 6 to 50
years. Inclusion criteria: patients with confirmed diagnosis of amblyopia, both sexes, older
than 6 years. Exclusion criteria: patients with strabismus, with a history of cerebral injury
of vascular or traumatic etiology. Elimination criteria: patients who have not completed
the study, who decide to leave the study. Procedure: the visual acuity was measured with
sensitivity Contrast Sensitivity CVS-1000E and the refractive correction of distant vision
was determined with the different techniques of refraction, AV and SC taking without
refining refraction in patients diagnosed with amblyopia. Results: 24 patients were
analyzed, 54.2% were male, the average age was 25.13 + 16 years, 29.2% affected the right
side, 70.8% the left side, the amblyopia of anisometropic type was presented in 75% and
functional type in 25%. Conclusions: with the use of different refractive techniques for
amblyopia, subjective retinoscopy provides a better analysis of visual acuity in distant
vision, with and without refinement of the graduation, with an average of 0.5 LogMar in far

vision and even 0.3 LogMar in close view.



INTRODUCCION

La ambliopia es el resultado de un desarrollo anormal del sistema visual en la primera
infancia que presenta una disminucion de la agudeza visual sin que exista ninguna lesion
orgénica que la justifique, los defectos de graduacion elevados principalmente se llegan a
presentar en ambos o0jos, aungque puede enfocarse en un solo 0jo, como es esta patologia y
otras, como las ectasias corneales donde muchas veces refraccion objetiva, que a pesar del

estudio y trabajo meticuloso no llega a tener una adecuada graduacion®.

En la region de la corteza visual se tiene un desarrollo normal, asi como de los impulsos
visuales, los nifios con factores de riesgo ambliogénicos, son mas vulnerables a la
reduccion funcional de la agudeza visual, teniendo casos de ambliopia, caracterizada por
una afeccion unilateral®. De hecho, en el mundo existen 7.5 millones de escolares que
presenten algin tipo de déficit visual y de estos expresan sintomas el 25%, segtin la OMS.?
La refraccion objetiva sigue siendo una parte integral del proceso de refraccion, ya que
permite una forma no subjetiva de estimar la magnitud de los errores de refraccion®. Con
los afios, hay evidencia y consenso de que la refraccién objetiva ain no reemplaza la
refraccion subjetiva*>*® Hay situaciones en las que la refraccion subjetiva no es aplicable,
como en nifios pequefios y pacientes con déficits neuroldgicos cuyas respuestas subjetivas

no son confiables.*>*

Es indispensable valorar la sensibilidad al contraste, para poder reequilibrar loa agudeza
visual de ambos ojos y mejorar la calidad de vision®, ademés, la sensibilidad de contraste
esta comunmente alterada, razon para llegar a analizar a detalle cada paciente, para obtener

mejores resultados clinicos y funcionales”*’.

Las diferencias sistematicas en los errores de refraccion son valorados principalmente por
la Retinoscopia y la refraccion subjetiva, estos estudios analizan a detalle la agudeza visual,

asi como los errores refractivos medidos por Retinoscopia, los pacientes con ambliopia que


https://es.wikipedia.org/wiki/Agudeza_visual

son ligeramente ma&s hipermétropes, emplear otros meétodos de estudio ha generado

diferencias minimas, pero ambos con adecuado resultado®.

Por lo anteriormente comentado, esta investigacion tiene como objetivo analizar la
refraccion objetiva, subjetiva, mohindra y auto refraccion para evaluar cuél es la técnica

que nos da la mejor agudeza visual y sensibilidad al contraste en pacientes ambliopes.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Concepto de ambliopia

En este estudio pretende investigar qué tipo de refraccion: objetiva, subjetiva y auto
refractometro, nos puede brindar la mejor agudeza visual y sensibilidad al contraste en
casos de pacientes diagnosticados con Ambliopia, que nos permita dar inicio a una

adecuada terapia. En este sentido, es preciso aclarar algunos conceptos*?>.

En primer término, la ambliopia es un trastorno visual uni o bilateral comdn que afecta a
1,6% a 3,5% de la poblacién. Los pacientes con ambliopia normalmente exhiben
procesamiento visual anormal sin anormalidades oculares patolégicos organicos
detectables’. Errores de refraccion asimétrica entre los ojos (es decir, anisometropia)
durante el periodo critico de la maduracion visual (es decir, a las edades de menos de 8
afios de edad) es una causa conocida de la ambliopia anisometrépica®. Los pacientes con
ambliopia anisometropica tienden a tener funciones visuales monoculares anormales en el
ojo ambliépico’, la supresion interocular anormal (es decir, la influencia inhibidora del ojo
de fijacion en el ojo amblidpico bajo visién binocular), como se refleja por una dominancia

ocular sensorial anormal, y pobres estereopsis®.

En la practica clinica, la ambliopia se trata generalmente con el tratamiento con parches,
para forzar el cerebro de los pacientes para aprender a ver a través del ojo ambliépico®. Esta
terapia, que es eficaz en la recuperacion de la agudeza visual monocular del ojo
ambliopico™, impide que los dos ojos de trabajar juntos. Debido a la ambliopia es un
trastorno del desarrollo neuroldgico' que afecta tanto monocular y procesamiento visual
binocular, no estd claro si el déficit visual binocular se recupera en ambliopes tratados
clinicamente. Si no es asi, entonces la plasticidad neuronal dirigido a aquellos que quedan

déficit puede ser necesaria para recuperar las funciones visuales™.

La agudeza visual y la sensibilidad al contraste se desarrollan durante los primeros afios de

vida. La agudeza visual distorsionada, como resultado de errores refractivos o ambliopia,
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puede suponer una carga sustancial para el nifio afectado™. Si no se corrigen, estos
trastornos pueden afectar la capacidad de aprendizaje y el potencial educativo de los nifios
que ingresan a la escuela, y podrian interferir con el desarrollo de las vias visuales en el
cerebro si no se tratan antes de los 8 afios de edad. En otras palabras, los nifios afectados
por un error de refraccion significativo, si no son tratados, son vulnerables a la reduccion

funcional de la agudeza visual y a la ambliopia™.
1.2 Prevalencia de la ambliopia

Se cree que la ambliopia es el resultado de la inadecuada estimulacion fovea debido a una
interaccion binocular anormal. Se estima que existe una prevalencia de ambliopia del 2 -
5.3% de la poblacién, de los cuales se ha encontrado que hasta un 50% de los casos se

deben a anisometropia'>*.

A nivel mundial la prevalencia promedio de la ambliopia varia entre un 2 y un 7% en nifios
en edad escolar y a mas del 5% de los preescolares, por otra parte, es la principal causa de
pérdida visual monocular en personas entre 20 y 70 afios por encima en estas edades de la
retinopatia diabética, el glaucoma, la degeneracion macular relacionada a la edad y la
catarata. Tiene una prevalencia en paises desarrollados entre el 1 y el 3,5% segun las series

de poblacién, con una edad pico de incidencia entre los 3 - 4 afios de vida'"*®.

La estrategia Vision 2020 de las proyecciones de la Organizacion Mundial de la Salud una
prevalencia del 1% al 2% de la ambliopia en nifios en edad preescolar que previamente han
sido seleccionados para la ambliopia, comparado con el 3% de los que no tienen*®?% 3%

Algunos factores asociados con el desarrollo de ambliopia, como déficits motores del nifio
y bajo peso al nacer, alcoholismo y tabaquismo de la madre, asi como déficits nutricionales
de acidos grasos omega 3 y 6 esenciales para el desarrollo visual, particularmente en
nacidos pretérmino. La deteccion precoz y un tratamiento adecuado de la ambliopia,
pueden evitar un dafio visual importante en la mayoria de los casos, por ello, se clasifican

los tipos de ametropia (Tabla 1)%.
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Tipo de ametropia Tipo de ambliopia Hipermetropia

‘+la+3D  Ambliopia leve/ moderada
Hipermetropia > +3 D o miopia > -6 Ambliopia moderada/ severa
D
Miopia <-4 D No ambliopizante
Astigmatismo bilateral Ambliopia bilateral leve
Astigmatismo unilateral alto Ambliopia moderada/ severa

Tabla 1 Tipos de ametropia

1.3 Clasificacién de la ambliopia.

La clasificacion de la ambliopia funcional ocurre antes de los 6-8 afios que es atribuible a
formas: deprivacion, estrabismo, inversa y anisometropia e isoametropica (poco

frecuente)?.

- Ambliopia Funcional
Forma de privacion, catarata traumatica o congénita, opacidad corneal, hemorragia vitrea,
terapia de oclusion no controlada, terapia de penalizacion no controlada, estrabismo

unilateral contaste, defectos refractivos no corregidos (anisometropia e isoametropia)?.
Ambliopia anisometropica

El cerebro tiene dificultad para fusionar dos imégenes diferentes en tamafio y nitidez,
procedentes de ambos 0jos. Esta situacion conduce a la supresion y luego a la ambliopia del
0jo mas amétrope, que parece ser con mas frecuencia el ojo izquierdo®.

Diversos estudios en cadaveres humanos con ambliopia anisometrépica, han puesto de
manifiesto que no habia atrofia de las columnas de dominancia en la corteza estriada
correspondientes al ojo ambliope. Este hecho posiblemente sea debido a que la deprivacion
no sea drastica, con formacion siempre de iméagenes en la retina, aunque éstas estén

desenfocadas?.
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Relacion entre ambliopia y ametropia

- Ambliopia estrabismo
La ambliopia estrabismo resulta de la supresion del ojo que se desvia. El estrabismo

constante conduce a una ambliopia més severa que el estrabismo intermitente®.

- Ambliopia inversa
La ambliopia inversa es el resultado de la penalizacion del ojo sano con parches o atropina

durante el tratamiento con ambliopia del ojo ambliope original®*

. El tipo de ambliopia y su
gravedad no solo afectan adversamente la agudeza visual sino también la binoculardad, la
sensibilidad al contraste, la agudeza de la rejilla y la fijacion central versus la fijacion

excéntrica®>.

- Ambliopia deprivacion

La ambliopia por privacion es la forma menos comin y tipicamente mas severa de
ambliopia y se desarrolla cuando el eje visual esta obstruido. Varias causas de privacion de
estimulo incluyen ptosis palpebral, opacidades de la cérnea, cataratas, hemorragia vitrea,

entre otros®>%,

1.4 Agudeza visual

La agudeza visual se define como el poder resolvente del ojo o la capacidad para ver dos
objetos préximos como separados. Por lo tanto, se define como el poder resolvente
“normal” del ojo como la capacidad para detectar un resquicio con una amplitud de 1

minuto de arco?” %,

El concepto de “Agudeza Visual Estandar “(A.V.E.) se promulgd con Lesse (1969),
definiendo que el criterio del examen subjetivo es tener 20/20, sin presentar vision borrosa,
por ello, se sugiere complementar con el optometrista para el tipo de lentes, como se

muestra en la figura 12,
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Figura 1 Cartilla de Snellen

Fuente: Wikipedia.org

1.5 Sensibilidad al contraste

La funcion de sensibilidad de contraste (CSF) es la capacidad de distinguir las rejillas
sinusoidales dentro de un rango de frecuencias espaciales "2 |a sensibilidad de
contraste *% y la localizacion espacial 8% se reducen en la ambliopia debido a defectos
de desarrollo en los procesos visuales espaciales del sistema nervioso. Es la capacidad que
tiene el sistema visual para discriminar un objeto del fondo en el que se encuentra situado.
Por ejemplo, no es lo mismo coser con hilo negro sobre una tela blanca que sobre una tela
negra™'.

La medida de la sensibilidad al contraste (SC) determina el nivel de contraste mas bajo que
puede ser detectado por el paciente para un tamafio determinado de estimulo, como se

muestra en la figura 2%.
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Figura 2. Cartilla de Sensibilidad al Contraste

Fuente: Wikipedia.org

Uno de los Test mas utilizados es la pantalla de sensibilidad al contraste cvs-1000e. Esta
prueba proporciona cuatro filas de particiones de curvas de ola retroiluminada, estas
particiones evaluan las frecuencias espaciales de 3, 6, 12 y 18 ciclos/grados, como se

muestra en la figura 3.%°

a & 12 "
Spatial Frequancy—{Cycles Per Degraa)

Figura 3 Sensibilidad al contraste por
frecuencia

Fuente: Wikipedia.org
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Optotipos de escala logaritmica o de Balley-Lovie

Fueron disefiados a finales de la década de los 70s, pretenden conseguir la maxima
estandarizacion en la medida de la agudeza visual. Son las més utilizadas en investigacion. A
continuacion, se muestran los valores calculados para la cartilla de Snellen al convertir la fraccion

Snellen en el logaritmo del minimo Angulo de resolucién (LogMar) (Tabla 2)*

20/20 6/6 1.0 0.0
20025 6/8 | 0.8 0.1
- 20/30 6/9 0:6.. 0.2
~20/40 6/12 0.5 03
~20/50 6/15 0.4 T 0.2
~20/60 6/18 0.3 05
~20/80 6/24 025 06

20/100 6/6 02 07

20/200 6/6 | o1 10

Tabla 2 Equivalencias de valores.

Debido a que la ambliopia es un trastorno del desarrollo neurolégico que afecta tanto
monocular y procesamiento visual binocular, no estd claro si los deficits visuales
binoculares se recuperan en ambliopes tratados clinicamente. Si no es asi, entonces la
plasticidad neuronal dirigido a aquellos que quedan déficit puede ser necesaria para

recuperar las funciones visuales™.

Errores de refraccion asimétrica entre los ojos(anisometropia) durante el periodo critico de
la maduracion visual (es decir, a las edades de menos de 8 afios de edad) es una causa
conocida de la ambliopia anisometrdpica Los pacientes con ambliopia anisometropica
tienden a tener funciones visuales monoculares anormales en el ojo ambliopico la supresion
interocular anormal (es decir, la influencia inhibidora del ojo de fijacion en el ojo
amblidpico bajo vision binocular), como se refleja por una dominancia ocular sensorial

anormal, y pobres estereopsis®***,
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1.6 Técnicas de refraccion

La determinacion del estado refractivo del ojo implica la refraccion tanto objetiva como
subjetiva. En la refraccion objetiva, el examinador determina el estado refractivo del ojo
segun los principios oOpticos de la refraccion sin necesidad de respuestas subjetivas por
parte del paciente. En la refraccion subjetiva, el examinador determina el estado refractivo

(inicamente a partir de las respuestas subjetivas del paciente®*®.

Durante las pasadas décadas se han desarrollado muchos métodos de refraccion objetiva

computarizada (autorefractometro)®>°*.

Refraccién Subjetiva

Su proposito es determinar, por medios subjetivos la combinacién de lentes esféricas y
cilindricas necesarias para situar artificialmente el punto remoto de cada uno de los ojos del

paciente en el infinito®.

La hendidura estenopeica se utiliza como una ayuda mas cuando la Retinoscopia no es
satisfactoria. Conviene valorar con antelacion qué C.V. pretende uno lograr, lo que
facilmente se obtiene con la toma de Agudeza Visual (AV) a través de un orificio

estenopeico.

En la montura de lentes se coloca la hendidura y se gira por 360°. Si en ninguna posicion se
registra incremento visual, el defecto es esférico. Si en una posicion existe mejoria en la
AV, esta posicion corresponde a una de las posiciones de los meridianos principales de un
defecto astigmatico. En esta posicién se agregan esferas positivas y negativas, hasta lograr
la mejor vision y se anotan eje y graduacion. Se gira entonces la hendidura 90 ° y se lleva
acabo el mismo procedimiento anterior. Ya que la hendidura transforma una esfera en
cilindro, el resultado puede expresarse como una combinacién cilindrica o esfero

cilindrica®*.

17



Ejemplo:

Mejor vision con hendidura estenopeica a 20°. Se agregan esferas hasta lograr la mejor
vision.

La mejor vision se logra con +0.75 esfera. Se gira la hendidura 90°, o sea a eje de 110°. La
mejor vision se logra con +1.00 esfera.

Resultando en combinacion bicilindrica:

+0.75x 20° = +1.00 x 110°

Transcripcién a combinacion esfero cilindrica:

+0.75 esfera = +0.25 x 110°, o bien

+1.00 esfera = -0.25 x 20°

La hendidura estenopeica se utiliza igualmente para corroborar la graduacién. Si no existe
modificacion en la vision en ninguna posicién de la hendidura, la graduacion es correcta. Si
por el contrario existe incremento visual en alguna posicion, se procede como sigue:

Se coloca la hendidura perpendicular al eje que report6é incremento visual. Se modifica la
esfera hasta lograr la vision referida con la hendidura inicial, se calcula la diferencia de

esfera que se coloca como cilindro en el eje inicial de a la hendidura.

Ejemplo:

Paciente con +1.50 esfera. Logra 20/30
Hendidura a 90 °, logra 20/20

Se coloca la hendidura a 180°

Se modifica la esfera hasta lograr 20/20
Esto se logra con +1.25 esfera

La diferencia de esferas es de -0.25

Se coloca entonces un cilindro de -0.25 a 90° de su posicién inicial, o sea a 180° [*]
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Refraccién objetiva

La Retinoscopia proporciona al especialista informacion relacionada tanto con el
astigmatismo como de la ametropia esférica. Incluye la Retinoscopia estatica, en la que el
paciente fija la vista sobre un objeto lejano y la Retinoscopia dinamica, en la que el
paciente fija vista sobre un objeto cercano **l. También es conocida como esquiascopfa, el
estudio de las sombras.

Se utiliza el Retinoscopia para llevar a cabo esta prueba, el cual tiene dos partes que se

separan facilmente: La cabeza y la bateria (mango).

Retinoscopia estatica con espejo plano
El propdsito de la Retinoscopia es obtener una medicién objetiva del estado refractivo del
paciente, mientras el paciente mantiene la vista fija sobre un objeto situado a una distancia
de 6m*.
Preparacion
= Se necesita: Retinoscopia y foroptero (se puede utilizar también regla esquiascépica
0 caja de prueba en vez de fordptero).
- Sentar al paciente y ajustar altura de la silla, asegurando que el paciente esté
cémodo. Los ojos del paciente deben quedar a la altura de los 0jos del optometrista.
= Colocar foroptero frente al paciente, ajustando la distancia interpupilar.
= El paciente debe tener los ojos abiertos (sin ocluir).
- EIl ojo derecho del paciente se revisa con el ojo derecho del optometrista y el ojo
izquierdo del paciente con el ojo izquierdo del optometrista.
Procedimiento

= Pedir al paciente que enfoque en un punto de fijacion lejano.
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- Tomar distancia y asumir posicion de Diana Cazadora, asegurando no obstruir la
vision del paciente. Con una mano se utiliza el Retinoscopia y con la otra se toma la
"distancia de trabajo™ o DT.

« Determinar valores esférico y cilindrico de cada ojo. Observar fendbmenos de

ruptura, engrosamiento u oblicuo, girando 360° la estria de luz?’.

Retinoscopia de Mohindra (Rinoscopia de cerca)

Se presenta como una técnica objetiva, para evaluar las refracciones no ciclopléjicas en
lactantes y nifios pequefios. La técnica consiste en realizar una Retinoscopia cerca de una
habitacion que, por lo demas, es oscura, ya que el paciente fija la luz Retinoscopia con un
0jo, mientras que la otra esta ocluida, al componente esférico del resultado esfero-cilindrico
se le suma algebraicamente el factor de -1.25 D (equivalente a sustraer 1.25 D debido al
retraso de acomodacion. El examinador anima al nifio a fijar la vista sobre la luz del

Retinoscopia®*.

Se presentan datos que respaldan la confiabilidad y validez de esta técnica en adultos y
bebés. [*°]

Auto refractometro

Los refractores automaticos se han vuelto mas importantes en los Gltimos afios debido a la
ocupada agenda clinica de los oftalmdlogos y la creciente fe de los pacientes en sofisticados
dispositivos mecénicos®’.Muchos de estos refractdmetros, subjetivos y objetivos, estan
ahora disponibles, la mejora constante de los disefios y mayores demandas a la precision

La auto refraccion y la refraccion subjetiva hacen parte de otras técnicas usadas para
determinar el error de refraccion. La auto refraccion es un método de Retinoscopia que se

realiza en un dispositivo computarizado®,
1.7 Diagnostico y Tratamiento

En la practica clinica, la ambliopia se trata generalmente con el tratamiento con parches,

para forzar el cerebro de los pacientes para aprender a ver a través del ojo ambliépico®. Esta
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terapia, que es eficaz en la recuperacion de la agudeza visual monocular del ojo

ambliépico™, impide que los dos ojos de trabajar juntos.

Por medio de estudio ocular, el método por hendidura transforma una esfera en cilindro, el
resultado puede expresarse como una combinacion cilindrica o esfero cilindrica, de esta

manera se analiza adecuadamente la agudeza visual ******

En la anisometropia, la agudeza visual se ve afectada mas que la sensibilidad al
contraste. En su estudio mas reciente, las aparentes deficiencias en la sensibilidad al
contraste para mover plaids en ambliopes anisometropicos casi por completo a estas
rejillas, que son déficits de procesamiento de bajo nivel®.

La agudeza visual puede mejorar en casos de ambliopia de origen anisometrépico con
tratamiento pasivo (oclusion directa y alterna) y activo (filtros, juegos, antisupresivos)
corrigiendo la dominancia ocular al forzar la fijacién del ojo ambliope. Se ha referido que
el que el tratamiento rehabilitador es efectivo en los ambliopes severos con fijacion
excéntrica. Una persona con una buena agudeza visual puede tener una pobre sensibilidad
al contraste, por ejemplo, debido a las cataratas. Consecuentemente, es necesario evaluar
ambas medidas de forma complementaria para poder valorar adecuadamente la calidad de
la vision*"*®,

La sensibilidad al contraste es también una medida de salud ocular, ya que diferentes
patologias provocan una disminucién en mayor o menor grado*.Algunos estudios han
informado que los niveles de sensibilidad de contraste en la ambliopia son normales o casi
normales a bajas frecuencias espaciales y disminuyen a frecuencias espaciales
altas. 148:49:50.51.521 g0 nuede decir que la SC es diferente a la AV, pues mide dos variables
de forma independiente: tamafio y contraste, mientras que la segunda solo mide tamafio,
debido a que su contraste es siempre constante (negro sobre blanco) y alto (98% a 100%).
En muchas ocasiones, el paciente puede ser capaz de leer hasta el 20/20 de la tabla de
Snellen, lo cual indicaria una agudeza visual normal; sin embargo, esto no necesariamente

evalla la calidad o funcionalidad de la vision®***. Es por esto, que por lo que es de vital
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importancia conocer que técnica de refraccion nos puede aportar la mejor Agudeza Visual y
Sensibilidad al Contraste basados en la graduacion adecuada para dar inicio a una correcta
Terapia®®. Algunos de los estudios de sensibilidad al contraste mas recientes han detectado
déficits en ambliopes solo a altas frecuencias espaciales, otros han demostrado reducciones
en todas las frecuencias espaciales®** La curva de sensibilidad al contraste normal alcanza

su punto méaximo a una frecuencia espacial de 5-6 cpd®.

Estudios previos han informado que los niveles de sensibilidad de contraste se reducen a

56,57,58

altas frecuencias espaciales en el ojo ambliépico de pacientes con ambliopia , pero

normales o casi normales a bajas frecuencias espaciales (menos de 6 cpd). Chatzistefanou

. 59

et al. >, también encontraron que los ojos normales de los pacientes con ambliopia tenian

LCR anormal, independientemente de si se habian sometido a terapia de oclusién. Por el

contrario, Zele et al.%°

encontraron que los ojos normales de ambliopes tenian valores
normales en todas las frecuencias espaciales. Por otra parte, Maebera et al., informaron que
la sensibilidad al contraste se redujo en los ojos ambliopicos, mientras que los ojos

normales fueron generalmente normales®’.

Aunque la agudeza visual es una evaluacion convencional utilizada en el tratamiento de la
ambliopia y evalla los limites de resolucion espacial de la vision, no puede predecir el
rendimiento de un individuo en otras tareas de vision espacial, como la percepcion del
objetivo o la discriminacion. Por lo tanto, se ha propuesto que la prueba de sensibilidad al
contraste es una mejor herramienta para diagnosticar e investigar déficits visuales

espaciales®.

Las personas con ambliopia unilateral de inicio en la infancia tienen un mayor riesgo de por
vida de una posible deficiencia visual bilateral y una degeneracion macular relacionada con
la edad®*.Sin embargo, la ambliopia es potencialmente reversible, si se trata
adecuadamente. Informes anteriores indicaron que el tratamiento de la ambliopia es
ineficaz después de los 8 afios de edad; sin embargo, recientes estudios de tratamiento de

ambliopfa han demostrado que la agudeza visual puede mejorarse en nifios mayores?**.
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Aunque la ambliopia generalmente se diagnostica como una disminucién de la vision en un
solo ojo, los ambliopes también sufren amplios déficits en la funcion espacial. Cuando se
cuantifican las variaciones en los sistemas de vision de los ambliopes, la mayoria de estos
déficits pueden reducirse a dos parametros visuales basicos, agudeza visual y sensibilidad

al contraste?®.

Ambliopia ("0jo perezoso™) es un desorden de desarrollo visual que surge después de la
interrupcion selectiva de la entrada visual a un ojo temprano en vida. Las dos causas mas
comunes de ambliopia son la anisometropia, que es una desigualdad de refraccion entre los
dos o0jos, y / 0 estrabismo, que es una desalineacion en la fijacion de un 0jo'’?’. También
puede ser causada por la privaciébn mas extrema como en las cataratas del desarrollo
(cristalino opaco) o potosis (parpados caidos). Clinicamente, la ambliopia se identifica
evaluando la agudeza visual con un gréfico optotipo (letra o simbolo). La ambliopia se
diagnostica si un nifio tiene al menos una diferencia de dos lineas en la agudeza visual entre
los ojos, incluso cuando se han eliminado los factores ambiogénicos (es decir, mediante la
prescripcion apropiada de la lente para anisometropia, cirugia correctiva para alinear los
0jos en estrabismo o extraccion de cataratas)® .Un ojo ambliope es un ojo sano de otra
manera, y los efectos de la ambliopia se asumen extensamente para ser cortical en origen,
surgiendo del desequilibrio de la entrada al sistema visual que se convierte. La ambliopia

2930 5j un adulto desarrolla

suele aparecer entre las edades de 6 meses a 8 afios.
anisometropia, estrabismo o catarata unilateral, no se produce ambliopia. Por lo tanto, la
ambliopia es una consecuencia de la progresion anormal del desarrollo visual durante los

periodos sensibles, y no puede afectar a un sistema visual maduro®".
También hay situaciones donde los medios oculares tienen obstrucciones tales como

cataratas, hemorragia vitrea e hifema que impiden resultados de refraccion objetivos

adecuados. En tales casos, obtener un astigmatismo total adecuado es problematico®.
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CAPITULO II
2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ambliopia es un trastorno del desarrollo que se presenta con una incidencia del 3% en el
que hay perdida de la vision, a pesar de tener una evolucion y transmision de sefiales
nerviosas de manera normal, en la mayoria de los casos tiene una presentacion por un
déficit monocular y es de origen cortical, actualmente la naturaleza del déficit de
procesamiento es controversial, asi mismo, en estudios del comportamiento humano se han
identificado dos déficits principales; pérdida de la sensibilidad al contraste y distorsiones
espaciales percibidas, y en este mismo sentido se ve alterada una dominancia ocular
sensorial anormal, y pobres estereopsis, por lo tanto la ambliopia presenta un impacto en la
calidad visual muy negativa haciendo que sus funciones visuales monoculares y binocular
sean anormales y como consecuencia genera problemas de déficit de atencién o bajo
rendimiento escolar, que se puede ver reflejado en un nivel baja de autoestima, problemas
en la préctica deportiva, por lo anterior es importante que a los pacientes con ambliopia se
les identifique con el mejor método de la recuperacion de su resto visual de tal forma que el
tratamiento basado en terapia visual se basa en el mejor método para identificar la vision y

a partir de ahi iniciar el tratamiento adecuado de terapia visual.

Generalmente en los consultorios de optometria, se tienen casos de pacientes que ameritan
ser valorados de manera mas minuciosa, debido a que la refraccion se estudia de manera
objetiva y después una afinacién subjetiva o incluso el uso del refractdbmetro, pero en tales
casos se puede llegar una hipo correccion o hipercorreccion al paciente, por lo que es de
vital importancia conocer que técnica de refraccion nos puede aportar la mejor agudeza
visual y sensibilidad al contraste basados en la graduacion adecuada para dar inicio a una

correcta terapia.
El poder encontrar la mejor técnica de refraccion en pacientes con ambliopia permite tener

una terapia con mejores resultados al lograr la mejor agudeza visual, una deteccion

temprana de la mejor correccidn posible ayuda a una mejor rehabilitacién de la ambliopia,
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detectar la refraccion més adecuada para tipo de paciente ambliope nos haria mas facil el
diagndstico oportuno y certero ya que cada método de refraccion tiene sus ventajas.

Es por ello, que se formula la siguiente pregunta:

¢Cudl es el tipo de refraccion que obtiene mejores resultados en la agudeza visual y
sensibilidad al contraste en pacientes con ambliopia?
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2.2 JUSTIFICACION

La ambliopia es la causa mas comin de discapacidad visual monocular desde la etapa
pediatrica, afectando por consiguiente a los adultos jovenes, se estima que la prevalencia de
esta enfermedad es del 0.7% al 5%, dependiendo de las caracteristicas de la poblacién de

estudio, los criterios de la agudeza visual y métodos de medicion.

Los errores de refraccion asimétrica entre los ojos (anisometropia) durante el periodo
critico de la maduracion visual (es decir, a las edades de menos de 8 afios) es una causa
conocida de la ambliopia anisometropica. Los pacientes con ambliopia anisometropia
tienden a tener funciones visuales monoculares anormales en el ojo amblidpico, la
supresion Inter ocular anormal (es decir, la influencia inhibidora del ojo de fijacion en el
0jo amblidpico bajo vision binocular), como se refleja por una dominancia ocular sensorial
anormal, y pobres estereopsis. Esta es la causa mas comun de discapacidad visual

monocular entre los nifios y los adultos jovenes.

Por la alta prevalencia de la ambliopia en nuestra poblacion es de suma importancia que los
optometristas, que somos la atencion primaria de la salud visual realicemos un diagnostico
adecuado y oportuno en base a un mejor manejo de las técnicas de refraccion que sean mas
eficientes con los pacientes, es por esto que se propone un manejo diferente que nos
permita conocer qué tipo de retinosopia (objetiva o subjetiva) o en su caso un auto
refractometro, es mas eficaz para lograr la mejor agudeza visual con el fin de prevenir

dafos irreversibles sensoriales y de vision binocular de la ambliopia.

En la actualidad los nifios tienen problemas de déficit de atencion o bajo rendimiento
escolar en gran medida por los problemas refractivos, problemas de vision binocular debido
a que no se ha detectado ambliopias o estan mal diagnosticadas y menos a tratadas con
terapia visual. Que es de vital importancia ya que existe una edad critica del desarrollo de la

visién binocular.
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La deteccion y correccion de los errores refractivos en lactantes y nifios es muy importante
por dos razones: prevenir la pérdida irreversible de la vision secundaria a la supresion de
una imagen retiniana borrosa o desenfocada (ambliopia) y eliminar cualquier impedimento

visual perjudicial para el funcionamiento normal del nifio vida.

Por la importancia de lo anterior no se conoce un método que defina mejor la vision que
tiene un ojo ambliope de forma que se pueda emplear y que den mayor resultados en el
remanente de vision en este mismo sentido, se podra establecer la refraccion con la mayor

ganancia visual y con ello un mayor beneficio durante la terapia visual.
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2.3 OBJETIVOS
2.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la variabilidad de la agudeza visual y sensibilidad al contraste con diferentes

técnicas de refraccion en pacientes ambliopes.
2.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
a) Determinar qué técnica de refraccion que nos ofrece la mejor Agudeza Visual.

b) Diagnosticar la ambliopia.

c) Describir la Agudeza Visual y Sensibilidad al Contraste con la poblacion de estudio.
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2.4 HIPOTESIS

La prueba subjetiva ofrecera la mayor agudeza visual con la refraccion minima que el

paciente puede mejorar su vision respecto a las demas técnicas
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CAPITULO I11. DISENO METODOLOGICO
3.1 Disefno de estudio

Se realizara un estudio observacional debido a que no se modificaran las variables de

estudio, se realizara analitico, comparativo, transversal, prospectivo y unicéntrico.

3.2 Muestreo

Pacientes del Hospital Regional de Orizaba de entre 6 a 60 afios de edad, que presenten
diagnostico de Ambliopia

*Con un universo total de individuos: 35 (de 6 a 60 afios de edad ), considerando el numero
aproximado de pacientes de esta edad que se atienden en 1 afio en el Hospital Regional de
Orizaba con diagnostico de ambliopia.

*Tipo de muestreo: Aleatorio Estratificado

g2
*Proceso para seleccion de muestra: NxZ xpxq

_ n= =
N-gSlllcntes. d = (.r\‘" = l) + Za“ X pX(q
En donde, N = tamafio de la poblacion Z = nivel de confianza, P = probabilidad de éxito, o
proporcion esperada Q = probabilidad de fracaso D = precision (Error maximo admisible en

términos de proporcion).

La prevalencia de ambliopia se resumié como porcentaje con intervalos de confianza del

95% en la muestra total.
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3.2.1 Criterios de inclusion

Pacientes con diagnostico confirmado de ambliopia.
Pacientes de ambos sexos.

Edad superior a los 6 afos.

3.2.2 Criterios de exclusion

Pacientes con estrabismo.

Antecedente de lesion cerebral de etiologia vascular o traumatica.

3.2.3 Criterios de eliminacion

Pacientes que no hayan completado el estudio.

Pacientes que decidan salir del estudio.

3.3 Materiales y recursos

Consultorio Optomeétrico

Fortoptor (Marca Topcon, Modelo: VT-10)

Retinoscopio Marca: WelchAllyn Modelo:18236

Caja y armazon de prueba

Auto refractometro Marca Topcon Modelo: KR-8800

Pantalla de Sensibilidad al Contraste CVVS-1000E
Computadora

Impresora

Material de papeleria (boligrafos, lapices, gomas y corrector).
Software Office con los programas Word, Excel y Power point.
Software denominado “Startical Product and Service Solutions version 25 de la

empresa IBM.
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3.4 Variables

Edad

Numero de afos
desde el

Se obtendré la
informacion por

Cuantitativa

ARO0S

Masculino

Femenino

logMar

nacimiento a la medio del =
fecha. expediente
‘ cinico.

Sexo Cualidades Se obtendra la Cualitativa
genotipicas y informacion por B,
fenotipicas que medio del DicotoThgg
diferencian a un expediente
hombre o mujer, cinico.

Agudeza La capacidad de Se obtendra por  Cuantitativa

: nuestro medio de la

Visual : : > Ordinal
sistema visual para exploracién
discriminar oftalmoldgica
detalles de los asistida.
objetos en unas
condiciones dadas.

Sensibilidad al | Es la capacidad  Se obtendra Cuantitativa
que tiene el durante la _

Contiige sistema visual para ey ploracion Ordinal
discriminar un -
objeto del fondo ofFaI_m ologica

asistida.

en el que se
encuentra situado.

Tabla 3 Variables de estudio

CSV-100
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3.5 PROCEDIMIENTOS

3.5.1 Invitacion a participar en el proyecto

El Optometrista y la enfermera se presentaron por primera vez, explicando la importancia
del proyecto donde se les invito a participar, independientemente de su consulta
optométrica a la que van acudir. Los pacientes que aceptaron participar en la investigacion,
se les realizé una revision completa de examenes optométricos con las diferentes técnicas

de refraccion en las instalaciones del Hospital Regional de Orizaba Veracruz

3.5.2 Entrevista a los pacientes

En la entrevista inicial, se preguntaron a los individuos y familiares que los acompafaron
sobre los antecedentes de la salud ocular y sistémica, ademas, si eran usuarios de correccion

visual, cuales eran sus signos y sintomas. Que hayan sido diagnosticados de Ambliopia.

3.5.3 Valoracion de la agudeza visual

Para todos los participantes, se les midié la agudeza visual no corregida usando un
diagrama de Snellen y la sensibilidad al contraste con la pantalla de Sensibilidad al
Contraste CVS-1000E y luego se determiné la correccion refractiva de vision lejana con las
diferentes técnicas de refraccion (objetiva, subjetiva, Mohindra y autorefractometro) de
manera alternada, toma de AV y SC sin afinar refraccion. Se registraron los casos de

ambliopia y tipo de ametropia.
3.5.4 Refraccion
Se procedié a la afinacién de refraccion con maximo positivo monocular, cilindro cruzado

para eje, poder cilindrico, balance binocular, toma de agudeza visual y sensibilidad al

contraste post afinacion de cada técnica.
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3.5.5 Sensibilidad al contraste

1. Sitlese a 2,5 metros de la pantalla.

2. Si usted utiliza compensacion optica (gafas o lentillas) para vision lejana, debe
utilizarlas.

3. La prueba se realizard& monocularmente, primero la realizaremos para un 0jo y después
para el otro. Tapando siempre el 0jo no examinado.

4. Deberd decir de cada grupo (A,B,C,D) y de cada numero (1,2,3,4,5,6,7), qué
circulo  esta rallado, si el de arriba o el de abajo®®.

El resultado del test proporciona una curva de sensibilidad al contraste total, que es muy
uatil para la evaluacion de lentes de contacto, cirugia refractiva y deficiencias oculares,
particularmente: Cataratas. Glaucoma, Neuritis optica etc”**,

De la misma forma, esta prueba permite obtener una puntuacion funcional de agudeza

visual para la evaluacién y registro de cataratas directamente desde la hoja de puntuacion.®
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RESULTADOS

Edad y sexo de los pacientes

En el estudio realizado participaron 35 pacientes, de los cuales solo 11 se eliminaron

debido a que no cumplieron estrictamente con los criterios de seleccidn, se tuvo un total de

24 pacientes, de los cuales el sexo masculino representd el sexo masculino fue del 54.2%

tuvo la edad promedio de 28.85+15 afios y en el 45.8% del femenino con la edad promedio

de 20.73+15 afos, el promedio general fue de 25.13+16 afios, la edad minima fue de 6 afos

y maxima de 50 afios, estuvo mas afectado el genero masculino, al aplicar la prueba

estadistica t de Student se obtuvo un valor de p=0.002, teniendo diferencia estadisticamente

significativa. (Gréafica 1y 2)

= Femenino = Masculino

Gréfica 1. Relacion de los pacientes por sexo.

36.25
p=0.002

29.

21.75

14.5

7.25

Masculino Femenino Total

Gréfica 2 Promedio de la edad de los pacientes.
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Distribucion por ojo ambliope

En el andlisis del ojo afectado por ambliopia en los 24 pacientes, el 29.2% fueron del lado
derecho, el 70.8% de lado izquierdo, se observé que el lado izquierdo fue el que presento
con mayor frecuencia de lesion, esta diferencia fue estadisticamente significativa, al
obtener un valor de p=0.0001, al aplicar la prueba t de Student para una sola muestra.

(Grafica 3)

= Derecho = |zquierdo

Gréfica 3 Ojo afectado de los pacientes

m Ojo derecho m Ojo izquierdo

80. p=0.000T

60.

40.

20.

Masculino Femenino Total

Gréfica 4 Ojo afectado de los pacientes segun el sexo.
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Distribucion de estado refractivo

La poblacion que habia sido sometido al estudio eran 35 pacientes, debido a que cumplian
con los criterios de seleccion, sin embargo, se tuvo que eliminar al 28.57% de los pacientes
con astigmatismo de tipo midpico y de tipo mixto en un solo caso, el 68.58% padecieron
ambliopia con mayor frecuencia, se tuvo diferencia estadisticamente significativa, al
obtener un valor de p=0.0001, al aplicar la prueba t de Student para una sola muestra.
(Grafica 5)

105.

p=0.05

87.5

70.

52.5

35.

17.5

-1

-17.5

-35.
Ambliopia Astigmatismo mi6pico Astigmatismo mixto

Gréfica 5 Distribucion de estado refractivo
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Distribucion por tipo de ambliopia

De los 24 pacientes que participaron en la investigacion, los pacientes con ambliopia de
tipo anisometropica representaron el 75%, mientras los pacientes de tipo funcional fueron
el 25%, la diferencia fue estadisticamente significativa, al obtener con mayor frecuencia la
anisometropia, se tuvo un valor de p=0.0001, al aplicar la prueba t de Student para una sola

muestra. (Grafica 6)

120

p=0.0001
100

80

60

40

20

Anisometrépica Funcional

Gréfica 6 Distribucion por tipo de ambliopia
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Agudeza visual de lejos con y sin afinacion

En torno al analisis de la agudeza visual lejana en los pacientes con ambliopia, se aplicaron
las técnicas de refraccion con y sin afinacion, se identifico que las alteraciones fueron mas
frecuentes a mayor edad, ademas, de las diferentes técnicas de refraccion la Subjetiva es la
que nos brinda mejor Agudeza Visual en la vision lejana sin y con afinacién de graduacion.
(Grafica 7)

De hecho, los pacientes mas jovenes tienen mejores resultados al realizar las Retinoscopias

objetiva y Mohindra.

MEDIAS AV LEJOS CON Y SIN AFINACION

60—

57

54

Media av

517

T T T T T T T T
AVLSAO AVLSAM AVLSAS AVLSAA AVLAO AVLAM AVLAS AVLAA

Grafica 7. Relacion de medias en visién lejana

Abreviaturas: AVLSAO: Agudeza Visual de lejos Sin Afinacion Objetiva, AVLSAM: Agudeza
Visual de lejos Sin Afinacion Mohindra, AVLSAS: Agudeza Visual de lejos Sin Afinacién
Subjetiva, AVLSA: Agudeza Visual de lejos Sin Afinacion Autorefractometro. AVCAO: Agudeza
Visual de Cerca con Afinacion Objetiva AVCAM: Agudeza Visual de cerca con Afinacion
Mohindra AVCAS: Agudeza Visual de cerca con Afinacion Subjetiva AVCAA: Agudeza Visual de

cerca con Afinacion Autorefractometro
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Agudeza visual de cerca con y sin afinacion

En el analisis de la agudeza visual valorados por las diferentes técnicas de refraccion en el
ojo ambliope en una distancia cercana, de cada paciente con y sin afinacién de la
refraccion, esta patologia se caracteriza por tener mejor vision cercana a comparacion de
una vista de lejos, a pesar de las diferentes técnicas de refraccion.

Se observa en promedio similar en la agudeza visual de cerca, destacando que el
autorefractometro tuvo menor agudeza visual. (Gréfica 8)

MEDIA DE AGUDEZA VISUAL DE CERCA CON Y SIN AFINACION

34

32+

28+

MediadeAV.

26—

24—

N
N
|

T T T T T T T T
AVCSAO AVCSAM AVCSAS AVSAA AVCAO AVCAM AVCAS AVCAA

Grafica 8 Relacion de medias en vision cercana

Abreviaturas: AVLSAO: Agudeza Visual de lejos Sin Afinacion Objetiva, AVLSAM: Agudeza
Visual de lejos Sin Afinacion Mohindra, AVLSAS: Agudeza Visual de lejos Sin Afinacion
Subjetiva, AVLSA: Agudeza Visual de lejos Sin Afinacion Autorefractometro. AVCAQO: Agudeza
Visual de Cerca con Afinacion Objetiva AVCAM: Agudeza Visual de cerca con Afinacion
Mohindra AVCAS: Agudeza Visual de cerca con Afinacion Subjetiva AVCAA: Agudeza Visual de
cerca con Afinacion Autorefractometro
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SENSIBILIDAD AL CONTRASTE DE LEJOS Y CERCA

En el andlisis de la sensibilidad al contraste de lejos en ojos ambliopes sin afinacion, esta
prueba permite valorar si el nivel de contraste mas bajo puede ser detectado por el paciente
para un tamafio determinado de estimulo u objeto, se identificd que se presenta una pérdida
de sensibilidad al contraste en todos los casos de ojos ambliopes, pero es mejor de cerca

que de lejos con las diferentes técnicas de refraccion.

Sensiblidad al Contraste sin afinacion de Lejos

15

[~

(1

=

(-Ts]

| \ I ’ ‘ ‘
i || |

1 3456789101112131&1516171819202122

-0.5

Frecuencia Espacial (Ciclos por Grado)
mA mB mC mD

Grafica 9. Sensibilidad al contraste de lejos
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Sensibilidad al contraste

Se identifico que la sensibilidad al contraste presenta una mejoria importante con la
afinacion de la graduacion, tanto en vision lejana y cercana con las diferentes técnicas de
refraccion, aquellos pacientes con pardmetros normales fueron del 20.84%, pero en el
79.16% de los pacientes analizados tuvieron pardmetros por arriba de 1.56 LogMar.
(Grafica 10)

= Parametro normal = Rebasa 1.50 logMar

Grafica 10 Sensibilidad al contraste
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Se hizo en andlisis de la agudeza visual cerca y de lejos, segun el tipo de ambliopia
funcional, obteniendo el promedio y la desviacion estandar de las técnicas de estudio.
(Tabla 4)

Ambliopia funcional

Agudeza visual cercana Agudeza visual de lejos
Media Desv. Estandar Media Desv. Estandar
AVCSAO 0.3522 0.16163 AVLSAO 0.6056 0.25546
AVCSAM 0.3522 0.16163 AVLSAM 0.6222 0.24866
AVCSAS 0.3522 0.1722 AVLSAS 0.5389 0.24528
AVSAA 0.3578 0.17203 AVLSAA 0.6611 0.28105
AVCAO 0.2589 0.13024 AVLAO 0.5222 0.24146
AVCAM 0.2589 0.13024 AVLAM 0.5333 0.2401
AVCAS 0.2589 0.13024 AVLAS 0.4889 0.22981
AVCAA 0.2589 0.13024 AVLAA 0.55 0.24793

Tabla 4 Ambliopia funcional

Abreviaturas: AVLSAO: Agudeza Visual de lejos Sin Afinacion Objetiva, AVLSAM: Agudeza
Visual de lejos Sin Afinacion Mohindra, AVLSAS: Agudeza Visual de lejos Sin Afinacién
Subjetiva, AVLSA: Agudeza Visual de lejos Sin Afinacion Autorefractometro. AVCAO: Agudeza
Visual de Cerca con Afinacion Objetiva AVCAM: Agudeza Visual de cerca con Afinacién
Mohindra AVCAS: Agudeza Visual de cerca con Afinacion Subjetiva AVCAA: Agudeza Visual de

cerca con Afinacion Autorefractometro
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Se hizo en anélisis de la agudeza visual cerca y de lejos, segin el tipo de ambliopia
anisometropica, obteniendo el promedio y la desviacion estandar de las técnicas de estudio.
(Tabla 5)

\ Ambiopia anisometropica

Agudeza visual de cerca Agudeza visual de lejos
Media Desv. Desviacion Media Desv. Desviacion
AVCSAO 0.3133 0.10328 AVLSAO 0.4733 0.12437
AVCSAM 0.3133 0.10328 AVLSAM 0.4733 0.12437
AVCSAS 0.3133 0.10328 AVLSAS 0.45 0.13784
AVSAA 0.3133 0.10328 AVLSAA 0.5067 0.09092
AVCAO 0.15 0.05477 AVLAO 0.4233 0.16513
AVCAM 0.15 0.05477 AVLAM 0.4233 0.16513
AVCAS 0.15 0.05477 AVLAS 0.3833 0.13292
AVCAA 0.15 0.05477 AVLAA 0.4067 0.13367

Tabla 5 Ambliopia Anisometrdpica

Abreviaturas: AVLSAO: Agudeza Visual de lejos Sin Afinacion Objetiva, AVLSAM: Agudeza
Visual de lejos Sin Afinacion Mohindra, AVLSAS: Agudeza Visual de lejos Sin Afinacion
Subjetiva, AVLSA: Agudeza Visual de lejos Sin Afinacion Autorefractometro. AVCAO: Agudeza
Visual de Cerca con Afinacion Objetiva AVCAM: Agudeza Visual de cerca con Afinacion
Mohindra AVCAS: Agudeza Visual de cerca con Afinacion Subjetiva AVCAA: Agudeza Visual de

cerca con Afinacion Autorefractometro
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En la valoracion de la agudeza visual de cerca y de lejos, no se observaron diferencias

estadisticamente significativas en las todas las variables de estudio, esto se debe a que los

pacientes ven mejor de cerca, esto se analizé mediante el analisis de varianzas. (Tabla 6)

Suma de

cuadrados

Media

cuadratica

AVCSAO

AVCSAM

AVCSAS

AVCSAA

AVCAO

AVCAM

AVCAS

AVCAA

AVLSAO

AVLSAM

AVLSAS

AVLSAA

Entre grupos
Dentro de grupos
Entre grupos
Dentro de grupos
Entre grupos
Dentro de grupos
Entre grupos
Dentro de grupos
Entre grupos
Dentro de grupos
Entre grupos
Dentro de grupos
Entre grupos
Dentro de grupos
Entre grupos
Dentro de grupos
Entre grupos
Dentro de grupos
Entre grupos
Dentro de grupos
Entre grupos
Dentro de grupos

Entre grupos

0.006
0.498
0.006
0.498
0.006
0.558
0.009
0.556
0.004
0.353
0.004
0.353
0.004
0.353
0.004
0.353
0.035
1.230
0.041
1.187
0.013
1.140
0.062

0.006
0.023
0.006
0.023
0.006
0.025
0.009
0.025
0.004
0.016
0.004
0.016
0.004
0.016
0.004
0.016
0.035
0.056
0.041
0.054
0.013
0.052
0.062

0.26

0.26

0.232

0.361

0.23

0.23

0.23

0.23

0.628

0.762

0.26

0.953

0.615

0.615

0.634

0.554

0.636

0.636

0.636

0.636

0.436

0.392

0.615

0.34
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AVLAO

AVLAM

AVLAS

AVLAA

Dentro de grupos
Entre grupos
Dentro de grupos
Entre grupos
Dentro de grupos
Entre grupos
Dentro de grupos
Entre grupos

Dentro de grupos

1.430
0.031
1.140
0.030
1.141
0.001
1.035
0.017
1.21

0.065
0.031
0.052
0.03
0.052
0.001
0.047
0.017
0.055

0.606

0.582

0.027

0.304

0.445

0.453

0.87

0.587

Tabla 6 Analisis por ANOVA de la agudeza visual de cerca y de lejos de los pacientes del estudio.

Abreviaturas: AVLSAO: Agudeza Visual de lejos Sin Afinacién Objetiva, AVLSAM:
Agudeza Visual de lejos Sin Afinacion Mohindra, AVLSAS: Agudeza Visual de lejos Sin
Afinacion Subjetiva, AVLSA: Agudeza Visual de lejos Sin Afinacion Autorefractometro.
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DISCUSION

La ambliopia se caracteriza por disminucion de la agudeza visual, debido a una alteracion
nerviosa del area cerebral al globo ocular, puede haber afeccion parcial o de ambos ojos,
estas afecciones que se desencadenan en la infancia estdn relacionadas con errores
refractivos que interfieren con el desarrollo normal de la vision, conduciendo a la
ambliopia, monocular, o incluso binocular, que se manifiesta como la disminucion de la
agudeza visual de mas de dos lineas de la carta de Snellen, se ha tenido mayor afeccién al
sexo masculino, que se han tratado con oclusidn de un ojo, por ello, en la investigacion de
Canadanovi¢ V Yy cols., estudiaron a 94 nifios ambliopes, el 53.2% fueron del sexo
masculino, el 46.8% del sexo femenino, la edad promedio fue de 4.2 afios, el 44.68% tenian
error refractivo, el 0.1% estan asociadas al estrabismo, resultados superiores a los obtenidos
por este estudio, al analizar 35 pacientes pediatricos, 11 se eliminaron debido a que no
cumplieron estrictamente con los criterios de seleccion, el sexo masculino represento
54.2%, la edad promedio fue de 28.85+15 afios, el 45.8% del sexo femenino con la edad

promedio de 20.73+15 afios.®®

Tang et al. propuso que los ambliopios anisometropicos pueden tener una integracion
intacta de la informacion de movimiento proporcionada moviendo rejillas de
componentes.El método universal para medir la agudeza visual implica el uso del optotipo

de agudeza de Snellen®.

En la investigacion de Vasudevan B y cols., analizaron a 23 pacientes con 46 0jos, con
edad de 23 a 31 afios, el componente esférico de su refraccion oscilé entre -2.25 D y +3.75
D, con un promedio de +1.80 D, se analizd con un autorefractometro de campo abierto
después de cinco minutos en la oscuridad para permitir la disipacion de los transitorios
acomodativos y la relajacion del alojamiento, se analizo la refraccion objetiva en la
oscuridad fue de -0.05 D en nifios y de -0.25 D en adultos con miopia y astigmatismo,
resultados que al compararse con los obtenidos en esta investigacion se identifico que el
28.57% de los pacientes padecieron astigmatismo de tipo miopico y de tipo mixto en un

solo caso, el 68.58% padecieron ambliopia. ®°
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Birch EE analizaron a pacientes con ambliopia debido a que fue la causa mas comun de
pérdida visual monocular en nifios, con una funcion motora ocular deficiente, estas
comorbilidades conllevan una prevalencia de 2.8% para el estrabismo, 3.5% para
anisometropia y 2.4% para ambliopia, la agudeza visual se enfoco principalmente en el ojo
derecho, enfermedad cominmente monocular pero al ocultar un ojo afectado, se mejora la
funcién monocular del ojo ambliopico, resultados que son similares a los obtenidos en esta
investigacion, en la que se analizaron a24 pacientes con ambliopia, el 29.2% fueron del
lado derecho, el 70.8% de lado izquierdo, se observé que el lado izquierdo fue el que

presentd con mayor frecuencia de lesion, esta diferencia fue estadisticamente significativa.
67

Mazarei M y cols., determinaron que los factores asociados con la ambliopia en 164 sujetos
fueron analizados en dos grupos, el primero con ambliopia refractiva y otro con ambliopia
funcional, el 50.6% de los nifios con ambliopia tenian anisometropia, la ambliopia estaba
fuertemente asociada con la hipermetropia y con la miopia, se detect6 que los pacientes con
antecedente de bajo peso al nacer, prematuros y distocias fueron los mas afectados,
resultados que al ser comparados con los obtenidos en esta investigacion, los pacientes con
ambliopia de tipo anisometrdpica representaron el 75%, mientras los pacientes de tipo
funcional fueron el 25%, la diferencia fue estadisticamente significativa, las alteraciones
fueron mas frecuentes a mayor edad, independientemente de las técnicas de refraccion

aplicadas se obtuvieron adecuados resultados con cierta ventaja en la técnica subjetiva. ®®

Tailor V y cols., reportaron que los pacientes pediatricos con ambliopia tienen una
prevalencia del 2 al 5%, a pesar de recibir tratamiento como son el uso de gafas, permitio la
mejora transitoria de la agudeza visual, pero lo ideal fue la oclusion parcial o desenfoque
farmacologico del ojo que ve mejor, los resultados fueron favorecedores para aquellos con
ambliopia bilateral (reduccion de 0.20 logMar), pero es comun la ambliopia severa (<0,60
logMAR) vy la reduccion de la sensibilidad al contraste, al comparar con los resultados
obtenidos en este estudio, todos los pacientes tenian ambliopia, pero en el analisis de la

agudeza visual se tenia mejor resultado en la visén de cerca con y sin afinacion de la
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refraccion, al ser sometidos a Retinoscopias objetivas, con la técnica Mohindra y con

autorefractometro, pero con este Gltima se tuvo menor agudeza visual. *

En la investigacion de Molina Curbelo D y cols., realizaron un estudio descriptivo que
incluy6 a estudiantes de primero a cuarto grado de primaria en Cuba, se tuvo predominio
del grupo de edad de 5 a 6 afios, del sexo masculino, el 48.7 % presenté agudeza visual
menor de 1.0, el defecto refractivo mas detectado fue el astigmatismo hipermetrépico en el
41.3%, se indicd el uso de espejuelos de forma permanente en el 46.3%, 34 tenian
antecedentes de padecer ametropia, pero en todos existia ausencia de correccion o
seguimiento por oftalmologia, resultados que al compararse con esta investigacion la
poblacién de estudio fueron nifios, la agudeza visual de cerca fue adecuada en la mayor
proporcion de pacientes a comparacion de la vision de lejos, a todos se les habia
administrado tratamiento para la correccion de refraccion, las diferencias fueron

estadisticamente significativas. "

Pérez Villamil A y cols., analizaron a 20 pacientes, con edad de 20 a 49 afios, la mayor
proporcion fueron del sexo femenino, con defectos refractivos como la miopia,
hipermetropia, el astigmatismo midpico simple, astigmatismo midpico compuesto,
astigmatismo  hipermetrépico  simple, astigmatismo hipermetrépico  compuesto,
astigmatismo mixto y emetropia., estos fueron sometidos a cirugia refractiva corneal, en el
periodo postoperatorio se tuvo una notable mejoria de la agudeza visual con y sin cristales,
asi como adecuada mejoria en la sensibilidad al contraste, al comparar con los resultados de
esta investigacion se tuvieron pacientes con miopia e hipermetropia principalmente,

teniendo mejoria al contraste al recibir tratamiento. "

Leon Alvarez A y cols., analizaron la refraccion subjetiva, técnica que permite mejorar la
agudeza visual, en 190 sujetos valorado por dos especialistas, se uso transformacion en
notacion Fourier, se tuvo una mejor reproducibilidad para el poder esférico y cilindrico, las
discrepancias entre evaluadores o procedimientos en el cilindro pueden ser hasta de £0,50

D y 10° en el eje, contrario a lo realizado por este estudio, en el que aplicaron las técnicas
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de refraccion objetiva estéatica, Mohindra, refraccidn subjetiva y autorefractometro teniendo

adecuados resultados, sin embargo, con el Gltimo se tuvo mayor agudeza visual. "
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CONCLUSION

El tratar pacientes ambliopes suele ser un reto principalmente en pacientes pequefios,
aunque en algunos casos puede ser frustrante y muchas veces apremiante, sin embargo
nunca es tarde para dar tratamiento a un ojo ambliope, el diagnéstico temprano y la
aplicacion de tratamiento permite mejorar la calidad de vida y la capacidad visual.

Se ha medido la Agudeza Visual con las diferentes técnicas de refraccion, siendo la
Retinoscopia Subjetiva la que nos brinda mejor Agudeza Visual en la vision lejana, con y
sin afinacién de la graduacion, encontrando medias de 0.5 LogMar en vision lejana y hasta
0.3 LogMar en visién cercana. En la técnica subjetiva acepta menos positivo en la
correccion de lejos y cerca. Es mejor la agudeza visual de cerca que de lejos en 0jos

ambliopes con las diferentes técnicas de refraccion.

En pacientes pequefios, las Retinoscopias Objetiva y Mohindra presentan mejores
resultados ya que las respuestas subjetivas no son confiables. Se considera muy importante
la realizaciéon de estos trabajos ya que nos ayudan a comprender mejor que técnica nos
permite tener el mejor resultado y desarrollar planes para una adecuada terapia.

La agudeza visual valorada con las diferentes técnicas de refraccion encontrando que el
autorefractometro es la técnica que se detecta con la peor agudeza visual en vision lejana

con y sin afinacion, con un promedio de 0.60 LogMar.

Los resultados de estos estudios contribuyen a caracterizar la prevalencia de los errores de
refraccion en pacientes con Ambliopia ya que se confirma el Astigamatismo
Hipermetropico como el error refractivo mas comdn en este padecimiento, la prevalencia
del ojo izquierdo como el ojo ambliope en el 71% de los casos, asi como también, la mayor

presencia de Ambliopia Anisometropia sobre la ambliopia funcional.

La disminucion de la sensibilidad al contraste en todos los ojos ambliopes, al comparar la

sensibilidad al contraste se presenta mejoria importante con la afinacion de la graduacion

o1



tanto en vision lejana y cercana con las diferentes técnicas de refraccion, para los pacientes
que estan por arriba de 1.56 LogMar presentan alteraciones en la sensibilidad al contraste lo

que representa mas del 80% de la poblacion de muestra.
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ANEXOS
ANEXO A. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Anexo A Consentimiento Informado

Problemas Visuales sin detectar pueden provocar en un nifio dificultades académicas. La
Ambliopia es el resultado de un desarrollo anormal del sistema visual en la primera
infancia que presenta una disminucion de la agudeza visual sin que exista ninguna lesion
organica que la justifique. La Ambliopia es la causa mas comudn de discapacidad visual
monocular entre los nifios y los adultos jovenes, la prevalencia de la ambliopia en la
literatura varia de 0,7% a 5%. EI 80% de las actividades escolares son visuales, por la tanto,
se requieren de métodos para ayudar a tratar estos problemas visuales que pudieran estar
interfiriendo con el desempefio académico del nifio.

Se ha incluido en este documento un cuestionario que pudiera ser usado para diagnosticar
sintomas asociados a este padecimiento, se han elegido para evaluar a su nifio, con el
proposito del estudio es medir la Variabilidad de la Agudeza Visual y Sensibilidad al
Contraste con diferentes técnicas de refraccion en Ambliopia en pacientes de 6 a 60 afios
que acuden a consulta en el Hospital Regional de Orizaba

Por lo anteriormente descrito un servidor solicita
a usted su consentimiento para utilizar los datos obtenidos en el estudio para fines
estadisticos y ser utilizados en este estudio. Cabe sefialar que el nombre de su hijo o los
datos personales que usted proporcione no seran utilizados de ninguna manera.

Yo , doy mi consentimiento informando
para que a mi y a mi hijo (a)
para participar en este estudio. Mi hijo recibird una evaluacion optométrica y se le otorgara
el diagndstico asi como sugerencias de tratamiento en caso de ser necesario.

También doy mi permiso para que los investigadores, evalten la informacion obtenida del
cuestionario y de la examinacién. La identidad de mi hijo(a) serd mantenido por el sistema
y no sera identificado de ninguna manera.

Firma del padre o tutor

Firma del testigo
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ANEXO B
HISTORIA CLINICA

NOMBRE DEL
PACIENTE: EDAD:

DOMICILIO TELEFONO

OCUPACION CORREO
ELECTRONICO

MOTIVO DE
CONSULTA

ANTECEDENTES
PATOLOGICOS

HISTORIA VISUAL Y
OCULAR

HISTORIA OCULAR

FAMILIAR
ESTADO REFRACTIVO

A.V. S/C O.D. 0.l. A.V.RX. ANTERIOR O.D.

O.l.

REFRACCION ANTERIOR O.D. o} }

REFRACCION OBJETIVA ESTATICA

0.D. AV.

o.l._ AV.

SENSIBILIDAD AL CONTRASTE O.D O.l.

AFINACION DE REFRACCION

0.D. AV.

O.l._ AV.
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SENSIBILIDAD AL CONTRASTE O.D 0.l.
MOHINDRA

0.D. AV.
O.l._ AV.
SENSIBILIDAD AL CONTRASTE O.D 0.l.
AFINACION DE REFRACCION

0.D. AV.
O.l._ AV.
SENSIBILIDAD AL CONTRASTE O.D O.l.
REFRACCION SUBJETIVA

0.D. AV.
O.l._ AV.
SENSIBILIDAD AL CONTRASTE 0.D 0.1.
AFINACION DE REFRACCION

0.D. AV.
O.l._ AV.
SENSIBILIDAD AL CONTRASTE 0O.D O.l.
AUTOREFRACTOMETRO

0.D. AV.
O.l._ AV.
SENSIBILIDAD AL CONTRASTE O.D O.l.
AFINACION DE REFRACCION

0.D. AV.
O.l._ AV.
SENSIBILIDAD AL CONTRASTE O.D O.l.
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