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CAPITULO |
1. RESUMEN

Dra. Sofia Teresa Padilla Alanis Fecha de Obtencién de Grado: Febrero,2020

Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn
Facultad de Medicina

Titulo del Estudio: Terapia visual binocular y videojuegos en el manejo de la
ambliopia en nifios.

NUumero de paginas: 54 Candidato para el grado de

Especialidad en Oftalmologia

Area de Estudio: Ciencias de la Salud

Propdésito: Determinar si la terapia visual binocular con lentes rojo-verde y la terapia monocular
oclusiva, con o sin dispositivos electrénicos muestran resultados equivalentes y efectivos para el
manejo de la ambliopia en nifos.

Método del Estudio Se divide a los pacientes incluidos en tres grupos de tratamiento: a) Parche en
ojo fijador mas actividades de visién cercana, b) Parche en ojo fijador mas uso de dispositivos
electrénicos y c¢) Dispositivos electronicos y lentes rojo verde. La terapia se realizé durante dos horas
diarias consecutivas por un periodo de 4 meses.

Dr. med. Martin César Fernandez Espinoza
Profesor del Departamento de Oftalmologia
Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez”
Facultad de Medicina, U.A.N.L.
Director de Tesis
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CAPITULO Il
2. INTRODUCCION

La ambliopia es la causa mas comun de disminucion de agudeza visual (AV) monocular
en nifios, afectando al 3% de la poblacion pediatrica en Estados Unidos. Algunos factores
aumentan el riesgo de desarrollarla como el antecedente de prematuridad, antecedentes

heredofamiliares de ambliopia y retraso en el desarrollo?.

Es definida como un trastorno funcional de la visiébn que clinicamente se traduce en
reduccion de la maxima agudeza visual corregida (MAVC) monocular o menos
comunmente binocular, la cual no puede ser atribuida directamente a ninguna
anormalidad estructural del ojo o de la via visual. Funcionalmente se define como un
desarrollo neurolégico anormal en una via visual inmadura causado por una experiencia

visual deficiente?.

Existen 3 causas de ambliopia:
1. Refractiva (isoametrépica y anisometrépica)
2. Estrabica

3. Deprivativa

Las causas mas comunes son la anisometropia y el estrabismo. Otras causas menos

comunes son errores refractivos muy altos simétricos y opacidades de medios

(deprivativa).
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Clasicamente la ambliopia se ha atribuido a la supresion visual de un ojo y a una
reduccién en la sinapsis neuronal que este establece en la corteza visual primaria. En
los dltimos afios se ha comprobado que durante el desarrollo visual el ojo fijador (aquel
con mejor AV) inhibe las sefiales neuroldgicas generadas por el ojo ambliope que no
puede enfocar de manera adecuada la imagen. Dicha inhibicion conocida como
supresion interocular es el resultado de una competencia continua y activa entre ambos
0jos para establecer conexiones sinapticas en la corteza visual primaria (V1) y resulta en

cambios anatémicos y funcionales en el cuerpo geniculado lateral y en V13,

Se han realizado estudios en simios en los cuales se suturan los parpados de un solo
ojo para privarlo de la vision y asi evaluar los cambios generados en la via visual. En
estos estudios se ha observado pérdida de masa en las capas del cuerpo geniculado
lateral que reciben la informacion del ojo ocluido. Al desocluir el ojo y de nuevo recibir
estimulo visual las células correspondientes responden de manera rapida, lo cual hace
poco probable que estos cambios en el cuerpo geniculado lateral sean causantes de la
patologia.

A nivel de V1 las regiones que reciben la informacién del ojo ocluido pierden conexiones
sinapticas y son remplazadas por arborizaciones de las terminales nerviosas del ojo

fijador que establecen sinapsis en estas regiones*.

En otros estudios en animales se ha observado que la pérdida de respuesta de las

neuronas en V1 es reversible cuando se elimina la supresion interocular balanceando la

12



visidbn en ambos ojos. Esto sugiere que la pérdida de funcion binocular es el resultado de

una supresion activa.

En los primeros afios de vida el cerebro es extremadamente vulnerable y sensible a los
estimulos visuales. Se ha descrito que los cambios estructurales y funcionales generados
durante el desarrollo visual anébmalo son irreversibles si no se corrigen durante en el
periodo en el cual aun existe plasticidad de la via visual (hasta alrededor de los 8 a 10

afios), por esta razén a este periodo se le conoce como sensible o critico®.

Estudios en adultos con ambliopia han demostrado que pueden llegar a tener vision
binocular cuando el ojo fijador recibe imagenes con contraste reducido, demostrando la
presencia de una funcién binocular cortical intacta. Al tomar en cuenta estos aspectos se
sugiere que la supresion activa con un sistema visual binocular estructuralmente intacto
resulta en ambliopia funcionalmente monocular, por lo tanto, se cree que el sistema

binocular podria responder a la rehabilitacion con terapia binocular?.

El desequilibrio en el enfoque entre ambos ojos y la imagen que recibe el cerebro resulta
en una serie de cambios clinicos caracteristicos de la ambliopia que van desde
disminucién de la AV hasta inestabilidad en la alineacion ocular o estrabismo, vision
binocular andmala y estereopsis deficiente. En conjunto estos déficits visuales
repercuten en el desarrollo general del nifio causando disminucion en las habilidades

motoras gruesas y finas y en el desarrollo psicomotor del nifio.
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2.1 ANTECEDENTES

Las diferentes terapias para la ambliopia buscan estimular la plasticidad cerebral y
recientemente también reducir la supresién interocular?.

Actualmente el tratamiento consiste principalmente en 3 pasos: eliminar cualquier
obstruccion del eje visual, corregir cualquier error refractivo y forzar el uso del ojo

ambliope limitando el uso del ojo fijador.

En los ultimos afios se ha aceptado mas el papel que juega la disfuncion binocular
(supresion) en la ambliopia, abriendo debate de cuél es la terapia mas adecuada en este
tipo de trastorno.

En lugar de ocluir un ojo como en la terapia convencional con parche que interrumpe la
funcion binocular, se ha sugerido intentar reestablecer la funcion binocular y la

estereopsis, mediante terapia binocular al usar ambos ojos al mismo tiempo.

En los nifios la disminucion de la AV asociada a ambliopia se puede tratar de manera
monocular; ocluyendo o penalizando al ojo con mejor AV.

La terapia monocular oclusiva permanece como la primera linea de tratamiento y ha sido
utilizada por mas de 250 afios. Su uso esta basado en la teoria de que la ambliopia es
un trastorno monocular causado por supresion continua de un ojo en un intento de
eliminar la diplopia o la confusion visual resultante del estrabismo o de la anisometropia,
generando una reduccion de la funcion binocular (condicibn monocular que genera

alteracion binocular)?.
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Dicha terapia consiste en el uso de correctores seguido de la oclusién con parche o
penalizacion del ojo fijador (por medio de ciclopejia farmacolégica con atropina u otros
farmacos). El estimulo utilizado durante la terapia puede variar y no hay estudios que
demuestren superioridad en alguna actividad en particular. Normalmente solo se solicita
al paciente que sean actividades de visién cercana.

Se ha demostrado que la terapia monocular tiene un éxito limitado en la mejoria de la
AV, mejoria limitada en la estereopsis y mal apego. También, se han reportado tasas de
recaidas una vez suspendida la terapia que van del 25 al 50%.

La razon por la cual esta terapia podria tener fracaso en la mejoria de la funcién binocular
es porque al ocluir un ojo continta existiendo interrupcién de la funcion binocular, de esta

manera no hay fusion de las imagenes a nivel cortical?.

En los ultimos afios se ha desarrollado la teoria de que la ambliopia es una consecuencia
monocular de un trastorno binocular. Esta teoria estipula que la ambliopia es un
desorden caracterizado por un sistema binocular estructuralmente intacto que a causa
de una supresion activa del ojo con peor fijacion se vuelve funcionalmente monocular.

Esta es la razén por la cual se propuso que la terapia binocular podria ser eficaz para
mejorar la visién del ojo ambliope y al mismo tiempo la estereopsis evitando disminucion

de la AV del ojo fijador ya que en ninglin momento se suprime la vision de este.

La terapia visual binocular se introdujo por primera vez en los afios 60 con el uso del

sinoptéforo, sin embargo, los avances tecnologicos han permitido el desarrollo de nuevas

terapias.
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La terapia binocular dicoptica consiste en la presentacion independiente de imagenes a
cada ojo. Por esta razon, la terapia binocular dicoptica podria ser eficaz en mejorar la AV
del ojo ambliope al estimular su uso de manera independiente al otro ojo, asi como la
estereopsis al entrenar el uso de ambos ojos.

Esta terapia se introdujo por primera vez en el 2012 por Hess et al. El objetivo en su
estudio era mejorar la AV del ojo ambliope, mejorar la estereopsis y la fusion binocular
al usar estimulos dicopticos. En este tipo de terapia adicionalmente el contraste se
reduce en el ojo dominante en un esfuerzo por balancear el contraste entre ambos 0jos,
permitiendo impedir la supresion interocular y el uso de visiéon binocular. También se ha
visto que esta terapia presenta mejor tasa de apego y tolerancia que la terapia

monocular®.

En la terapia binocular con balance de contraste se utilizan lentes que reducen el
contraste del ojo fijador, para de esta manera balancear la vision entre ambos ojos y
permitir la funcién binocular, siguiendo la teoria de la supresion binocular y la mejoria en

la estereopsis al haber una via visual binocular intacta.
El sistema i-BIT se encarga de presentar imagenes de manera dicOptica sin balance de
contraste utilizando videos o videojuegos con el fondo de la imagen siendo presentado

a ambos ojos y los demés elementos solo al ojo ambliope!4.

Existen muchos estudios que demuestran que la terapia binocular es una terapia efectiva

para mejorar la MAVC del ojo ambliope, sin embargo, ain no hay evidencia suficiente
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para desplazar a la terapia monocular convencional. Aunado a esto, no existe evidencia

de mejoria en la estereopsis con ningun tipo de terapia.
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2.2 JUSTIFICACION

Los ensayos clinicos actuales sobre el tratamiento binocular para la ambliopia no bridan
evidencia estandarizada sobre la efectividad y la seguridad en este tipo de terapia.
Asimismo, no hay suficientes estudios que reporten resultados en cuanto a la mejoria o

los cambios en la estereopsis.

Es necesario encontrar métodos mas efectivos y mejor tolerados ya que el tratamiento

convencional monocular presenta altas tasas de recaidas, mal apego, y mejoria muy

limitada en la estereopsis.
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2.3 ORIGINALIDAD

La terapia binocular utilizada en nuestro estudio es diferente a las empleadas en los
estudios de referencia.

En nuestro estudio utilizamos videojuegos convencionales para vision dicoptica con el
uso de los lentes rojo-verde, en una busqueda por tratar la ambliopia con juegos de uso
comun y de agrado para los nifios. Con la finalidad de hacer la terapia mas atractiva para

los nifios y de aumentar el apego.
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CAPITULO Il
3. HIPOTESIS

La terapia visual binocular con lentes rojo-verde y la terapia monocular con parche con
o sin uso de dispositivos electronicos como estimulo para la vision cercana, muestran

resultados equivalentes y efectivos para el tratamiento de la ambliopia en nifios.
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CAPITULO IV
4. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar si la terapia binocular con lentes rojo-verde y la terapia monocular oclusiva
con o sin uso de dispositivos electronicos para vision cercana muestran resultados

equivalentes y efectivos para el manejo de la ambliopia en nifios.

Objetivos particulares

1. Comparar la mejoria de la MAVC del ojo ambliope después de 4 meses de
tratamiento.
1.1 Comparar esta mejoria entre las diferentes etiologias de ambliopia.
1.2 Comparar esta mejoria entre los diferentes grados de ambliopia.

1.3 Comparar esta mejoria entre los diferentes grupos de tratamiento.

2. Comparar la recidiva entre las terapias después de 2 meses de suspendida.

3. Determinar la evolucién de la MAVC del ojo fijador después de 4 meses de

tratamiento para evaluar si disminuye en los diferentes grupos de tratamiento.

4. Determinar la mejoria en la estereopsis después de 4 meses de tratamiento en

los diferentes grupos de tratamiento.

5. Valorar el apego en las diferentes terapias.
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A)

B)

C)

D)

CAPITULO V
5. MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio
Estudio experimental, longitudinal, comparativo, prospectivo, doble ciego y

aleatorizado.

Tipo de estudio

Prospectivo.

Poblacion de estudio

Nifios de 4 a 10 afios de edad del Departamento de Oftalmologia en el Hospital
Universitario, “José Eleuterio Gonzalez”, incluidos de noviembre del 2017 a mayo
del 2019, con diagnéstico de ambliopia refractiva anisometropica, estrabica o
mixta, sin tratamiento previo para la ambliopia pero que previamente se hayan
sometido a cirugia de estrabismo (de ser necesaria) y uso de correctores por lo

menos 4 semanas previas a la inclusién a protocolo.

Descripcion del disefio

Se realizdé una evaluacion inicial para inclusion a protocolo la cual incluyé una
valoracion oftalmologica completa y evaluacion de la MAVC con uso de
correctores en tabla de vision ETDRS. Se registr6 el nUmero de letras que el
paciente pudo identificar con cada ojo, lineas de vision y la visidbn en LogMAR. Se

hicieron pruebas de estereopsis con el test de Titmus y circulos de Randot.
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Posteriormente una persona ajena al estudio aleatorizo a los pacientes a una de
las tres terapias:

e Terapia oclusiva mas actividades de vision cercana (Grupo A)

e Terapia oclusiva mas uso de dispositivos electrénicos (Grupo B)

e Terapia con lentes rojo-verde y uso de dispositivos electronicos (Grupo C)

Se cit6 a los pacientes para evaluacion mensual por 4 meses y en su ultima visita

se indicé suspension de terapia para revaloracion 2 meses posteriores.

E) Criterios de inclusion
a. Nifios de 4 a 10 afios de edad.
b. Ambliopia asociada a anisometropia, estrabismo o ambas.
c. Criterios de estrabismo (por lo menos uno de los siguientes):
e Heterotropia a la distancia o fijacién cercana (con o sin correctores) y/o
desviacion residual menor a 12 dioptrias prismaticas.
e Antecedente de estrabismo corregido y que segun el criterio clinico del
investigador es la causa de la ambliopia.
d. Criterios de anisometropia (por lo menos uno de los siguientes):
e >2.00D de diferencia entre ojos de equivalente esférico.
e >1.50D de diferencia entre o0jos de astigmatismo en cualquier
meridiano.
e. Previa cirugia de estrabismo por lo menos 4 semanas antes de la inclusion.

f. Previo uso de correctores de por lo menos 4 semanas antes de la inclusion.
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g. Previa firma de consentimiento informado.

F) Criterios de exclusién
a. Ambliopia por deprivacion
b. Tratamiento previo de ambliopia
c. Cirugia intraocular previa.
d. Patologia ocular.
e. Condicion neurolégica y/o retraso en el desarrollo psicomotor.

f. Pacientes que no cooperen para las evaluaciones.

G) Criterios de eliminacion
a. Deseo de los familiares o el paciente

b. No cumplir con las pautas del tratamiento o visitas de seguimiento

H) Criterios de éxito
e Primario: mejoria de por lo menos 2 lineas en MAVC en escala logMAR del
0jo ambliope.

e Secundario: mejoria en la estereopsis.

[) Criterios de fracaso
e No mejoria de por lo menos 2 lineas en logMAR en la MAVC del ojo ambliope.
e Recaida de la MAVC luego de dos meses de suspension.

e Disminucién de la MAVC del ojo fijador.
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e Haber cumplido menos del 25% de las horas de tratamiento.

J) Tamafio de la muestra
Por medio de férmula para equivalencia de medidas con un intervalo de
confianza del 95% y una potencia del 80% considerando una amplitud del

intervalo aceptable de la equivalencia de +.1

EQUIVALENCIA DE MEDIA DE DOS POBLACIONES

2 -
20°K
n=—-
&2
Valor K 8.9 0.78498
Valor o 0.21 0.0441 0.0882
€ 0.2 0.04 n= 19.6245
En donde:

N = total de sujetos a estudiar
O = Desviacién estandar
K = Constante K determinada por valores de za y zf3

€ = Amplitud del intervalo aceptable para considerar equivalencia



K) Definicién de las variables
1. Clasificacion de ambliopia por etiologia:
+ Refractiva: causada por desenfoque en la retina por el estado refractivo del ojo
ya sea equilibrado (isometropica) o no (anisoametropica)
« Estrabica: pérdida en la alineacion ocular la cual no es alternante.
« Deprivativa: causada por opacidad de medios los cuales no permiten un

enfoque adecuado de la imagen en la retina.
2. Clasificacion de la ambliopia por severidad:
* Leve (MAVC 20/20 a < 20/40)
*+ Moderada (MAVC 20/40 a <20/80)
+ Severa (MAVC 20/80 a <20/200)

* Profunda (MAVC 20/200 o peor)

3. Exploracion oftalmoldgica general: valoracién de segmento anterior y posterior

mediante lampara de hendidura y lupa de 90D.

4. Agudeza visual: mejor agudeza visual corregida con LogMAR.

5. Estereopsis: evaluada mediante test de Titmus y circulos de Randot.
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6. Apego al tratamiento: evaluado por medio de encuestas a familiares en las cuales
se pregunta sobre el gusto del paciente de realizar la terapia y el cumplimiento de
las horas que la realiza. Se definié como:

e Excelente: >75% de la terapia
e Bueno: <75% de la terapia, pero mas de 50%
e Moderado: 50 a 25 % de la terapia

e Malo <25% de la terapia

7. Terapias utilizadas

e Parche mas actividades de visiéon cercana: uso de parche en el ojo fijador
con uso de sus correctores mientras se realizan actividades de vision cercana
(dibujar, armar rompecabezas, etc.) por 2 horas al dia todos los dias.

e Parche més uso de dispositivos electronicos: uso de parche en el ojo fijador
con uso de sus correctores mientras se ven videos 0 se realizan juegos en
dispositivos electrénicos por 2 horas al dia todos los dias.

e Lentes rojo-verde: con el uso de sus correctores se utilizaron encima lentes
rojo-verde sin alteracion en el contraste. Se realizaba terapia con tablet
electronica 2 horas al dia todos los dias. Los filtros se cambiaban de ojo cada

dia.

L) Métodos de evaluacion

e Ver anexos:; Checklist
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M) Andlisis estadistico
Se realiz6 con el paquete IBM SPSS software 23. Se obtuvieron prevalencias, y
desviaciones estandar. Se determing la distribucion de las variables numéricas en
la poblacion con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables que resultaron
ser no paramétricas se evaluaron con U de Mann-Whitney y correlacion de
Spearman, mientras que las paramétricas con T de Student y correlacion de

Pearson. Se realizé también analisis mediante regresion lineal.
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CAPITULO VI
6. RESULTADOS

Para facilitar su analisis los resultados se presentaran primero haciendo un analisis
demografico y después segun cada uno de los objetivos particulares descritos

previamente.

1. Analisis demografico de la poblacién estudiada.

Se incluyeron a 34 pacientes de los cuales fueron eliminados 1y excluidos 3 por falta
de seguimiento a sus visitas. De estos se incluyeron a 30 de los cuales 13 fueron
mujeres (43.3%) y 17 hombres (56.7%). El 50% de los pacientes (n=15) tuvo
diagnéstico de ambliopia anisometrépica, 36.7% de ambliopia estrabica (n=11) y el
13.3% de ambliopia mixta (n=4).

Los pacientes se dividieron en 3 grupos de tratamiento, de los cuales el 30% (n=9)
pertenecié al grupo de parche més actividades de visién cercana (Grupo A), 40%
(n=12) al grupo de parche mas uso de dispositivos electronicos (Grupo B) y 30% (n=9)

al grupo de lentes rojo-verde con uso de dispositivos electrénicos (Grupo C).

Eliminados
n=1

Incluidos
-30
Grupo A Grupo B Grupo C
n=12 n=9 n=9

Figura 1. Pacientes incluidos en el estudio. 29

Excluidos
n=3




La edad de los pacientes fue de 4 a 10 afos, siendo la media en el grupo de parche
mas actividades de vision cercana 6.5+1.5, en el grupo de parche mas uso de
dispositivos electronicos 5.5+1.0 afos, y en el grupo de lentes rojo-verde con uso de
dispositivos electronicos 6.3+1.8 afios, no encontrandose diferencia estadisticamente

significativa entre los diferentes grupos de tratamiento (p= 0.23).

Se dividié a los pacientes en grados de ambliopia para estudiar su prevalencia y
respuesta a las diferentes terapias, siendo la mas prevalente en nuestra poblacion
estudiada la ambliopia moderada con 16 pacientes (53.3%), seguido de 10 pacientes

con ambliopia severa (33.3%) y por ultimo 4 pacientes con ambliopia leve (13.3%).

La mayoria de los ojos ambliopes fueron derechos (60%) y el restante izquierdo

(40%).

La MAVC media basal del grupo de parche y visién cercana fue de 0.72+0.45 logMAR
(equivalente Snellen 20/104), en el grupo de parche y uso de dispositivos electrénicos
de 0.62+0.14 logMAR (equivalente Snellen 20/80) y en el grupo de lentes rojo-verde
con uso de dispositivos electrénicos de 0.59+0.19 logMAR (equivalente Snellen
20/80). No hubo diferencia estadisticamente significativa en la MAVC basal entre los

diferentes grupos de tratamiento (p=0.60).

La media de estereopsis basal en el grupo de parche mas actividades de vision

cercana fue de 584.57+1309.67, en el grupo de parche mas uso de dispositivos
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electronicos de 399.27+1047.85 y en el grupo de lentes rojo-verde de 130.0+119.40.
A pesar de observarse diferencia en la estereopsis basal en los diferentes grupos de

tratamiento, esta no fue estadisticamente significativa (p=0.65).

Tabla 1. Analisis estadistico de la poblacion.

Variable N(%)
Grupo A Grupo B Grupo C
Etiologia
Estrabismo 3 (33.3%) 6 (50%) 2 (22.2%)
Anisometropia | 4 (44.4%) 5 (41.6%) 6 (66.6%)
Mixto 2 (22.2%) 1 (8.3%) 1(11.1%)
Grado de
ambliopia
Leve 1(11.1%) 1 (8.3%) 2 (22.2%)
Moderado 5 (55.5%) 8 (66.6%) 3 (33.3%)
Severo 3 (33.3%) 3 (33.3%) 4 (44.4%)
MAVC basal 0.72+0.45 0.62+0.14 0.59+0.19
logMAR (20/104) (20/83) (20/77)
(Snellen)
Estereopsis 584.57+1309.67 399.27+1047.85 | 130+119.40
basal (seg/arc)

2. Mejoria de la MAVC del ojo ambliope después de 4 meses de tratamiento.
Se comparé la MAVC del ojo ambliope de todos los grupos de tratamiento con los
meses basal con cada uno de los meses de terapia (12 a 42).
Durante el primer mes de tratamiento se observo una mejoria de 0.12+0.19 logMAR
(p=0.003), en el segundo mes de 0.11+0.11 logMAR (p=0.00), en el tercer mes de
0.18+0.20 logMAR (p=0.00), y en el cuarto mes de 0.18+0.20 logMAR (p=0.00). Se
observd una mejoria estadisticamente significativa durante todos los meses de

tratamiento.

31



Tabla 2. Mejoriade MAVC del ojo ambliope de todos los pacientes del estudio.

Mes de Media Intervalo de confianza Sig. N
tratamiento 95%

Inferior Superior
Basal vs. 1° mes | 0.12+0.19 | 0.04 0.19 0.00 27
Basal vs. 2° mes | 0.11+0.11 | 0.05 0.16 0.00 20
Basal vs. 3° mes | 0.18+0.20 | 0.09 0.27 0.00 22
Basal vs. 4°mes | 0.18+0.20 | 0.09 0.26 0.00 25

3. Mejoria de la MAVC del ojo ambliope después de 4 meses de tratamiento entre
las diferentes etiologias de ambliopia.
En los diferentes tipos de ambliopia se analiz6 el cambio de la MAVC durante el
tratamiento.
En la ambliopia anisometropica se observé una mejoria de 0.20+0.20 logMAR
equivalente a 1.2 lineas de vision (p=0.00), sin disminucién al suspender la terapia,
con pérdida de 0.8 lineas equivalente a 4 letras (-0.04+0.18 logMAR, p=0.36).
En la ambliopia estrabica la mejoria fue de 0.18+0.24 logMAR equivalente a 2 lineas
de vision (p=0.05), y no hubo recaida al suspender la terapia, incluso hubo mejoria
de 1 linea mas de vision (0.07+0.29 logMAR, p=0.50).
En la ambliopia mixta la MAVC no mejor6 significativamente, habiendo una mejoria
de solo 0.09+0.08 logMAR, equivalente a 1 linea de visién (p=0.18). Tampoco se
demostré recaida en la MAVC en este grupo al suspender la terapia, incluso hubo
mejoria de 1 linea de visiobn una vez suspendida la terapia la cual no fue

estadisticamente significativa (0.06+0.05 logMAR, p=0.18).
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Tabla 3. MAVC final del ojo ambliope segun la etiologia

Diagnéstico | N | Cambio en | Intervalo de Lineas | Sig.
LogMAR confianza 95% de

Inferior | Superior | vision
Anisometropia | 13 | 0.20+0.20 0.07 0.32 +1.2 0.00
Estrabismo 9 10.18+0.24 0.00 0.37 +2 0.05
Mixta 3 | 0.09+0.08 -0.10 0.29 +1 0.18

Tabla 4. MAVC del ojo ambliope 2 meses después de suspendida la
terapia segun la etiologia

Diagnéstico | N | Cambio en | Intervalo de Lineas | Sig.
LogMAR confianza 95% de
Inferior | Superior | vision
Anisometropia | 13 | -0.04+0.18 -0.16 0.06 -0.8 0.36
Estrabismo 8 |0.07+0.29 -0.17 0.31 +1 0.50
Mixta 3 | 0.06+0.05 -0.07 0.21 +1 0.18

4. Mejoria de la MAVC del ojo ambliope después de 4 meses de tratamiento entre
los diferentes grados de ambliopia.
Al analizarse la MAVC entre los diferentes grados de ambliopia se observé que en el
grupo de ambliopia leve hubo un cambio al final de tratamiento de 0.01+0.15 logMAR
(p=0.89) y del final del tratamiento a los 2 meses de suspendido de 0.00+0.10 logMAR
(p=1.0), no habiendo ni mejoria ni recaida en la AV en este grupo de pacientes.
En el grupo de ambliopia moderada se observé una mejoria en la MAVC al final del
tratamiento de 0.16+0.12 logMAR, equivalente a mejoria de 1.8 lineas de vision,

(p=0.00) y a los dos meses de suspendido el tratamiento de -0.00+0.13 logMAR
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(p=0.90), es decir que no hubo recaida de la MAVC a los dos meses de haber
suspendido la terapia.

Por altimo, en el grupo de ambliopia severa se observo un cambio en la MAVC de
0.27+0.28 lIogMAR equivalente a mejoria de 3 lineas de vision estadisticamente
significativa (p=0.01) y no hubo recaida al suspender tratamiento observandose un
cambio en la MAVC 0.02+0.35 logMAR equivalente a pérdida de 0.2 lineas o 1 letra,

la cual no fue estadisticamente significativa (p=0.84).

Tabla 5. MAVC final del ojo ambliope segun el grado de ambliopia

Grado de N | Cambio en | Intervalo de Lineas | Sig.
ambliopia LogMAR confianza 95% de

Inferior | Superior | vision
Leve 3 ]0.01+0.15 -0.35 0.38 0 0.89
Moderado 13 1 0.16+0.12 0.08 0.23 +1.8 0.00
Severo 9 |0.27+0.28 0.05 0.48 +3 0.01

Tabla 6. MAVC del ojo ambliope 2 meses después de suspendida
la terapia segun el grado de ambliopia

Grado de N | Cambio en | Intervalo de Lineas | Sig.
ambliopia LogMAR confianza 95% de

Inferior | Superior | vision
Leve 3 ]0.00+0.10 -0.24 0.24 0 1.00
Moderado 13 | -0.00+0.13 |-0.08 0.07 0 0.90
Severo 8 |0.02+0.35 -0.26 0.31 -0.2 0.84
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5. Mejoria de la MAVC del ojo ambliope después de 4 meses de tratamiento entre
los diferentes grupos de tratamiento.
En el grupo de parche con actividades de vision cercana se observé una mejoria entre
la MAVC basal y el primer mes de tratamiento de 0.17+0.27 logMAR, equivalente a 2
lineas de vision (p=0.09), en el segundo mes de tratamiento mejoria de 0.08+0.12
logMAR equivalente a 1 linea de vision (p=0.11), en el tercer mes una mejoria de
0.25+0.30 logMAR equivalente a 1.8 lineas de vision (p=0.07), y en el cuarto mes
mejoria de 0.30+0.31 logMAR, equivalente a 3.2 lineas de vision (p=0.04),
observandose una mejoria estadisticamente significativa en la MAVC solo al 4° mes

de tratamiento.

En el grupo de parche con uso de dispositivos electronicos se observé una mejoria
de la MAVC basal del basal al primer mes de tratamiento de 0.09+0.15 logMAR
equivalente a 1 linea de vision (p=0.72), al segundo mes de tratamiento una mejoria
de 0.11+0.13 logMAR equivalente a 1.2 lineas de vision (p=0.08), al tercer mes de
0.14+0.18 logMAR equivalente a 1.6 lineas de vision (p=0.12) y al cuarto mes de
0.104+0.15 logMAR, equivalente a 1.4 lineas de vision (p=0.05), observandose mejoria

significativa en la MAVC solo al 4° mes del tratamiento.

En el grupo de lentes rojo-verde la MAVC mejor6 0.08+0.08 logMAR en el primer mes
de tratamiento, equivalente a 0.6 lineas de visién (p=0.03), en el segundo 0.12+0.10
logMAR equivalente a 1.4 lineas de vision (p=0.02), al tercero hubo mejoria de

0.16+0.10 logMAR equivalente a 1.8 lineas de vision (p=0.00) y al cuarto mes mejoria
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de 0.17+0.10 logMAR, equivalente a 2 lineas de vision (p=0.00) mostrandose mejoria

estadisticamente significativa durante todos los meses de tratamiento.

Tabla 7. Mejoria de MAVC del ojo ambliope entre los diferentes grupos de
tratamiento

Grupo de Periodo de N | MediazDE | Intervalo de Lineas | Sig.
tratamiento | tratamiento confianza 95% de
Inferior | Superior | vision

Grupo A Basal vs. 1°mes | 9 | 0.17+0.27 |-0.03 0.39 +2 0.09
Basal vs. 2°mes | 7 | 0.08+0.12 | -0.02 0.20 +1 0.11
Basal vs. 3°mes | 7 | 0.25+0.30 |-0.03 0.53 +1.8 0.07
Basal vs. 4°mes | 7 | 0.30+0.31 | 0.01 0.59 +3.2 0.04

Grupo B Basal vs. 1° mes | 11 | 0.09+£0.15 | -0.01 0.20 +1 0.72
Basal vs. 2°mes | 6 | 0.11+0.13 | -0.02 0.25 +1.2 0.08
Basal vs. 3°mes | 6 | 0.14+0.18 | -0.05 0.33 +1.6 0.12
Basal vs. 4°mes | 10 | 0.10+0.15 | -0.00 0.21 +1.4 0.05

Grupo C Basal vs. 1°mes | 7 | 0.12+0.10 | 0.00 0.16 +0.6 0.02
Basal vs. 2°mes | 7 | 0.11+0.13 | 0.02 0.22 +1.4 0.08
Basal vs. 3°mes | 9 | 0.16+0.10 | 0.08 0.25 +1.8 0.00
Basal vs. 4°mes | 8 | 0.17+0.10 | 0.08 0.25 +2 0.00

6. Determinar la evolucion de la MAVC del ojo fijador después de 4 meses de
tratamiento para evaluar si disminuye entre los diferentes grupos de
tratamiento.

Se compar6 la MAVC basal con la final del ojo fijador en todos los grupos de
tratamiento con la finalidad de valorar si alguna terapia podia causar disminucion de
MAVC en el ojo fijador al causar deprivacion momentanea durante el uso de la terapia.
En el grupo de parche y actividades de visién cercana se observé una mejoria de

0.72+0.06 logMAR equivalente a 1 linea de vision (p=0.30), en el grupo de parche

mas uso de dispositivos electronicos hubo una mejoria de 0.04+0.12 logMAR
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equivalente a 0.8 lineas de vision (p=0.29) y en el grupo de lentes rojo-verde hubo
una mejoria de 0.06+0.15 logMAR equivalente a 0.8 lineas de vision (p=0.26).

Solo en el grupo de parche y actividades de visidn cercana se observo una mejoria
estadisticamente significativa en la MAVC y ningun grupo mostré disminucion de AV

del ojo fijador con la terapia.

Tabla 8. Evolucion de la MAVC del ojo fijador a lo largo del tratamiento

Grupo de N | MediatDE | Equivalente | Intervalo de Lineas | Sig.
tratamiento Snellen confianza 95% de

Inferior | Superior | vision
Grupo A 7 |0.07+0.06 | 20/23 0.00 0.13 +1 0.03
Grupo B 10 | 0.04+0.12 | 20/21 -0.04 ]0.13 +0.8 0.29
Grupo C 8 ]0.06+£0.15 | 20/22 -0.06 |0.19 +0.8 0.26

. Determinar la mejoria en la estereopsis después de 4 meses de tratamiento
entre los diferentes grupos de tratamiento.

Se evalud la estereopsis en las distintas terapias de manera individual.

En el grupo de parche con actividades de vision cercana se observé una mejoria en
la estereopsis al final del tratamiento de 552.0+1452.0 seg/arc (p=0.39).

En el grupo de parche con uso de dispositivos electrénicos hubo una mejoria de
360.20+1109.33 seg/arc (p=0.33).

En el grupo de lentes rojo-verde la mejoria fue de -20.0+63.77 seg/arc (p=0.43).

No se encontré una mejoria estadisticamente significativa en la estereopsis en ningin

grupo.

37



Tabla 9. Cambio en la estereopsis a través del tiempo.

Grupos de N | Estereopsis | Intervalo de Sig.
tratamiento (seclarc) confianza 95%

Inferior | Superior
Grupo A 6 |552.0+1452.0 | -971.8 | 2075.8 |0.36
Grupo B 10 |360.2+1109.3 | -433.3 | 1153.7 |0.33
Grupo C 7 | 20.0£63.77 -38.9 | 78.9 0.43

Al hacer comparaciones en el cambio que hubo en la estereopsis entre la evaluacion
basal y la final entre los diferentes grupos de tratamiento la mejoria en la estereopsis
entre el grupo de parche con visién cercana y parche con dispositivos electronicos
fue de -191.80 seg/arc (p=1.0) y entre el grupo de parche y visién cercanay el grupo
de lentes anaglifos fue de -532.00 seg/arc (p=1.0). La diferencia de entre el grupo de
parche y dispositivos electronicos y lentes rojo-verde fue de -340.20 seg/arc (p=1.00).
La estereopsis basal no difiri6 de manera estadisticamente significativa en ningun
mes de tratamiento de manera global, tomando en cuenta las diferentes terapias,
grados de ambliopia y tipos de ambliopia.

Tabla 10. Comparacién en el cambio de estereopsis entre basal y final
entre los diferentes grupos de tratamiento.

Grupos de tratamiento Diferencia en | Intervalo de Sig.
estereopsis confianza 95%
(sec/arc) Inferior | Superior
Grupo A Grupo B -191.804537.1 | -1595.2 | 1211.6 | 1.0
Grupo C -532.0+4578.7 | -2044.0 | 980.0 1.0
Grupo B Grupo A 191.8+537.1 -1211.6 | 15952 |1.0
Grupo C -340.24512.64 | -1679.5 | 999.1 1.0
Grupo C Grupo A 532.0+578.7 |-980.0 |2044.0 |1.0
Grupo B 340.24512.64 |-999.1 1679.5 | 1.0
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8. Valorar el apego entre las diferentes terapias
El apego en el 1°y 4° mes de tratamiento en general fue bueno (n=11).
Al inicio del tratamiento en el grupo de parche y actividades de vision cercana el
44.4% de los pacientes tuvo un apego excelente, 33.3% apego bueno, 11.1% apego
moderado y 11.1% mal apego. Al 4° mes del tratamiento el 50% de los pacientes de
este grupo alcanzo un apego excelente y ninguno tuvo mal apego.
En el grupo de parche y dispositivos electronicos el 45.5% siendo la mayoria tuvo
apego moderado y un 36.6% apego bueno, el 9.1% tuvo mal apego y el restante 9.1%
tuvo un apego excelente. El apego se mantuvo sin cambios al final del tratamiento en
este grupo de pacientes.
El grupo con mejor apego fue el de lentes rojo-verde siendo excelente en el 44.4%
de los nifios, bueno en el 44.4% y moderado en el 11.1% no encontrandose pacientes
con mal apego en este tipo de terapia. Al 4° mes de tratamiento el 50% alcanzo un
apego bueno y el 12.5% de los pacientes llego a tener un mal apego.
Ninguno de los grupos tuvo mejoria estadisticamente significativa en el apego al

tratamiento.

Tabla 11. Apego en el 1° mes en los diferentes
grupos de tratamiento

Grupo de N | Excelente %(n) | Bueno %(n) | Moderado %(n) | Malo %(n)
tratamiento

Grupo A 9 |[44.4% (4) 33.3% (3) | 11.1% (1) 11.1% (1)
Grupo B 11 [9.1% (1) 36.4% (4) | 45.5% (5) 9.1% (1)
Grupo C 9 | 44.4% (4) 44.4% (4) | 11.1% (1) 0
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Tabla 12. Apego en el 4° mes en los diferentes
grupos de tratamiento

Grupo de N | Excelente %(n) | Bueno %(n) | Moderado %(n) | Malo %(n)
tratamiento

Grupo A 9 |[50% (4) 37.5% (3) | 12.5% (1) 0
Grupo B 11 | 33.3% (3) 44.4% (4) | 22.2% (2) 0
Grupo C 9 |[37.5% (3) 50% (4) 12.5% (1) 0

9. Comparar la recidiva entre las terapias después de 2 meses de suspendida.
Se evaluo la diferencia de la MAVC final del ojo ambliope del final de la terapia con
los 2 meses posteriores de haberla suspendido.
En el grupo de parche con actividades de vision cercana no hubo un cambio
significativo en la MAVC, habiendo incluso una mejoria en la MAVC 0.09+0.38
logMAR equivalente a 1.2 lineas de vision la cual no fue estadisticamente significativa
(p=0.56) demostrandose que en este grupo de tratamiento no hubo recaida en la
MAVC del ojo ambliope una vez suspendida la terapia.
En el grupo de parche con uso de dispositivos electronicos se observo un cambio una
pérdida de 0.2 lineas de vision (equivalente a pérdida de una letra) a los dos meses
de haber suspendido la terapia (-0.02+0.10 logMAR, p=0.47) sin haber recaida
estadisticamente significativa en este grupo de tratamiento.
En el grupo de lentes rojo-verde la MAVC hubo un cambio en la visién de -0.02+0.17
logMAR, equivalente a 0.2 lineas de vision o pérdida de una letra (p=0.72) lo cual

demuestra no haber recaida una vez suspendida la terapia.
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Tabla 13. Recaida de la vision a los 2 meses de suspendida la terapia

Grupo de N | MediatDE | Intervalo de Lineas de | Sig.
tratamiento confianza 95% vision

Inferior | Superior
Grupo A 6 |0.09+0.38 |-0.03 0.50 +1.2 0.56
Grupo B 10 | -0.02+0.10 | -0.10 0.05 -0.2 0.41
Grupo C 8 |-0.02+0.17 | -0.16 0.12 -0.2 0.72
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CAPITULO VI
7. DISCUSION

Los estudios que existen en la actualidad tienen algunas limitaciones lo cual hace que la
evaluacion real de los resultados sea complicada, tales como: son tamafos de muestra
pequefios, utilizan cartilla de Snellen para la evaluacion de la AV, utilizan terapia oclusiva
adicional a otra terapia y no en lugar de esta, y algunos no valoran el apego a tratamiento.
En nuestro estudio evitamos todas estas variables ampliando el tamafio de nuestra
muestra, evaluando MAVC por medio de ETRDS y escala logaritmica (logMAR),
utilizando diferentes terapias de manera independiente y aplicando cuestionarios no solo
para evaluar si realmente cumplié con las horas de la terapia, sino también indagando
sobre la opinion del paciente y de los familiares acerca de la terapia, lo cual nos da mas
informacion de si realmente se siguié de manera correcta y si fue de agrado para el

paciente.

El uso de la terapia binocular como alternativa a la terapia convencional con parche en
el ojo fijador ha sido motivo de estudio en los ultimos afios habiéndose publicado un gran
namero de articulos los cuales han mostrado resultados no concluyentes. Es importante
tomar en cuenta que la manera de evaluar el éxito de los diferentes tipos de terapia en
cada estudio es diferente y no estandarizada, razén por la cual los resultados pueden

variar tanto entre cada uno.

El grado de ambliopia moderada fue el de mayor prevalencia en nuestra poblacién. Este

grupo poblacional presenté un cambio clinico y estadisticamente significativo de 2 lineas
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de vision. El grupo de pacientes con ambliopia severa tuvo el mayor cambio clinico y
estadisticamente significativo en vision, llegando a mejorar 3 lineas. Ambos grados de
ambliopia cumplen criterios de éxito primario en nuestro estudio. La poblacion de
pacientes de ambliopia leve fue pequefia e insuficiente para su analisis, ademas de tener
una MAVC menor desde el inicio del tratamiento. Lo cual puede influir en la poca mejoria
de los pacientes de este tipo de ambliopia, ademéas de que varios candidatos previos a
inclusién de estudio mejoraran con el uso de lentes solamente y no fueron incluidos en
el estudio.

En el 2012 el grupo de PEDIG realiz6 un estudio donde se incluyeron a pacientes con
ambliopia estrabica y mixta con grados moderados a severos de visién, donde se utilizé
tratamiento con uso de correctores durante 18 semanas. Mostrando una mejoria de 2.6

lineas en el 75% de los niflos28,

Tanto los pacientes con ambliopia estrabica como anisometropica respondieron de
manera satisfactoria a la terapia mejorando 2 y 1 linea de vision respectivamente, ambos

con significancia estadistica.

Considerando nuestro criterio primario de éxito, es decir, la mejoria en la MAVC de por
lo menos 2 lineas en la escala de LogMAR evaluamos que en el grupo de parche con
vision cercana (o terapia convencional) hubo una mejoria clinica y estadisticamente

significativa en la vision de 3.2 lineas (0.30 en LogMAR y 15 letras) al finalizar la terapia.
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En el grupo de parche con uso de tablet electronica hubo mejoria clinica y
estadisticamente significativa de 1.4 lineas de vision al finalizar la terapia (0.10 en
LogMAR y 6 letras).

El grupo de lentes rojo-verde fue el Gnico que presento mejoria estadisticamente
significativa durante todos los meses del tratamiento llegando a mejorar 2 lineas al final
de la terapia (0.17 LogMAR y 9 letras).

A pesar de que todas las terapias tuvieron mejoria estadisticamente significativa en la
vision, solo 2 de ellas cumplieron criterios de éxito para nuestro estudio: terapia
convencional con parche y actividades de vision cercana y lentes rojo-verde y la terapia

convencional tuvo la mayor mejoria en la vision.

En el 2006 el grupo PEDIG aleatorizaron a 118 nifios de entre 3 a 7 afios con ambliopia
moderada a severa de origen estrabico, ansiometrdpico o mixto que hayan tenido uso de
correctores por lo menos 16 semanas antes o en 2 visitas consecutivas sin mejoria en la
AV. Los grupos de tratamiento fueron 2 horas de terapia convencional con parche o solo
uso de correctores. A las 5 semanas de terapia el grupo con parche mejor6 1.1 lineas y
el control 0.5 lineas de manera significativa (p=0.006). Este estudio mostro una mejoria
‘modesta” segun los autores en la vision en este grupo poblacional, al usar la terapia

convencional®.

En un estudio por Holmes et al. se incluyé a nifios de entre 5 a 13 afios con ambliopia

moderada a severa de origen estrabico, anisometropico o ambas. Se asignaron de

manera aleatoria a 16 semanas de terapia binocular o terapia convencional. Se observo
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que la MAVC del ojo ambliope mejoré 1.05 lineas en el grupo de terapia binocular y 1.35
lineas en el grupo de terapia convencional, sugiriendo que esta Ultima es superior para

el manejo de la ambliopia’.

Guo et al. randomizaron a 115 personas de entre 7 a 55 afios a terapia binocular contra
placebo por 6 semanas. El grupo de terapia binocular tuvo mejoria de 0.06 logMAR
contra 0.07 en el grupo placebo, la diferencia ajustada para cada grupo de edad (7 a 12
afos, 13 a 17 y >17 afos) no fue estadisticamente significativa (-0.02 logMAR, p=0.25),
sugiriendo que la terapia binocular no muestra beneficios significativos en la mejoria de

la vision?’,

Birch et al. evaluaron a 50 pacientes de 3 a 6.9 afios a terapia binocular o placebo. Una
limitacién de este estudio es que el 67% de los pacientes con terapia binocular y el 80%
de los pacientes en el grupo placebo también recibieron terapia con parche. En este
grupo la visién no difiri6 entre grupos a las 4 semanas y la estereopsis no mejoro de
manera significativa. Al aumentar el nUmero de horas de terapia binocular a méas de 8
horas diarias la vision si mejor6 de manera significativa, sin embargo, el hacer tantas

horas de terapia al dia podria ser poco practico?®.

Estos estudios muestran resultados similares a los nuestros, sugiriendo que la terapia
binocular no ha resultado ser superior que la terapia convencional en la mejoria visual,
sin embargo, nuestro estudio si muestra mejoria estadisticamente significativa con la

terapia binocular, aunque no superior.
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La terapia binocular utilizada en nuestro estudio es diferente a las empleadas en los
anteriormente mencionados, sugiriendo que se pudiera tratar a la ambliopia con juegos
convencionales y de agrado para los nifios y no con juegos especiales fabricados para

visién dicoptica.

No se observo recaida de la MAVC del ojo ambliope luego de suspension de la terapia
en ningun grupo de tratamiento ni tampoco se observo disminucion de la MAVC del ojo
fijador durante el tratamiento en ningan grupo.

El grupo de terapia convencional con parche y actividades de vision cercana continu6
presentando mejoria una vez suspendida la terapia.

La estereopsis no mejor6 significativamente en ninguno de nuestros grupos de

tratamiento.
En el estudio de Holmes et al. anteriormente mencionado en el cual se utiliz6 por 16
semanas terapia convencional o terapia binocular no hubo mejoria en la estereopsis con

ningun tipo de terapia’.

Li et al. comparo la terapia convencional con la binocular usando videojuegos especiales

para vision dicéptica no encontrando mejoria significativa?®.

Todas las terapias utilizadas en nuestro estudio presentaron muy buena tasa de apego,

ninguna superior a la otra.
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Nuestro estudio tiene la ventaja de ser un ensayo clinico doble ciego y aleatorizado. Los
grupos de tratamiento fueron homogéneos para la edad, la causa de la ambliopia, en la
MAVC y la estereopsis con la que iniciaron la terapia los pacientes.

Nuestro tratamiento fue mas largo que la mayoria de los estudios publicados. Nuestra
terapia dur6é 42 semanas y el seguimiento fue hasta 72 semanas, a diferencia de otros
estudios en los cuales el seguimiento varia de 16 a 4 semanas segun el metaanalisis
publicado por la American Academy of Ophtalmology. Solo un estudio en este
metaénalisis duré mas que el nuestro y fue publicado en el 2006 por Waddingham et al.
con la desventaja de tener solo 6 pacientes y no compard terapia binocular contra
convencional, solo diferentes tipos de terapia binocular. La duracion de nuestro
tratamiento podria ser la razén por la cual hubo menos tasa de recaida y mayor mejoria
en la vision, con la ventaja de que a pesar de durar mas que en los otros estudios no es
muy larga y los nifios disfrutaron hacerla ya que tuvieron un buen apego y baja tasa de

recaida.

Algunas desventajas de nuestro estudio fueron el pequefio tamafio de muestra y que por

la etiologia de la ambliopia la muestra no fue homogénea.
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CAPITULO VIII
8. CONCLUSION

La terapia binocular con lentes rojo-verde sin alterar el contraste del ojo fijador para el
tratamiento de la ambliopia en nuestro estudio muestra resultados equivalentes y

efectivos a la terapia monocular oclusiva en la mejoria de la MAVC del ojo ambliope.

A pesar de encontrar mejoria en la MAVC del ojo ambliope con las diversas modalidades
de tratamiento (tanto monocular como binocular), ningin estudio ha mostrado resultados

favorables en mejoria de la estereopsis.

Recientemente se ha estudiado la terapia binocular con balance de contraste

encontrando mejoria significativa en la estereopsis con limitada mejoria en la MAVC.

Se requiere de mas investigacion para determinar los potenciales beneficios de la terapia

binocular en un futuro, asi como de mayores esfuerzos para mejorar el apego al

tratamiento y los desafios que esta enfermedad nos presenta.
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CAPITULO IX
9. ANEXOS

9.1 Evaluacién oftalmoldgica

Procedimiento Evaluacion | Cita Imes | 2mes | 3mes | 4mes | 6 mes
inicial

Firma
consentimiento/
asentimiento
informado

Evaluacién
general

Evaluacion con
el uso de
correctores

Inicio de
tratamiento

AVSC

AV pinhole

Movimientos
oculares

Cover-uncover,
cover-alterno,
Hirschberg

Estereopsis

Refraccién seca
y himeda

Presion
intraocular por
digitopresion

Evaluacion del
segmento
anterior

Evaluacion del
segmento
posterior
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