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AMBLIOPIAS

Definicion

La ambliopia se define como una detencién del desarrollo visual en épocas precoces
de la vida que causa la pérdida de agudeza visual de uno o ambos ojos junto a otros
aspectos importantes de la visidn (diversas funciones sensoriales y perceptivas) como la
forma de percibir el color, el movimiento o los contornos, la estereopsis y la binoculari-
dad entre otros (1). Su patogenia es mixta y la base de su aparicion es una lesién micros-
copica en la capa IV de V1 en la corteza occipital por lesidn de las neuronas que forman
las columnas de binocularidad (2).

Clasificacion

La ambliopia puede clasificarse en:

a. Estrabica: inhibicion activa de la imagen procedente del ojo desviado.

b. Anisometrépica: diferencia en la claridad de la imagen proyectada en la retina de
cada ojo que hace que el ojo con la imagen menos clara sea inhibido.

c. Ametropica: pacientes con errores refractivos significativos bilaterales no corre-
gidos desarrollaran una ambliopia bilateral.

d. Deprivacional: existe un bloqueo que impide que la imagen se forme en la retina
(por ejemplo, por catarata congénita, opacidad corneal, vitritis). Una patologia
orgdnica que cause una alteracion estructural objetivable en un ojo o en la via
visual puede tener ademas una ambliopia asociada (por ejemplo, hipoplasia de
nervio dptico).

e. latrogénica: secundaria a una oclusion prolongada (raro con los regimenes de
tratamiento usados hoy dia) o penalizacién farmacoldgica de un ojo previamente
normal para el tratamiento de la ambliopia del ojo contralateral.

Diagndstico

Para poder realizar un correcto diagndstico, clasificar el tipo de ambliopia que pre-
senta el paciente y determinar cudl es el tratamiento mas adecuado para cada caso
es importante medir la agudeza visual binocular y monocular que presenta el nifio.
Sin embargo, en los nifios preverbales (hasta 3-4 afios) la medida de la agudeza visual
con los optotipos tradicionales no es posible en la mayoria de los casos por lo que te-
nemos que usar otros métodos diagndsticos que nos ayuden a sospechar una posible
ambliopia:

1. Test de mirada preferencial (Test de Teller): se presenta una tarjeta gris uniforme

y al lado otra con patrdén rayado (existen varias tarjetas con rayas blancas y negras
cuyo tamafio va reduciéndose de forma progresiva de forma que la diferencia con
la tarjeta gris uniforme es cada vez menor). Si el nifio es capaz de notar la diferen-
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cia entre las dos tarjetas dirigird su mirada a la tarjeta con rayas. La Ultima tarjeta
rayada a la que el nifo dirige su mirada determinara su agudeza visual. Este test
debe realizarse en condiciones binoculares y monoculares e infraestima la agude-
za visual de nifios que tienen problemas en su sistema de movimientos oculares
sacadicos porque puede que vean la tarjeta rayada pero no pueden dirigir su mi-
rada hacia la misma de la misma forma que puede sobrestimar la agudeza visual
de niflos con ambliopia, pero sin problemas de movimientos.

2. Diferencia en el comportamiento del nifio segun el ojo ocluido: el ocluir un ojo
dominante puede hacer que el nifio llore, se ponga mas nervioso...

3. Preferencia de fijacidn: se observa con que ojo el nifio fija habitualmente un ob-
jeto que se presenta. Si alterna la fijacién entre un ojo y otro asumimos que el
desarrollo de la vision es igual entre ellos, pero si siempre fija con uno asumimos
gue existe una ambliopia del ojo contralateral. Normalmente, este método de de-
teccion sdlo es Util si existe un estrabismo asociado de, al menos, 10DP (dioptrias
prismaticas).

4. Test de fijacidn con prisma de 10DP: el nifio mira un objeto y, al mismo tiempo, se
coloca un prisma con base inferior de 10 DP delante de uno de sus ojos. Si el nifio
fija con el ojo que esta detras del prisma los dos ojos se moveran hacia arriba y si
fija con el ojo libre de prisma no apreciaremos ninglin movimiento.

5. Test de prisma base con base: en un paciente sin una desviacion manifiesta se
coloca un prisma de 12 DP delante de un ojo y de 15 DP delante del otro con la
base interna en ambos ojos mientras mira una linterna de cerca. Si existe un mo-
vimiento conjugado de los ojos hacia derecha puede que haya ambliopia izquier-
day al revés y si el movimiento conjugado alterna a veces a la derecha y a veces
a la izquierda probablemente la visién sera igual en los dos ojos (3).

6. Potenciales evocados visuales: en nifios que no colaboran nada para otros tests,
los potenciales evocados visuales pueden darnos una idea de una posible asime-
tria de la visién entre ambos ojos.

7. Optotipos de emparejamiento: en nifios que aun no hablan o no quieren hablar,
pero si tienen edad suficiente como para emparejar dos formas iguales.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la ambliopia puede resumirse en:

1. Correccidn refractiva: refraccion bajo cicloplejia. Si el paciente tiene una endotro-
pia debe prescribirse la correccion refractiva total que presenta bajo cicloplejia.
Si el paciente no es endotrdpico puede prescribirse algo menos de la hiperme-
tropia que obtenemos bajo cicloplejia teniendo en cuenta que los ojos acomoda-
ran de forma simétrica y que el ojo fijador es el que determinard la cantidad de
acomodacion por lo que cualquier descenso que se haga en lente positiva debe
hacerse de forma simétrica. Ademas, los ojos ambliopes sufren una reduccién
de la amplitud acomodativa por lo que hay que ser cautos a la hora de prescribir
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una hipocorreccion respecto a la refraccidn ciclopléjica total. De forma general,

no se deberia hipocorregir mds de 0.75-1.00 dioptrias de hipermetropia cuando

estamos ante un ojo ambliope (4). En ambliopias ametrdpicas bilaterales y en
anisometrdpicas, una correccion refractiva adecuada a tiempo completo puede
ser el Unico tratamiento necesario (5-6).

Oclusiodn: se coloca un parche opaco sobre el ojo dominante. En casos de amblio-
pia severa (20/100 a 20/400) se prescribe oclusion con parche del ojo dominante
durante 6 horas (7) y en caso de ambliopias moderadas (20/40 a 20/80) se pres-
cribe oclusién durante 2 horas inicialmente pudiéndose aumentar el nimero de
horas después si la respuesta al tratamiento es incompleta (8). El tratamiento
con parche debe ser considerado incluso en niflos mayores y adolescentes con
ambliopia, sobre todo, si no habian recibido ningun tratamiento previamente (5).
Cuando se consigue tratar la ambliopia se recomienda que la retirada del parche
se haga de forma progresiva para evitar recaidas.

Penalizacién con atropina: consiste en instilar una gota de atropina 1% en ojo do-

minante para causarle cicloplejia y, por lo tanto, visidn borrosa. Se instila una gota

en ojo dominante, dos dias consecutivos a la semana (9). Funciona mejor en ojos
con hipermetropia y puede usarse en nistagmo, no cumplimiento de tratamiento
con parche o en la retirada progresiva del tratamiento para ambliopia. Puede
indicarse en nifios con ambliopias leves-moderadas mostrando una mejor tole-
rancia y un mayor cumplimiento que la oclusiéon con parche. Es un tratamiento
efectivo para el tratamiento de la ambliopia moderada e incluso se ha observado
mejoria en nifios con agudeza visual peor a 20/80 y puede ser tan efectivo como
el parche en ambliopia no resuelta sélo con el tratamiento con gafas. El uso de
atropina 1% no ha sido estudiado en ensayos clinicos en menores de 3 afios. Por
tanto, la atropina 1% puede indicarse como tratamiento inicial de la ambliopia
moderada unido al parche (sobre todo si el cumplimiento de la oclusién con par-
che por parte del paciente es dudoso) o como alternativa al mismo (10-13).

Filtros de Bangerter: filtro traslicido, de diferentes densidades, que se adhiere al
cristal de la gafa delante del ojo dominante para que éste vea borroso. Normal-
mente se usa como tratamiento de mantenimiento o en la retirada del mismo
después de haber hecho tratamiento con parche o atropina, pero puede usarse
como tratamiento inicial de ambliopias leves-moderadas que no han mejorado
solo con gafas mostrando una efectividad similar a la oclusién con parche dos

horas al dia (14).

Cirugia: debe corregirse quirurgicamente cualquier estrabismo que no se corrija

con gafas y eliminar cualquier obstaculo para la visidn como una catarata.

Terapias alternativas:

a. Terapia visual; terapia binocular: se presentan las imagenes de forma dicépti-
ca (unaimagen de alto contraste para el ojo ambliope y otra de bajo contraste
para el ojo dominante para permitir cierto grado de binocularidad) mediante
diferentes medios como videojuegos o peliculas o bien se lleva a cabo un
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aprendizaje perceptivo (ejercicios de entrenamiento visual para estimular el
sistema visual y mejorar las conexiones neuronales). En la actualidad, no exis-
te suficiente evidencia cientifica para recomendar la terapia binocular como
tratamiento de la ambliopia (15-20).

b. Gafas de cristal liquido: poseen un cristal sobre ojo dominante que se opacifi-
cay clarea de forma alternante pudiendo mejorar la adhesion al tratamiento.
Algun estudio ha demostrado que podria ser tan efectivo como el parche en
ambliopias moderadas (21,22).

7. Ambliopia iatrégena: en la inmensa mayoria de los casos es reversible con la sus-
pensién del tratamiento.

MENSAIJES CLAVE

La ambliopia es una alteracién de la funcién visual que afectard a la persona toda la vida si no se trata
adecuadamente.

Existen diversos test que ayudardn a hacer el diagndstico de ambliopia en nifios preverbales y/o no
colaboradores.

Es fundamental una correccion refractiva adecuada siendo ésta el Unico tratamiento necesario en
algunos casos.

Si la respuesta a la correccion con gafas no es completa se pueden afiadir otros tratamientos como la
oclusién con parche, la penalizacidn con atropina o los filtros de Bangerter.

En la actualidad, no existe la suficiente evidencia cientifica para recomendar la terapia visual como
tratamiento de la ambliopia.
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EL BEBE QUE APARENTA NO VER

La deficiencia visual de una persona se evalta en relacién con su capacidad o eficacia
visual en su mejor condicion optica posible (es decir, con sus gafas puestas), nunca con
relacidon a la enfermedad que afecta a su vision, pero si con la seguridad de que esta bien
tratado. Las pruebas utilizadas para calcular esta capacidad son la medida de la Agudeza
Visual remota y la medida del Campo Visual en cada ojo, y combinando después el resul-
tado en una capacidad binocular. Otras funciones como la visién cromatica, el contraste,
la tolerancia a la luz... no aportan cifras consistentes.

La OMS y el Consejo Internacional de Oftalmologia, representado en este tema por el
Dr. A Colenbrander, concretaron en el afio 2002 (1), que una Agudeza Visual inferiora 0,3
(Snellen) en el mejor ojo, y un Campo Visual < 0 = a 102 (Goldman) también en el mejor
ojo (pérdidas entre 65% - 95%), suponen una Deficiencia Visual Grave, y esta persona
debe considerarse discapacitada visualmente para hacer una vida normal.

En la legislacidn espafola (2) y desde 2000, la menor pérdida combinada de capa-
cidad visual que provoca discapacidad personal es de 46%, en el rango de la DV Mode-
rada (1).

Todas estas medidas son inttiles en los menores de 6 afios porque:

— Muchas de las funciones visuales se estan desarrollando

— AV lejosy CV no se pueden medir de forma definitiva.

¢Como podemos entonces determinar que un bebé es un nifo con deficiencia visual
y necesita apoyo (habilitacion o rehabilitacién) para conseguir un desarrollo normal?

No tenemos ninguna cifra de su eficacia visual, que seria una cifra importantisima
para estudios epidemioldgicos, y desde el punto de vista socioecondmico. El consenso
general es evaluar en los bebés, y nifos preverbales, su nivel de desarrollo visual con
pruebas comportamentales presenciales (Vision Preferencial y Perimetria por confron-
tacion), y con cuestionarios para padres sobre su comportamiento visual espontaneo
(Ver cap. 1).

Todos los bebés con deficiencia visual binocular discapacitante de cualquier origen
presentan un Retraso Madurativo Visual (RMV) (Delayed Visual Maturation), y conocer
bien este sindrome es de gran ayuda diagndstica.

El RMV es el sindrome funcional visual mas precoz que puede presentar un lactante,
y fue descrito con este nombre en 1961 por R S lllinworth (3), refiriéndose a un compor-
tamiento visual andmalo en lactantes entre dos y de seis meses, que dejan de atender
visualmente, dejan de fijar en las caras y objetos contrastados, sus sacadas son lentas, y
no empatizan a una sonrisa. Su desarrollo visomotor se ha detenido, y no hay una cau-
sa ocular evidente que lo explique. Su patogenia parece ser una desconexién de la via
visual primaria con la corteza visual y /o con los tractos hemisféricos eferentes. Desde
1998 (4) se clasifican de una forma practica por sus antecedentes y sintomas en:

— Tipo I: Bebés normales con RMV simple, que se normalizan en los siguientes 6

meses.

— Tipo Il: Bebés con lesiones cerebrales informadas por pediatras y neuropediatras.
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— Tipo lll: Bebés con sindromes genéticos o malformativos, y retraso psicomotor.

— Tipo IV: Bebés con patologia ocular, mas en polo posterior por su dificil diagnds-

tico.

— Tipo V: Bebés con nistagmus u otras anomalias del control supranuclear de la

mirada.

Una vez reconocido el RMV, los nifios necesitan diferentes estudios, y su diagndstico
etioldgico se puede concretar. Por tanto, es un diagndstico transitorio, con diferentes
evoluciones. Hacia la normalidad en pocas ocasiones (si, en el Tipo | en pocos meses), o
hacia diferentes niveles de Deficiencia Visual en el resto de los grupos.

La Deficiencia Visual Discapacitante de un nifio se puede evaluar de forma provisio-
nal, pero respetando la normativa nacional é internacional, en nifos sin comunicacién
(2-3 afios) o no colaboradores, segln estos datos:

— Deficiencia Visual Moderada (DVM): Vision Preferencial en binocular entre 4 a 8

c.p.g. Negligencia de un hemicampo total o parcial (Stycar). Desarrollo visual
a nivel de 1 aino de edad (Cuestionario PreViAs).

— Deficiencia Visual Grave (DVG): Vision Preferencial inferior a 4 c.p.g. Negligencia

mayor de un hemicampo (Stycar), y desarrollo visual a nivel de 6 meses.

— Deficiencia Visual Completa (DVC): No mantienen la fijacion. Negligencia de am-

bos hemicampos (Stycar). Utilizan las manos para informarse.

— Cuando tienen mas edad y comunicacidn seguin datos de la siguiente tabla 1:

Tabla 1: Evaluacion del nivel de D. V. entre 4-7 anos en niiios colaboradores

FUNCION

AV lejos: 0,3-0,5 (Picto o Snellen o <0,3 (Picto o Snellen o No medible
Numeros) Numeros)

AV cerca: 2M de LH a 20 cms 4M de LH a 20 cms No medible

Campo Visual: Negligencia unilateral o doble | Conserva algo de campo No medible
inferior central

Pérdida: Nivel 2 (25% - 49%) Nivel 3 (50% - 94%) Nivel 4

(95% - 100%)

Nivel funcional en deficiencias visuales discapacitantes. DVM: Deficiencia visual moderada. DVG: Deficien-
cia visual grave. DVC: Deficiencia visual completa. LH; Test de Lea Hyvarinen.
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EL NINO DEFICIENTE VISUAL

Definicion

El nifio de baja visidn, segin la Academia Americana de Oftalmologia es el nifio con
una pérdida visual irreversible, la cual no puede mejorar con correccidn 6ptica, trata-
miento médico o cirugia (1).

Baja Vision, segln la OMS es la agudeza visual igual o menor del 0,3 en el mejor de
los ojos y/o un campo visual igual o menor a 10 grados centrales (2).

Ceguera Legal (afiliacion ONCE) es la agudeza visual igual o menor del 0,1 en el mejor
de los ojos y/o un campo visual igual o menor a 10 grados centrales (3).

Pero una gran mayoria de la deficiencia visual en la infancia es congénita u ocurre
durante el primer afio de vida, por lo que la agudeza y el campo visual no pueden ser
valorados. Muchos nifios con multiples patologias no pueden ser valorados nunca con
test convencionales. Debemos basarnos en definiciones mas funcionales que incluyan
patologia ocular y cerebral con baja agudeza, alteraciones de los movimientos oculares,
inatencion visual, y todo lo que pueda entorpecer un buen uso de la visién (4).

Epidemiologia

Las causas de baja visidn en la poblacién pediatrica son numerosas y variadas. Pue-
de ser debido a alteraciones primarias de estructuras del ojo, desarrollarse como una
manifestacion ocular de un sindrome genético, o puede ocurrir como resultado de una
Deficiencia Visual Cerebral (CVI).

La prevalencia de patologia ocular en el nifio ha disminuido en las Ultimas décadas mien-
tras que las causas neuroldgicas de pérdida visual han aumentado significativamente (5).

Hay datos limitados y las pocas publicaciones epidemioldgicas de deficiencia visual
actuales de Reino Unido, Suecia, Alemania, USA, que concluyen como la principal causa
de baja visidn en el nifio la Deficiencia Visual Cerebral y Atrofia dptica (33%-50%) siendo
casi la otra mitad restante la etiologia genética (glaucoma, cataratas, aniridia, distrofias
retinianas, etc) (6-9).

En Espafia disponemos del registro de las patologias y las edades a la que se afilian
a la ONCE (Organizacidon Nacional de Ciegos Espaioles) las personas deficientes visuales
para recibir sus servicios especializados. El analisis del resultado por patologias en los
nifios espafioles de 0 a 5 afios que acudieron a la ONCE en el 2019 refleja la misma situa-
cion que los paises de nuestro entorno, como puede apreciarse en la tabla 1.

Esto conlleva, en una gran mayoria de casos, una atenciéon multidisciplinar para aten-
der eficazmente al nifio deficiente visual. Incluye a oftalmdlogos, pediatras, neurdlogos,
genetistas, fisioterapeutas, logopedas, etc. La complejidad, la diversidad de profesio-
nales altamente especializados y el alto coste de este equipo hace que sea necesaria la
atencién en hospitales de tercer nivel para la colaboracién y coordinacidn necesaria en
el diagndstico y manejo de los nifos.
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Tabla 1. ONCE. Ao 2019. Niios afiliados de 0-5 afios

EVALUACION

1. Historia clinica y familiar.

2. Exploracién ocular.

3. Refraccién y acomodacion: Muy importante estudiarla debido a la alta incidencia
de defectos refractivos en los nifios de baja vision.

4. Agudeza Visual.

* Fijacién y seguimiento.

e De 0-36 meses Tarjetas de Agudeza de Teller (10). Gold Standard en este gru-
po de edad. Validadas para ninos con baja visién (11).

e De 2,5a4 afios. Test de LEA. Ha sido validado para nifios preverbales (12,13).

Se debe iniciar con toma de visién binocular de lejos y de cerca. WHO recomienda el

mismo test para ambas distancias. En los nifios deficientes visuales reconoce la impor-
tancia de la visidn cercana por tener mas significado en su funcionalidad visual.

5. Campo Visual. La valoracién del campo es muy dificil en nifios preverbales, pero

sus resultados son muy importantes para detectar problemas de movilidad y
orientacion.
Pueden ser valorados por test de confrontacién. A veces el dafio no estd en la re-
duccidn de campo periférico y movilidad sino en escotomas centrales con fijacién
excéntrica; no tienen contacto ocular y provocan alteraciones en la comunicacién
y vida social del nifio.

6. Vision del color. Por la importancia en el juego y las primeras etapas educativas.

7. Sensibilidad al contraste. Sus resultados nos pueden hacer entender la discre-
pancia entre una relativa buena AV en el nifio y la pobre funcidn visual en su vida
diaria.
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8. Test Hiding Heidi Low Contrast Face.
9. Deslumbramiento.
10. Las pacientes de baja visién frecuentemente presentan fotofobia. Al bebé se le
debe recomendar sombrilla en cochecito, viseras cuando empiezan a andar y
filtros solares ante Acromatopsia, glaucoma, etc.

Diagndstico a padres y derivacidon a Atencion Temprana

Predecir la severidad del problema visual es dificil. Las capacidades visuales de un
nifio no resultan faciles de evaluar, pero debemos de intentar llegar a un diagnéstico lo
mas precoz y exacto posible (14,15).

Merece mencidn aparte la vigilancia de la audicién, por estar asociada con cierta
frecuencia, problemas de hipoacusia.

La actitud del oftalmdlogo ante la familia debe ser lo mds positiva posible y evitar,
al menos en las edades tempranas, el diagndstico inicial de ceguera. Esta debiera re-
servarse para los pocos nifios incapaces de percibir la luz. A menudo nos encontramos
con nifios con un diagnéstico inicial de ceguera que han conseguido un desarrollo visual
aceptable incluso para escolaridad en letra impresa (16). Por el contrario, una sobrees-
timacion de la visién es también perjudicial para el nifio, debido a las expectativas que
se crean en los padres. Es conveniente proporcionar el mayor nimero de explicaciones
posibles a los padres, sin minimizar la realidad médica y sin menospreciar ninguna de las
posibilidades visuales del nifio. Derivar cuanto antes al servicio de Atencién Temprana
aun sin tener todo el estudio completo y el diagndstico exacto. Todos los niflos debieran
ir con un informe oftalmolégico lo mds completo posible a los Servicios de Atencién
Temprana publicos, ademas de derivar a los que se sospecha deficiencia visual severa o
ceguera a la ONCE para recibir atencion especializada.
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