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RESUMEN
Introducción: Los trabajadores de la salud desempeñaron un papel 

fundamental La ambliopía es una disminución de la agudeza visual 
mejor corregida y constituye un problema de salud pública que de no 
ser tratada a tiempo y de forma adecuada puede llegar a la discapacidad 
visual permanente. 

Objetivo: Determinar las características visuales en niños con 
ambliopía anisometrópica antes y después de la corrección óptica. 

Material y métodos: Se realizó un estudio preexperimental, 
longitudinal, prospectivo durante el período comprendido entre 
noviembre del 2021 y octubre del 2022 en la consulta de Oftalmología 
Pediátrica y Estrabismo del Instituto Cubano de Oftalmología “Ramón 
Pando Ferrer”.  

Resultados: Predominó el sexo masculino (62,5 %) y el grupo etario 
entre 5 y 9 años (70,8 %). Hubo diferencias significativas en la agudeza 
visual inicial mejor corregida con respecto a la final en los grupos de 
5-9 (p=0,001) y 10-14 (p=0,042). El mayor pico de agudeza visual se 
alcanzó en la semana 12 donde se hallaron diferencias significativas de 
la agudeza visual según los períodos de tiempo establecidos (p= 0,001), 
así como en la estereopsis. (p=0,001).

Conclusiones: La corrección óptica temprana y adecuada de la 
ambliopía anisometrópica durante la infancia, permite una mejoría 
significativa de la agudeza visual a partir de la sexta semana de 
adaptación refractiva, con un pico máximo a las 12 semanas y un 
aumento de la estereopsis a las 18 semanas
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ABSTRACT
Introduction: Amblyopia is a decrease in best-corrected visual acuity 

and constitutes a public health problem that, if not treated on time and 
adequately, can lead to permanent visual disability.

Objective: To determine the visual characteristics in children with 
anisometropic amblyopia before and after optical correction.

Material and Methods: A pre-experimental, longitudinal, prospective 
study was performed between November 2021 and October 2022 in the 
Pediatric Ophthalmology and Strabismus Clinic of the “Ramón Pando 
Ferrer” Cuban Institute of Ophthalmology.

Results: There was predominance of the male sex (62.5%), as well 
as the age group between 5 and 9 years (70.8%). There were significant 
differences in the initial best-corrected visual acuity compared to the final 
one in the 5-9 (p=0.001) and 10-14 (p=0.042) groups. The highest peak 
of visual acuity was reached in week 12 where significant differences in 
visual acuity were found according to the established time periods (p= 
0.001), as well as in stereopsis. (p=0.001).

Conclusions: Early and adequate optical correction of anisometropic 
amblyopia during childhood allows a significant improvement in visual 
acuity from the sixth week of refractive adaptation, with a maximum peak 
at 12 weeks and an increase in stereopsis at 18 weeks.

Visual characteristics of children with anisometropic amblyopia 
treated with optical correction
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INTRODUCCIÓN

La ambliopía es definida por la Academia Americana de Oftalmología (AAO)(1) como una disminución de la 
agudeza visual mejor corregida (AVMC) unilateral y menos frecuente bilateral que ocurre en ojos normales; 

con menos frecuencia se asocia con anomalías estructurales que involucran al ojo o la vía visual. A menudo el “ojo 
sano” no es normal y presenta un déficit funcional o estructural ligero.(1,2)

Es la causa más común de pérdida visual monocular prevenible en niños,(1,3,4,5,6,7) y  adultos, duplica el riesgo de 
pérdida de la visión binocular por vida(8,9) y es un problema de salud pública que de no ser tratado a tiempo y de 
forma adecuada puede llegar a la discapacidad visual permanente.(1)

Algunos reportes sitúan su prevalencia entre 0,13 % y 12,9 %(10)  y otros entre 1 y 6 %. (11,12)

La corrección óptica ha formado parte del tratamiento de la ambliopía desde la mitad del siglo pasado, pero solo 
como un complemento del tratamiento de penalización u oclusión y no como un tratamiento aislado.(13) 

Hasta 2002, el tratamiento de primera línea para la ambliopía unilateral era la oclusión y a partir de esa fecha, 
se comienza a cuantificar el efecto que tiene la corrección refractiva en los pacientes ambliopes,(14) lo que se conoce 
como tratamiento óptico o adaptación refractiva. El desarrollo de investigaciones ha permitido proveer evidencia 
de que la corrección del error refractivo (ER) puede mejorar la visión en la ambliopía anisometrópica (AA), estrábica 
o mixta.(15) 

En los estudios donde se evalúan los resultados de otras opciones terapéuticas en ambliopes, se recomienda 
indicar al inicio una fase de adaptación refractiva, que puede variar entre 4 y 18 semanas.(16) Sen et al.,(17) destacan 
que el estudio de la binocularidad es importante, por lo que hay que realizar su exploración antes de la refracción 
ciclopléjica (RC) y disociación de ambos ojos pues se pueden alterar los resultados.

Muchos profesionales no indican el tratamiento óptico a pacientes con diagnóstico tardío debido a que asumen 
que no se logra la recuperación visual por pérdida de la plasticidad cerebral lo que impide que muchos de ellos se 
beneficien del tratamiento.(18)

Los ER constituyen la primera causa de discapacidad visual prevenible en el mundo, si no son detectados a 
temprana edad pueden causar ambliopía refractiva y llegar a la discapacidad visual. Dada la necesidad de estudios 
nacionales que investiguen los resultados de la corrección óptica en pacientes con ambliopía refractiva como primera 
línea de tratamiento, se realizó el presente estudio, con el objetivo de determinar las características visuales en 
niños con AA antes y después de la corrección óptica.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio preexperimental, longitudinal, prospectivo durante el período comprendido entre noviembre 

de 2021 y octubre de 2022 en la consulta de Oftalmología Pediátrica y Estrabismo del Instituto Cubano de Oftalmología 
“Ramón Pando Ferrer”. (ICO RPF). 

La población de estudio estuvo conformada por los pacientes que acudieron por primera vez a consulta con el 
diagnóstico de AA.

Se incluyeron a los niños con diferencia de equivalente esférico entre ambos ojos > 1,00 D, cuyos tutores legales 
aceptaron de forma voluntaria participar en el estudio por medio del consentimiento informado, con AVMC de 0,18 
(logMAR) o menos, en uno o ambos ojos, o diferencia de 2 ó más líneas de logMAR, que no recibieron corrección 
óptica ni otro tratamiento de ambliopía previo.

Se excluyeron los pacientes con alergia a los ciclopléjicos; enfermedades oftalmológicas diagnosticadas que 
disminuyeran la agudeza visual (AV) (afaquia quirúrgica, catarata pediátrica, ptosis palpebral, lesiones maculares); 
enfermedades sistémicas que impedían su cooperación en los procedimientos del estudio (retraso mental, parálisis 
cerebral infantil, Síndrome de Down u otras). Como criterios de salida se seleccionaron a los pacientes que incumplieron 
con las citas programadas y el uso de la corrección óptica. La población de estudio fue de 24 pacientes con diagnóstico 
de AA que cumplieron con los criterios de selección, un paciente presentó ambliopía bilateral por lo que el número de 
ojos fue de 25.

Se realizó el cover test de cerca y de lejos con tarjeta acomodativa para detectar desviación ocular en posición 
primaria de mirada, seguido de la RC. Se instiló 1 gota de colirio anestésico, seguido de colirio de tropicamida a 1 %, 
una gota cada cinco minutos en dos ocasiones y refracción a los 30 minutos. Se empleó el auto-refracto-queratómetro, 
TOPCON modelo KR8800 caja y armadura de prueba corroborándose la refracción con la retinoscopía.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es
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Se concluyó el examen con la biomicroscopía del segmento anterior y la oftalmoscopía indirecta con el objetivo de 
descartar cualquier alteración oftalmológica que disminuyera la AV. A los 7 días de la primera consulta, se verificó la 
AVMC para seleccionar a la población en estudio. 

La estereopsis se midió con el Test de Titmus (Stereo Fly Test Stereo Optical CO Inc) de cerca a 40 cm, con su 
corrección óptica y gafas polarizadas. 

Se corrigió la miopía y el astigmatismo en su totalidad y en los pacientes con anisometropía hipermetrópica se 
preservó la diferencia del ER entre ambos ojos y se les prescribió el total de su hipermetropía, los que no toleraron la 
corrección total de la hipermetropía se hipocorrigieron hasta 1,00 dioptría esférica de la RC, de forma simétrica para 
que la anisometropía fuese corregida en su totalidad. Se citaron para valorar la mejoría de la AVMC a las 6, 12 y 18 
semanas. Al final del seguimiento se volvió a examinar la estereopsis. 

Se tomaron los datos de la historia clínica ambulatoria del paciente en cada consulta, y la información fue vertida 
por el investigador principal en una planilla de recolección de datos confeccionada para la investigación. Estos fueron 
almacenados y organizados en una base de datos única en la que se utilizó el programa Microsoft Excel 2010. 

Como no hubo correlación interocular para los pacientes del estudio con ambliopía bilateral, se incluyeron ambos 
ojos en las variables cuya unidad de análisis era el ojo.

Para la correlación entre grupos etarios y la AVMC, se seleccionó el ojo con peor visión, pues en este caso la unidad 
de análisis es por pacientes y no por ojos.

Se utilizaron las variables de edad, sexo, AVMC, gravedad de la ambliopía, tiempo de mayor incremento de la AVMC 
y estereopsis. 

Para la edad se recogieron años cumplidos de los pacientes al momento del estudio y se dividió en 3 grupos. La 
AVMC se determinó por la lectura de los Optotipos de Snellen en cada ojo por separado convertida a logMAR, al inicio 
del tratamiento (AVMCI) y a las 6, 12 y 18 semanas, y se consideró esta última, la final (AVMCF). 

La gravedad de la ambliopía se basó en la AVMC, la escala de clasificación utilizada fue:(1) No ambliopía (recuperada): 
≥20/30-20/20 (0,2- 0 logMAR) (solo al final del tratamiento), moderada: 20/40 - 20/100 (0,3 – 0,7 logMAR) y grave: 
20/125 - 20/400 (0,8 - 1,3 logMAR)

El nivel de estereopsis se registró sobre la base del último (círculo/animal) elegido y se consideró la más alta una 
estereoagudeza de 40 segundos de arco y la más baja 800 segundos de arco.

Para el procesamiento de datos, se utilizó el programa IBM SPSS statistics 26.

El análisis estadístico se llevó a cabo mediante la descripción de variables cuantitativas, con medidas basadas 
en Media Aritmética y Desviación Estándar (EM ± DE) y valores mínimos y máximos. La descripción de variables 
categóricas se realizó mediante frecuencias absolutas y relativas en porcentajes. Se asumió una confiabilidad de 95 % 
y un error tipo I de 1,96, con un p-valor del 0,05.

Para la realización de esta investigación se cumplieron los principios bioéticos (de acuerdo con lo establecido en 
el Sistema Nacional de Salud y previsto en la Ley No.41 de Salud Pública) y fue aprobada por parte de los Comités 
Científico y de Ética de la investigación del Instituto Cubano de Oftalmología “Ramón Pando Ferrer”, conforme con los 
principios de la Declaración de Helsinki. 

RESULTADOS
En la Tabla 1 se muestra un predominio del grupo etario entre 5-9 años (70,8 %) y el sexo masculino en 62,5 %.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es


 Revista Habanera de Ciencias Médicas                                                                     ISSN 1729-519X

Este es un artículo en Acceso Abierto distribuido según los términos de la Licencia Creative Commons Atribución–NoComercial 4.0 4

Tabla 1. Distribución de casos según grupo etario y sexo

En la Tabla 2, se observa mejoría de la AVMC en los tres grupos etarios. Hubo diferencias significativas en la AVMCI 
con respecto a la AVMCF en los grupos de 5-9 (p=0,001) y en el de 10-14 (p=0,042).

Tabla 2.  AVMCI y AVMCF en el peor ojo por grupos etarios

 Grupo etario 
n1=24

Sexo

Masculino Femenino Total

No. % No. % No. %

5-9 años 12 50,0 5 20,8 17 70,8

10-14 años 1 4,2 4 16,7 5 20,9

15-18 años 2 8,3 - - 2 8,3

Total 15 62,5 9 37,5 24 100

Descriptivos de la edad

Media (± DE) 8,41±3,36 años

Min- Máx. 5-18 años

n1= total de pacientes con ambliopía

Grupos etarios 
n1=24 AVMCI Media/DE AVMCF Media/DE p

   5-9 0,47 (± 0,206) 0,18 (± 0,212) p=0,001

10-14 0,39 (± 0,063) 0,16 (± 0,167) p=0,042

15-18   0,30 (± 0,00) 0,15 (± 0,212) p=0,317

n1= total de pacientes con ambliopía
p: Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

En la Tabla 3, se señala que de 88,0 % con ambliopía moderada y de 12,0 % con ambliopía grave al inicio, 64,0 % 
mostró recuperación de su ambliopía. Luego de la corrección óptica 9 ojos quedaron en la categoría moderada, 6 se 
mantuvieron igual y 3 graves pasaron a moderada. Se hallaron diferencias significativas en los valores de la AVMCI y 
AVMCF (p= 0,001).

Gravedad ambliopía n2=25
AVMCI AVMCF

No. % No. %

Sin ambliopía - - 16 64,0

Moderada 22 88,0 9 36,0

 Grave 3 12,0 - -

Total 25 100 25 100

Descriptivos de la AVMC

Media /DE 0,44 (±0,181) 0,16 (±0,195)

Min-Max 0,3-1 0-0,6

Tabla 3. AVMCI y AVMCF según gravedad de la ambliopía

 Prueba de Friedman (p=0,001)
n2= total de ojos ambliopes.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es
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En la Tabla 4, se observa que el mayor pico de mejoría de la AVMC se produjo en la semana 12 en 16 ojos para 64,0 
%. Se hallaron diferencias significativas en los valores de la AVMC según los períodos de tiempo establecidos (p= 0,001)

Tabla 4. Distribución según gravedad de ambliopía y el tiempo en que se logra el mayor 
incremento de AVMC

La Tabla 5 muestra la mejoría de la estereopsis después del tratamiento, donde la media de estereoagudeza final 
fue 97,50 (±89,649). Se identificó la presencia de cambios significativos en la estereopsis final en segundos de arco 
con respecto a la estereopsis inicial (p=0,001).

Gravedad ambliopía n2=25

Tiempo en que se logra la mayor AVMC

Inicio 6 semanas 12 semanas 18 semanas

No. % No. % No. % No. %

Sin ambliopía - - 8 32,0 16 64 16 64

Moderada 22 88,0 17 68,0 9 36,0 9 36,0

 Grave 3 12,0 - - - - - -

Total 25 100 25 100 25 100 25 100

Descriptivos de la AVMC

Media /DE 0,44(±0,181) 0,31(±0,143) 0,23(±0,166) 0,16(±0,195)

Min-Max 0,3-1 0-0,6 0-0,6 0-0,6

Prueba de Friedman (p= 0,046)
n2= total de ojos ambliopes

Tabla 5. Distribución de los pacientes según estereopsis inicial 
y final

Estereopsis segundos de 
arco. (n1=24)

Inicio Final

No. % No. %

Normal 1 4,2 9 37,5

Subnormal  7 29,2 9 37,5

Anormal  16 66,7 6 25,0

Total 24 100 24 100

Media /DE 266,67 (±239,377) 97,50 (±89,649)

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon (p=0,001) 
n1= total de pacientes con ambliopía

DISCUSIÓN
Los autores de la presente investigación no identificaron en la bibliografía consultada estudios que aborden la 

ambliopía anisometrópica en Cuba. Investigaciones nacionales realizadas en pacientes con ambliopía refractiva de 
manera general, reportan un predominio de casos con edades entre 5 y 9 años,(20,21) que concuerda con los resultados 
del presente estudio. En relación con el sexo, diferentes autores reflejan predominio del sexo femenino (22,23) y otros 
notifican un predominio del masculino.(24,25)

La presentación de la AA, por lo general, se produce de forma tardía y puede estar relacionada con que el déficit 
visual es en un solo ojo y los niños no se percatan del deterioro de la visión, o como señala Woddruff et al.,(26) 
quien plantea que estos pacientes carecen de anomalías notorias en contraste con los niños con estrabismo que se 
reconocen con más facilidad.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es
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Eidressi et al., (23) hallan una media de 5,34 años, en su estudio, Shaw et al.,(27) señalan que la edad media de 
presentación es de 6,3 años en AA. 

Otros autores encuentran una edad de presentación más tardía como Istek et al.,(22) que plantea una edad media 
de 13,7 años, la cual fue mayor que en estudios anteriores y asocian esta presentación tardía a la poca disponibilidad 
de asistencia médica en la localidad donde se realiza el estudio con una situación geográfica y socio-económica difícil. 

El incremento de la AVMC con el tratamiento óptico fue mayor en los pacientes más jóvenes, lo que coincide con 
lo que se conoce del período crítico para el desarrollo de ambliopía y la mayor neuroplasticidad a edades tempranas, 
autores reportan que la eficacia del tratamiento óptico es máxima en los más jóvenes y disminuye con la edad,(16,28) 
aunque existe evidencia de que la ambliopía puede ser tratada más allá de la primera infancia.(29) 

Sin embargo, otros como Cobb et al.,(30) y Hong et al.,(31) concluyen que la edad de presentación de un niño con AA 
parece no tener efecto significativo en la AVMCF. 

En la presente investigación, se observó mejoría de la AVMC en los tres grupos etarios, con diferencias significativas 
en la AVMCI con respecto a la AVMCF en los grupos de 5-9 y en el de 10-14. Esto puede estar relacionado con la 
muestra pequeña y la asimetría de pacientes entre los grupos etarios.

Kirandi et al.,(32) encontraron que los pacientes con mayor diferencia interocular en la AVMCI  tienen mayor 
probabilidad de fracaso del tratamiento, aunque una mala AVMCl no implica siempre un peor pronóstico. Hong et 
al.,(31) refieren que grandes diferencias en AVMC entre los dos ojos se correlacionan con las mayores tasas de fracaso.

Wang et al.,(33) señala que la AV media después del tratamiento óptico fue de 0,44±0,25 posterior a 2 meses del 
uso de anteojos (p=0,001). 

El tiempo en que se logra la resolución de la ambliopía varía según los estudios. Algunos estudios reportan una 
mejoria de la AVMC a las 12 semanas (13,34) y 14 semanas(16) y Chen et al.,(35) señalan como tiempo medio para la 
resolución de la ambliopía 18,3 semanas. 

En otro estudio se reportó que la resolución de la ambliopía fue alcanzada por 7 % de los ambliopes a las 5 
semanas del seguimiento.(36)  

En la presente investigación, la mayor recuperación de la AVMC se logró a las 12 semanas y continuó su mejoría 
hasta la semana 18. A los pacientes que mantuvieron ambliopía moderada al final de las 18 semanas se les indicó 
tratamiento con parche.

Asfari et al.,(37) prescriben anteojos después de la RC en la visita inicial, y esperan 1 a 2 meses para ver el efecto 
de la adaptación óptica. Si no existe mejoría de la AV, indican el tratamiento con parche o penalización con atropina. 

La estereopsis es la forma más alta de cooperación binocular y constituye el requisito para realizar tareas finas y 
precisas y para la coordinación mano-ojo.(38)

Levi(39) en su estudio plantea que con 3 dioptrías de pura anisometropía 40 % de los AA alcanzan una estereopsis 
reducida.

Wallace(40) en su estudio sobre estereopsis en AA señala que la estereoagudeza inicial media fue de 2,7 log (entre 
400″ y 800″) y la estereoagudeza media final de 2,4 log (entre 200″ y 400″).

En la presente investigación se encontró una mejoría significativa de la estereopsis inicial con respecto a la 
estereopsis final (97,50”), aunque este resultado está condicionado a que los valores iniciales (266,67”) también 
eran superiores.

 El estudio presenta como limitación el tamaño reducido de la población de estudio dado por los criterios de 
inclusión, lo que restringe la capacidad de generalizar los hallazgos. Se precisan investigaciones futuras que abarquen 
un período más extenso y permitan la obtención de una muestra más representativa.

CONCLUSIONES
La corrección óptica temprana y adecuada de la ambliopía anisometrópica durante la infancia, permite una 

mejoría significativa de la agudeza visual a partir de la sexta semana de adaptación refractiva, con un pico máximo a 
las 12 semanas y un aumento de la estereopsis a las 18 semanas.   
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