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Este es un trabajo dirigido a los miembros de la Academia Americana de 

Oftalmología (AAO) y al público, en general, para desarrollar una serie de 

lineamientos o guías llamados Patrones de Práctica Preferentes, los cuales 

permiten identificar características y componentes de valor en el cuidado 

ocular. 

 

Los Patrones de Práctica Preferentes  están basados en la interpretación de la 

mejor información científica disponible, evaluada y analizada por profesionales 

altamente capacitados en salud. En algunos casos, los datos fueron obtenidos 
por estudios clínicos precisos, que permitieron proveer datos claros para 

establecer lineamientos; en otros casos, los lineamientos fueron obtenidos por 

criterios y evaluaciones, en conjunto, dentro del comité de especialistas.  
 

Los Patrones de Práctica Preferentes permiten dar una guía o lineamiento, 

en general, pero no para manejo en forma individual. Mientras no se 
conozcan las necesidades más importantes de la mayoría de los pacientes, no se 

puede establecer un lineamiento adecuado. En sí, los Patrones de Práctica 

Preferentes no garantizan resultados exitosos para cada situación en particular. 
Estos patrones de práctica no deben ser tomados como los únicos, ni excluye 

otros métodos que ofrezcan también buenos resultados. Puede ser necesario, en 

algunos casos, tratar diversos pacientes de manera diferente. El médico debe 
dar el criterio más adecuado para determinado paciente, tomando en cuenta 

todas las circunstancias que se presentan alrededor del mismo. La Academia 

Americana de Oftalmología se encuentra en la mejor disposición de ofrecer el 
apoyo necesario a sus miembros, para resolver dilemas éticos que se puedan 

presentar en la práctica de la oftalmología pediátrica. 

 

Los Patrones de Práctica Preferentes no son los únicos parámetros que 

deben ser tomados en cuenta para cada caso presentado en forma 

individual. La AAO no se hace responsable de ningún daño, negligencia o 
reclamo, que se pueda presentar alegándose que fue secundario al uso de las 

recomendaciones presentadas en este documento. 

 
Las referencias sobre ciertos medicamentos, instrumentos u otros productos 

son presentados para efectos ilustrativos y no como norma. Tales materiales 

mencionados no son necesariamente reflejo de que su uso es estandarizado, y 
tampoco implican que son aprovados por el FDA, o para investigación. El FDA 

hace la aclaratoria que es responsabilidad del médico determinar el estatus del 

medicamento o instrumento ante la FDA, tanto en su legalidad como en sus 

recomendaciones de uso. 

 
La innovación en el campo médico es esencial para asegurar el futuro en la 

salud en la población Americana; la AAO apoya el desarrollo de nuevos 

diagnósticos y métodos terapéuticos que mejoren el cuidado ocular. Es 
necesario reconocer que la verdadera excelencia médica se da cuando la 

prioridad es satisfacer las necesidades de los pacientes. 

 
Todas las recomendaciones presentadas son revisadas por los comités 

anualmente para mantener la actualización de las mismas. Para asegurar que 

los Patrones de Práctica Preferentes están actualizados, cada uno tiene cinco 
años de validez hasta la próxima revisión. Los Patrones de Práctica Preferentes 

son desarrollados por la Academia de H. Dunbar Hoskins Jr., M.D. Centro para 

la Calidad de Cuidados sin ningún tipo de apoyo financiero externo. Los 
autores y los revisores de los PPPs fitosanitarios son voluntarios y no reciben 

ninguna compensación económica por sus contribuciones a los documentos. 

Los PPPs se revisada por expertos externos y partes interesadas antes de su 
publicación. 
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INTRODUCCIÓN 
  

La serie de lineamientos descritos en los Patrones de Práctica Preferentes (PPP) han sido escritos basados en los 

siguientes tres principios: 

 

 Cada capítulo de patrones de práctica preferentes, debe ser de relevancia clínica y suficientemente específico 

para ofrecer información útil al personal médico practicante. 

 Cada recomendación ofrecida debe indicar un valor específico que correlacione la importancia en el proceso de 

atención. 

 A cada recomendación ofrecida también debe dársele un valor de acuerdo con la evidencia que apoye la 

recomendación, la cual se refleja por la información más completa disponible. 

 

El proceso de revisión del presente documento está apoyado por una extensa y detallada búsqueda de artículos en inglés 

en Medline y Cochrane Library, basados en la materia de la ambliopía, entre los años 2001 al 2006. Los resultados fueron 

revisados por el Comité de Oftalmología Pediátrica y Estrabismo y utilizados para preparar las recomendaciones de dos 

tipos. El comité clasificaba cada recomendación de acuerdo a la importancia en el cuidado de atención. Esta clasificación 

de la “importancia en el cuidado de atención” representa para el comité evaluador, una recomendación que ofrece una 

mejoría significativa en la calidad de atención del paciente. Los rangos de importancia son clasificados en tres niveles: 

 

 Nivel A, el más importante. 

 Nivel B, moderadamente importante. 

 Nivel C, relevante pero no crítico. 

 

El comité evaluador también relaciona el grado de importancia en cada recomendación, de acuerdo con la evidencia en la 

literatura disponible que avale la recomendación hecha. Los “rangos de importancia de la evidencia,” a su vez, fueron 

divididos en tres niveles: 

 

 Nivel I, incluye evidencia obtenida de una prueba bien definida con aleatorización completa. Este puede incluir 

análisis multivariados de los datos archivados. 

 Nivel II, incluye información obtenida de los siguientes estudios: 

 

 Pruebas bien definidas sin aleatorización. 

 Análisis estadísticos de cohortes, preferiblemente de más de un centro de investigación. 

 Series de tiempos múltiples con o sin intervención. 

 

 Nivel III, incluye evidencia obtenida de uno de los siguientes tipos de estudios: 

 Estudio descriptivos. 

 Reporte de casos. 

 Reportes de comités u organizaciones de expertos. 

 Informes de los comités de expertos y organizaciones (e.j. el consenso PPP panel con revisión por pares 

externos). 

 

La evidencia es la que apoya el valor de la recomendación como algo que debe ser realizado para mejorar la calidad de 

atención. El comité considera que es importante hacer disponible el valor de la evidencia que sustenta la recomendación. 

De este modo, los lectores pueden apreciar el grado de importancia que el comité ha unido a cada recomendación, y 

pueden entender qué tipo de evidencia apoya la recomendación. 

 

Los rangos de importancia y los grados de importancia de la evidencia, son mostrados entre paréntesis luego de cada 

recomendación. Por ejemplo, “[A:II]” representa una recomendación con alta importancia en el cuidado clínico [A], 

sostenido por evidencia publicada altamente confiable, lo que no implica necesariamente que represente un ensayo 

clínico aleatorio [II]. 

 

Las secciones tituladas “Orientación” y “Antecedentes” no incluyen recomendaciones, auque esten diseñadas para educar 

y proveer un resumen de antecedentes de información, así como un análisis de recomendaciones que están presentes en la 

sección de proceso de atención. El resumen de mayores recomendaciones para la atención se incluye en el apendice #1. 
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ORIENTACION 
  

ENTIDAD 
Ambliopía, incluye las siguientes entidades con las siguientes clasificaciones ICD-9: 

 

 Ambliopía no específica (368.00) 

 Ambliopía estrábica (supresión) (368.01) 

 Ambliopía por deprivación (368.02) 

 Ambliopía refractiva, incluye ambliopía isometrópica y anisometrómica (368.03) 

 

DEFINICION DE LA ENFERMEDAD 
Ambliopía es una agudeza visual disminuida en un ojo o en forma infrecuentemente en ambos ojos; la 

cual no mejora pese a su máxima corrección óptica (BCVA Best-Corrected Visual Acuity) y que además, 

no presenta causas atribuibles a un defecto anatómico del ojo, o a una alteración de la vía visual. La 

ambliopía es originada por una experiencia visual anormal en edades tempranas, como resultado de las 

siguientes patologías: 

 

 Estrabismo 

 Anisometropía o defectos refractivos bilaterales elevados (isometropía) 

 Deprivación visual 

Con intervención oportuna, la reducción visual causada por la ambliopía puede llegar a ser reversible 

completamente o parcialmente.
1
 

 

POBLACÍON DE PACIENTES 
 Niños con ambliopía. 

 

ACTIVIDAD 
Evaluación, diagnóstico y manejo de pacientes portadores de ambliopía, o de aquellos con factores de 

riesgo que predispongan al desarrollo de la misma. 

 

PROPÓSITO 
Para prevenir o recuperar la visión disminuida causada por ambliopía. 

 

METAS 
Las metas del cuidado del paciente son las siguientes: 

 

 PREDECIR LA ENFERMEDAD 

o Identificar en niños el riesgo de ambliopía. 

 DIAGNOSTICAR 

o Explorar y diagnosticar al niño con ambliopía o con riesgo de presentar ambliopía en edades lo 

más tempranas posibles. 

o Identificar la etiología de la ambliopía y formular un plan de tratamiento adecuado.  

 INFORMAR 

o Educar al responsable del niño/a, sobre la prevención y manejo de ambliopía. 

o Informar al encargado del cuidado primario de salud del niño. 

 TRATAMIENTO 

o Tratar a los infantes y niños con ambliopía en orden de buscar preservar o rescatar su agudeza 

visual, facilitando el tratamiento del estrabismo, y reducir la posibilidad de discapacidad 

visual.
2,3

 

o Reducir el efecto que produce el tratamiento de la ambliopía en la calidad de vida del paciente. 

o Educar sobre el efecto de la ambliopía los trabajos o profesiones que elijan los niños a futuro. 

 MONITOREO 

o Re-evaluar el paciente y ajustar el plan de tratamiento necesario. 
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ANTECEDENTES 
  

CLASIFICACIÓN DE LA AMBLIOPÍA 
La ambliopía es causada por una experiencia anormal visual en temprana de la vida. Tradicionalmente se 

encuentra subdividida en términos del desorden responsable de su aparición. 

 

Ambliopía Estrábica 
Tropias constantes o alternantes (típicamente endotropias), son las que más tienden a producir ambliopía. 

Se considera que la causa de la ambliopía estrábica es un resultado de una competencia o de una 

interacción inhibitoria de neuronas que llevan estímulos no fusionables entre los dos ojos, esto hace que 

se presente una dominancia en los centros de visión cortical del ojo fijador, y por inhibición crónica de 

los estímulos del ojo no dominante se reduce la capacidad de percepción. 

 

Algunas características de ambliopía estrábica típica son infrecuentes en otras formas de ambliopía. En 

ambliopía estrábica, la agudeza visual tomada con patrones en rejilla (habilidad de discriminar patrones 

entres bandas espaciadas uniformemente), generalmente es mejor que la que se toma con las cartillas de 

Snellen. Esta discrepancia debe considerarse en la interpretación de los resultados, si se toma la agudeza 

visual el niños con las cartillas preferenciales de Teller (método utilizado para la determinación de la 

agudeza visual en etapas preverales). 

 

Cuando la iluminación del cuarto exploratorio se encuentra reducida, el ojo con ambliopía estrábica 

tiende a perder mayor capacidad en la nitidez de imagen, en comparación con el ojo no ambliope. Este 

fenómeno es conocido como efecto de filtro de densidad neutral, especialmente luego de haberse 

utilizado el filtro de exploración. 

 

La fijación excéntrica en el ojo ambliope monocular representa el uso constante de la retina no foveal. 

Grados menores de fijación excéntrica (detectable solamente con exámenes especiales), es más frecuente 

en pacientes con ambliopía estrábica y pérdida visual relativamente leve. Evidencia clínica de fijación 

excéntrica se detecta en el paciente cuando su fijación ocular a la luz se encuentra fuera de su centro 

pupilar, mientras el ojo dominante es ocluído; esto representa una visión no mayor de 20/200 o peor en el 

ojo ambliope. Esto también puede ser valorado al explorar el fondo de ojo del paciente y solicitarle que 

observe las líneas cruzadas. Pacientes con fijación excéntrica, pueden presentar su punto de fijación en 

puntos diversos alrededor de su punto foveal, o en un punto extrafoveal determinado. 

 

Ambliopía Anisometrópica y Isometrópica  
La ambliopía puede desarrollarse por causa de un defecto refractivo bilateral o unilateral. Esta causa es la 

segunda en frecuencia luego de la ambliopía estrábica. La ambliopía anisomettrópica se origina cuando 

se presenta un defecto refractivo desigual, lo que ocasiona una imagen clara en un ojo y crónicamente 

borrosa en el otro. Esta condición produce un efecto directo de visión borrosa que compromete el 

desarrollo visual en el ojo afectado, además se da una competencia visual entre ambos ojos el cual induce 

un efecto inhibitorio de tipo visual. Todos estos factores son los causantes de la ambliopía estrábica. 

Grados leves de hipermetropía o de anisometropía astigmática (1.0 dioptrías D  a 2.0 D) pueden inducir 

ambliopías leves. Miopías menores de -3.0 D, usualmente no causan ambliopía; pero miopías altas 

unilaterales (≥ -6.00) producen pérdida de visión por ambliopías severas.
4,5 

Por lo general los padres o 

encargados del niño con ambliopía anisometrópica obsevan un comportamiento visual normal, y no es 

hasta que se presenta estrabismo que los padres sospechan de alguna alteración ocular. Esto anterior hace 

que la detección temprana y el tratamiento oportuno de ambliopía anisometrópica no sea posible en 

muchos casos. 

 

Un tipo más de ambliopía es la isometrópica o ametrópica, la cual ocasiona una reducción de agudeza 

visual bilateral usualmente leve, originada por defectos refractivos elevados en ambos ojos presentes en 

niños pequeños que no fueron corregidos durante mucho tiempo. El mecanismo de ambliopía en estos 

casos es ocasionado básicamente por una imagen borrosa en ambas retinas. Hipermetropías mayores de 

5.0 D y miopías mayores de 10.0 D en ambos ojos, pueden inducir a la ambliopía. Astigmatismos 
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elevados en ambos ojos en edades tempranas, pueden resultar en una baja de visión en un punto 

meridional (eje de astigmatismo) específico por defecto borroso de imagen a este nivel en ambas 

retinas.
6,7

 El grado de ambliopía cilíndrica necesaria para producir ambliopía meridional se desconoce, 

pero la mayoría de oftalmólogos recomiendan corregir los defectos refractivos de astigmatismo en niños 

si esta es mayor de 2.0 D de cilindro. 

   

Ambliopía por Deprivación Visual 
La ambliopía por deprivación o antiguamente conocida como ex anopsia o ambliopía por desuso, son 

términos que todavía se utilizan para describir una ambliopía ocasionada por una obstrucción del eje 

visual. La mayoría de las causas son cataratas congénitas o adquiridas a temprana edad, pero pueden 

encontrase también otras causas como opacidades corneales, hemorragia vítrea, y ptosis parpebral. La 

ambliopía por deprivación en presentación es la menos frecuente, pero la más dañina y difícil de tratar. 

La ambliopía visual causada por deprivación en el eje visual central de un sólo ojo, tiende a ser más 

severa que la que se presenta en condiciones similares en ambos ojos, pues el defecto intraocular además 

de la alteración en el desarrollo visual ante una precepción de una imagen severamente degradada. En 

ambliopías bilaterales, la baja de agudeza visual puede llegar a ser de 20/200 o peor. En recién nacidos 

portadores de cataras unilaterales logran un mejor pronóstico visual, si son tratados quirúrgicamente 

extrayendo el factor de deprivación antes de los tres meses de edad.
8,9

 

 

En niños menores de 6 años de edad, la presencia de cataratas densas en el centro pupilar de 3 mm o 

mayores pueden ocasionar ambliopía severa. Contrario en aquellos pacientes mayores de 6 años de edad, 

pues cuando se presentan opacidades similares, la agudeza visual tiende a estar ligeramente 

comprometida. Cataratas polares pequeñas donde es posible realizar retinoscopía, así como cataratas 

lamelares donde se permite visualizar adecuadamente el fondo de ojo, puede dar desde leves ambliopías 

hasta ambliopías severas; y en algunos casos hasta encontrarse la agudeza visual normal. La ambliopía 

por deprivación también han sido vistos en casos de pacientes tratados con parche oclusivo y terapeútico.  

 

La evidencia de anormalidades estructurales del ojo (e.j. hipoplasia del nervio óptico o retinopatía del 

prematuro), no se incluyen en los casos posibles de tratamiento de ambliopía.
10,11

 

 

EPIDEMIOLOGIA 
La ambliopía es considerado un problema importante de salud pública por producir una baja visual de por 

vida en cada paciente.
12

 La prevalencia se estima en un rango de 2% a 3%, de acuerdo con la población 

estudiada y la definición aplicada.
13-18 

 

La ambliopía unilateral se asocia a estrabismo en un 50 por ciento de los casos, y con anisometropía 

(diferencia de error refractiva marcado entre los dos ojos) en un porcentaje menor.
19,20 

En general, 

aproximadamente el 50% de los casos con estrabismo convergente presentan ambliopía al momento de 

hacerse el diagnóstico,
21,22

 pero también se ha encontrado en estudios realizados infantes con potenciales 

visuales evocados que la prevalencia es mayor.
23

 La ambliopía es cuatro veces más común en niños 

prematuros,
 
pequeños para la edad gestacional,

24-28 
y en aquellos con familiares de primer grado de 

consanguinidad portadores de ambliopía.29,30 
Se ha observado, en estudios poblacionales, que niños con 

retraso en su neurodesarrollo, tienden a presentar seis veces más riesgo de ambliopía, en comparación 

con aquellos niños que nacen sanos a término (adecuados para la edad gestacional).
31,32 

En los Estados 

Unidos, la ambliopía y el estrabismo representan más de 1.2 millones de visitas anuales al médico.
19 

 

HISTORIA NATURAL 
Basado en los casos de ambliopía detectada en la infancia, pero tratados no óptimamente, se ha visto que 

la aparición de una ambliopía persiste hasta los doce años de edad; edad en la cual se considera que la 

plasticidad de la vía visual disminuye.
36-38

 Con rara excepciones,
39,40

 la ambliopía se convertirá en un 

daño visual permanente que perdurará el resto de su vida, si no es tratado o si es tratado en forma 

insuficiente. 

 

El patrón de deprivación o de severa opacidad de los medios, en los tres primeros meses de vida, produce 

una reducción profunda y permanente en los campos visuales (e.j. rejilla u optotipos), ocasionando una 

agudeza visual menor o igual a 20/200.
27,28,41,42

 Privación similares a los 3 meses de edad pero antes de 30 
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meses puede conducir a la reducción de la agudeza visual de menos profunda pero aún en el rango de 

20/200 o menos.
27,28,41,42

  

 

Una deprivación visual en edades tempranas no requieren ser prolongadas para causar ambliopía, y se 

encuentra altamente relacionado con aparición tardía de casos nistagmus sensorial en casos de 

deprivación bilateral, y estrabismos unilateral y bilateral.
43,44 

Si el inicio de la deprivación visual se da 

entre los 30 meses y ocho años de edad, la visión tiende a disminuir más lentamente, y subsecuentemente 

puede responder a terapia.
42

 

 

Deficiencias visuales similares o menos severas se ven en niños portadores de defectos ópticos no 

tratados (ambliopía refractiva) o en ambliopías estrábicas. En estos casos, la reducción de agudeza en uno 

o en los dos ojos, puede ser evidente desde los cuatro a seis meses luego del nacimiento. Cuando el inicio 

de defecto óptico o estrábico es luego de los tres años, existe un menor riesgo de inducirse ambliopía.
41 

Los pacientes portadores de estrabismo que desarrollan ambliopía, evidencian un “fenómeno de 

agrupamiento,” donde la agudeza visual valorada con optotipos en línea dan agudezas visuales menores 

que las tomadas con optotipos presentados individualmente.
 45

 

 

La ambliopía es un factor de riesgo para que el paciente desarrolle estrabismo y reducción de la 

binocularidad; así como el estrabismo es un riesgo de inducir la ambliopía. En edades tempranas, el 

tratamiento para la ambliopía mejora el déficit visual así como la visión binocular en forma más rápida y 

completa. 

 

EVALUACÍON DEL TRATAMIENTO 
El tratamiento exitoso de la ambliopía es aquel que logra la mejoría de la agudeza visual.

46,47
 Existen 

agudezas visuales específicas y requerimientos de binocularidad para determinadas profesiones o trabajos 

tales como servicio militar, aviación, y realización de cirugías que requieren de estereopsis por parte del 

cirujano.
48,49

 Pero en carreras de educación no se ha desmostrado que la ambliopía sea un limitante en el 

desarrollo profesional.
50

 

 

Un estudio restrospectivo filandés se encontró que la posibilidad de pérdida o baja de visión en el ojo 

dominante era más frecuentes en pacientes portadores de ambliopía, comparado en aquellos casos no 

portadores de ambliopía.
51

 Los accidentes o traumas en el ojo dominante se asociaron en más de un 50% 

con pérdida total de la visión.
51

 

 

El tratamiento de la ambliopía en un paso importante en la corrección de estrabismo y en la mejora de 

visión en cada ojo, lo que ayuda a mantener un mejor alineamiento ocular, y por lo tanto reducir en estos 

casos la necesidad de tratamiento quirúrgico correctivo.
52

 Toda ambliopía debe ser tratada, sin desestimar 

el grado de dificultad que representa este manejo para el responsable del paciente, ya sea los padres o el 

responsable.
53-55

 

 

 

 

PREVENCÍON Y DETECCION TEMPRANA 
  

Al ser la ambliopía un problema médico tratable, es importante poder hacer un diagnóstico temprano y 

así poder ofrecer un mejor resultado en el tratamiento. Estudios recientes han demostrado que el 

tratamiento ofrece un gran beneficio costo-efecto, al compararse con otros tratamientos médicos en salud 

pública.
56

 Entre más temprano se detecta la ambliopía, la mejoría de la agudeza visual en mayor.
57-59

 

Iniciando el tratamiento en fases tempranas se mayor mayor adaptación y rango de recuperación de 

agudeza visual.
60

 El “Estudio de Ambliopía” realizado demostró que más del 75% de los niños menores 

de 7 años de edad portadores de ambliopía, lograban una mejoría significativa (20/30 o mayor) como 

resultado del tratamiento.
47,61 

 

El propósito de la evaluación periódica y de la realización de tamizaje ocular en los niños, es el detectar 

alteraciones oculares en especial ambliopía, a una edad adecuada para iniciar un tratamiento oportuno y 
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eficaz. Para lograr mayor éxito en los procedimientos de tamizaje ocular, se recomienda que estos se 

realicen en forma seriada durante la niñez.
29-36,62,63 

 

Además del tamizaje, los niños deben ser evaluados de acuerdo a sus factores de riesgo. Algunos de ellos 

se encuentran en la historia familiar donde se pueden encontrar antecedentes de estrabismo, o 

antecedentes propios del niño como catarata o glaucoma pediátrico, prematuridad (< de 30 semanas de 

gestación y peso menor de 1500 gramos), y retraso de desarrollo de la vía visual de origen desconocido.
64

 

La prevención en factores de riesgo en el niño como parto prematuro, o factores que alteren el desarrollo 

normal de intrauterino como abuso de drogas y/o fumado, reducen la incidencia de ambliopía. 

 

 

 

PROCESOS DE CONTROL Y EVOLUCÍON 
  

DIAGNÓSTICO 
La evaluación inicial de ambliopía (historia y exploración física), incluye todos los criterios de 

evaluación de la exploración oftálmica,
64

 en especial atención los factores de riesgo de ambliopía tales 

como la presencia de historia familiar de estrabismo, ambliopía o alteraciones oculares de opacidades de 

medios transparentes. 

 

Historia 
Una historia clínica adecuada, incluye los siguientes puntos, y estos pueden variar de acuerdo a las 

necesidades y problemas particulares de cada paciente: 

 

 Datos del área demográfica, incluyendo identificación de los padres, fecha de nacimiento del 

paciente y genero.
[A:III]

 

 Documentación e identidad del interrogador.
[B:III]

 

 Identificación de los proveedores de servicios de salud.
[A:III]

 

 Evidenciar la principal queja del paciente y la razón de solicitud de la evaluación ocular.
[A:III]

 

 Problemas oculares actuales.
[A:III]

 

 Historia ocular, incluyendo problemas previos oculares, enfermedades, diagnósticos y 

tratamientos.
[A:III]

 

 Historia de patología sistémica; peso al nacimiento, factores médicos prenatales, perinatales y 

postnatales pueden ser factores relacionados; hospitalizaciones y cirugías previas; y desarrollo 

general de salud.
[A:III]

 

 Medicaciones actuales y antecedente de alergia.
[A:III]

 

 Historia familiar y social, incluyendo condiciones oculares y enfermedades sistémicas 

relevantes.
[A:III]

 

 Revisión por sistemas.
[B:III]

 

 

 Examen 
La exploración ocular consiste en una evaluación fisiológica y anatómica del ojo y del sistema visual. 

Además se debe documentar el grado de cooperación del niño durante el examen, puede ser de utilidad a 

la hora de interpretar los resultados entre una evaluación y otra. En general, incluirá los elementos: 

 

 Sistema de evaluación de agudeza visual y patrón de fijación.
[A:III]

 

 Movilidad y alineamiento ocular.
[A:III]

 

 Exploración del reflejo rojo, y/o reflejo rojo bilateral (Test de Brückner).
[A:III]

  

 Examen de la pupilar.
[A:III]

 

 Examen externa.
[A:III]

 

 Examen del segmento anterior.
[A:III]

 

 Refracción cicloplégica.
[A:III]

 

 Examen de fondo de ojo.
[A:III]

 

 Explorac ión de grado de binocularidad/esteropsis en el paciente.
[A:III]
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Evaluación de Agudeza Visual/Patrón de Fijación 

El método de evaluación de agudeza visual variara de acuerdo a la edad del niño y su nivel de 

cooperación. A los niños preverbales se recomienda realizar exploración bajo oclusión para 

determinar el tipo y grado de fijación ocular. Cuando sea posible debe realizarse exploración de 

agudeza visual con cartillas de identificación de figuras tales como la letra E, figuras de LEA, o 

cartilla de Snellen.
[A:III] 

 

La posición compensadora de la cabeza se puede sospechar cuando el niño busca diferentes 

posiciones para alrededor del oclusor. El parche oclusivo colocado en el ojo no explorado, puede 

hacer la distinción entre búsqueda de posición ocular o fijación excéntrica. Exploración de agudeza 

visual monocular en pacientes con nistagmus, debe realizarse con oclusores transparentes con 

graduaciones altas (+4.00 a +5.00 D). La agudeza visual debe también realizarse en forma monocular 

y bilateral en pacientes con nistagmus.
[A:III] 

 

La exploración de la agudeza visual con figuras aisladas, es el modo más sencillo de toma de 

agudeza visual en etapa preverbal, pero puede dar falsamente elevadas agudezas visuales. Las 

agudezas visuales tomadas con figuras aisladas deben compararse con agudezas visuales tomadas 

con cartillas que tengan agrupación de figuras, para comparar ambos parámetros. Si es posible, 

ambos métodos de toma de agudeza visual debe realizarse y anotarse en cada visita del paciente al 

consultorio, para llevar un registro cuantificado del grado de ambliopía obtenido, y así poder 

comparar el grado de mejoría. 

 

Bajo circunstancias ideales, debe tomarse los controles de agudeza visual bajo las mismas 

condiciones de iluminación, tipo de cartillas, y distancia de toma. Algunos niños pueden dar grados 

diferentes de agudeza visual dependiendo de la distancia utilizada. Algunos niños se benefician con 

tomas de agudeza visual a distancias más cortas, en especial si se sospecha en el niño cierto grado de 

déficit atencional. Debe siempre documentarse el tipo de optotipo utilizado, la distancia de 

exploración, o si el optotipo fue aislado o agrupado.
[A:III]

 A los pacientes se les debe estimular desde 

edades más tempranas posibles aprender a usar optotipos de figuras. 

 

Movilidad y Alineamiento Ocular 
El alineamiento ocular se explora con el test del reflejo luminoso corneal y/o con el test de reflejo 

rojo binocular (Bruckner), y con el examen de pantalleo alterno.
[A:III]

 El examen de pantalleo 

uniocular y alterno en posición primaria de la mirada a distancia y tarjetas de acomodación de mirada 

cercana se utilizan cada vez que sea posible; estos test requieren de cooperación por parte del 

paciente en interacción con el explorador. Las versiones oculares deben ser exploradas incluso en 

pequeños infantes.
[A:III] 

En pacientes que no ponen atención o que no cooperan, los movimientos 

oculares pueden ser explorados con maniobras de rotación oculo-vestibulares (cabeza de muñeca), o 

con la exploración de movimientos oculares espontáneos. Cuando se sospecha o se hace evidente la 

presencia de estrabismo, una exploración estrabológica debe realizarse (ver PPP Esotropia y 

Endotropia
65

). 

 

Reflejo Rojo/ Examen de Reflejo Rojo Binocular (Test de Brückner) 

El reflejo rojo uniocular o bilateral, debe utilizarse para detectar opacidades de los medios 

oculares.
[A:III] 

 

El reflejo rojo individual se realiza observando cada ojo con un oftalmoscopio directo a una distancia 

de 18 pulgadas.
[A:III] 

Con ello el explorador debe lograr responder las siguientes tres preguntas: 

 

1. ¿Hay reflejo rojo en cada ojo? 

2. ¿Son ambos reflejos simétricos? 

3. ¿Es la calidad del reflejo rojo normal para cada niño (se debe considerar el origen étnico y 

que la pigmentación de la piel en cada niño, sea acorde con el reflejo rojo)? 

 

El test de reflejo rojo bilateral (Brückner)
66,67

 permite determinar la transparencia de medio del eje 

visual, el alineamiento ocular así como importantes diferencias refractivas entre un ojo y otro. El test 
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de reflejo rojo bilateral se realiza en un cuarto con iluminación tenue, a una distancia de 30 pulgadas 

(0.75 metros) de distancia del niño.
66

 El explorador pone la luz sobre ambos ojos en forma 

simultánea, colocando la graduación del oftalmoscopio directo en 0 D. Se anota la calidad de rojo del 

reflejo en la pupila del niño. Lo normal es encontrar ambos reflejos pupilares en ambas retinas de las 

mismas características en color y brillo. Se considera anormal cuando los reflejos pupilares son 

asimétricos en brillo, color, presencia de un reflejo blanco, opacidad parcial o total, así como 

crescencias presentes en el reflejo. 

 

Exploración Pupilar 

Incluso en infantes pequeños, las pupilas deben ser evaluadas para observar la conducta pupilar ante 

la luz directa y su respuesta consensual a la luz, buscando alteraciones en la vía aferente.
 [A:III]

 Se 

puede utilizar un oftalmoscopio directo o un transiluminador.
 
Una interpretación cautelosa es 

requerida en infantes y niños para lograr visualizar hippus, fijación del paciente y estatus 

acomodativo. En general, la ambliopía no esta asociada con defectos pupilares aferentes de 

importancia.
68

 Si un defecto pupilar aferente se encuentra positivo, el explorador debe revalorar 

etiologías secundarias a asimetría del nervio óptico, más que atribuirlo a un hallazgo propio de la 

ambliopía.
[A:III]

 

 

Exploración de Anexos 

El examen de anexos oculares implica la exploración de los párpados, pestañas, aparato lagrimal, y 

órbita.
 [A:III] 

Deben de considerarse, en este apartado, la anatomía de la cara (incluyendo párpados, 

distancia interpupilar, presencia o ausencia de pliegues parpebrales), reborde orbitario, y las 

posiciones de rotación, o inclinación de la cabeza.
[A:III]

 Niños con prominentes pliegues epicantales 

pueden disimular esotropias (pseudoestrabismo-pseudoesotropias). Características distintivas 

inusuales por parte de la familia pueden ser sugerentes de una anomalía congénita por lo que deben 

realizarse exámenes físicos completos (e.j. oídoa, manos). 

 Exploración del Segmento Anterior 
Para poder evaluar las opacidades de medios, córnea, cámara anterior, iris y cristalino, es 

recomendable el uso de la lámpara de hendidura dentro de lo posible.
[A:III]

 La biomocroscopía por 

lámpara de hendidura esta indicada para niños mayores, o en aquellos menores que cooperen en la 

exploración. Algunos infantes y niños pequeños con aparente anormalidades oculares pueden llegar a 

requerir de anestesia o sedación para poder realizar una exploración más minuciosa y detallada. 

 

Retinoscopía y Refracción Bajo Cicloplegia 

Determinar los errores refractivos es importante en el diagnóstico y tratamiento de la ambliopía y el 

estrabismo. Los pacientes deben recibir una refracción precisa ya sea hecha bajo cicloplegia o por 

refracción subjetiva.
69 [A:III]

 Antes de la cicloplegia es conveniente realizar una retinoscopía dinámica 

que permita determinar la función acomodativa, lo que permite evaluar con más facilidad al niño con 

hipermetropía elevada o con posible insuficiencia de acomodación.
70,71

 

 

La ciclopegia es necesaria para una precisa refracción en niños. El ciclopentolato es útil, pues 

produce en el paciente una cicloplegia muy similar a la obtenida con atropina, pero en un menor 

tiempo.
72 

El más frecuentemente usado es el ciclopentolato al 1%; aunque también esta disponible el 

ciclopentolato al 2%. La fuerza de acción del ciclopentolato dependerá de el peso del niño, color del 

iris e historia de dilatación.
(A:III]

 En casos de iris altamente pigmentados puede llegar a requerir en 

forma adicional de tropicamida y/o hidrocloruro de fenilefrina para lograr una adecuada dilatación. 

En pocos casos se puede llegar a requerir de atropina para lograr una máxima cicloplejia.
72 

El uso de 

anestesia tópica antes del examen cicloplegico, permite que los ciclopléjicos sean menos molestos y 

permiten una adecuada penetración al ojo. 

 

Exploración de Fondo de Ojo 

Las estructuras del segmento posterior (incluyendo el polo posterior de la retina), debe ser examinada 

por oftalmoscopía indirecta.
 [A:III] 

Deben explorarse el disco óptico, la mácula, retina, los vasos y la 

coroides de las regiones posteriores.
[A:III]

 En un niño despierto o atento la evaluación de la retina 

periférica puede ser prácticamente imposible. Si se requiere de exploración completa de retina 
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periférica con indentación la sedación del paciente puede llegar a ser necesaria o bajo anestesia 

general. (e.j. casos de retinoblastoma). 

 

Examen de Binocularidad y Estereopsis 

Los examenes de fusión binocular (e.j. Worth 4-dot test) o la presencia de estereopsis (e.j. Random 

Dot E o test de estereopsis de la mosca) puede ser útil en la detección de desalineamiento ocular o de 

ambliopía. El test de fusión y de estereopsis de lejos (20 pies o 6 metros), así como el de cerca (13 

pulgadas o 0.33 metros), pueden ser de gran ayuda.
73

 

 

CRITERIOS DIAGNOTICOS 
La ambliopía en ausencia de estrabismo, asimetría de defecto refractivo, u opacidad de medios es 

extremadamente raro. Un estudio exahustivo de las posibles causas de baja de visión debe realizarse 

cuando no exista una causa aparente. El diagnostico de ambliopía se realiza cuando los criterios de la 

tabla #1 se encuentra y cuando una causa ha sido identificada (ver tabla #2). 
 

 

TABLA 1   Criterios Diagnósticos de Ambliopía 

Criterio Hallazgos 

Ambliopía Unilateral  

 Preferencia de fijación Fijación asimétrica 

 Mirada preferencial 2-octavos de diferencia* 

 Mejor agudeza visual corregida ≥ 2-lineas de diferencia entre ambos ojos 

Ambliopía Bilateral  

 Mejor agudeza visual en ambos ojos Visión menos de 20/40 en cada ojo 

* 2-octavos de diferencia equivale a 4-cartillas de diferencia en el test de Agudeza Visual de Teller, el cual es igual a multiplicar o 
divider la el ángulo visual por 4. 

 

 
TABLA 2   Causas de Ambliopía 

Ambliopía Unilateral Ejemplo 

Refractivo  

Miopia 2.00 D – 2.50 D diferencia entre ambos ojos, dependiendo de la edad (ver tabla 5) 

Hipermetropia 1.50 D – 2.50 D diferencia entre ambos ojos, dependiendo de la edad (ver tabla 5) 

Astigmatismo 2.00 D – 2.50 D diferencia entre ambos ojos, dependiendo de la edad (ver tabla 5) 

Deprivación Visual Ptosis, opacidad/cicatrización corneal, cataracta, hemorragia vítrea.  

Estrabismo Endotropia, exotropia, hipertropia 

Ambliopía Bilateral Ejemplo 

Refractivo  

Miopia 3.00 D – 5.00 D, dependiendo en la edad (ver tabla 5) 

Hipermetropia 4.50 D – 6.00 D, dependiendo en la edad (ver tabla 5) 

Astigmatismo 2.00 D – 3.00 D, dependiendo en la edad (ver tabla 5) 

Deprivación Visual  

Ptosis bilateral Bilateral severo 

Opacidades corneales bilaterales Tirosinemia, distrofia corneal, anomalía de Peters, disgenesis del segment 
anterior, enfermedad inflamatoria crónica, syndrome metabólico 

Catarata bilateral Esporádico, autosomico dominante, autosómico recesivo 

Hemorrágia vítrea bilateral Trauma 

D = dioptria 
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MANEJO 
Los rangos de éxito en el tratamiento de la ambliopía disminuyen conforme aumenta la edad del 

paciente.
36,74 [A:I]

 A pesar de ello, a todos los niños se les debe considerar ofrecer el tratamiento de 

ambliopía no importa la edad que tengan. El pronóstico de lograr y mantener una visión normal en el ojo 

ambliope, dependerá de muchos factores incluyendo edad de detección del paciente, la causa y severidad 

de la ambliopía, la historia de tratamiento previo,
36

 la duración de la ambliopía, y adaptación al 

tratamiento. 

 

En el manejo de la ambliopía el oftalmólogo se enfocara en mejorar la visión utilizando dos estrategias. 

La primera será en presentarle a la retina del ojo ambliope una imagen clara corrigiendo las opacidades 

de medio y los errores refractivos. La segunda estrategia es poner a trabajar el ojo ambliope en el niño. 

No siempre se logra, pero la meta es llegar a igualar los patrones de fijación o de agudeza visual. Se 

recomienda que el tratamiento debe basarse en la edad del paciente, agudeza visual, adaptación al 

tratamiento previo (si lo tuvo), y el estado físico, social y psicológico del niño.
[A:III] 

La figura #1 

representa la ruta critica o algoritmo para el manejo de la ambliopía. 

 

En niños de menor edad la respuesta al tratamiento es más rápida, así como la mejoría de la visión. Por 

ejemplo, en un estudio de ambliopía estrábica el rango de mejoría de la ambliopía tratada con oclusión a 

tiempo completo se mantuvo estable cerca del 90% a la edad de 28 a 33 meses de edad, pero si se 

iniciaba el tratamiento a los 12 años este porcentaje bajaba a cero.
75

 También se ha documentado reportes 

de mejora de agudeza visual en el ojo ambliope luego de tratamiento o de pérdida del ojo no ambliope, 

incluso en la edad adulta con rangos sorprendentes.38,40,76,77 

 

No hay modo de predecir cuanto tiempo o con cuanta intensidad el paciente debe ser tratado. Si no se 

logra mejora visual a pesar de un tratamiento constante de oclusión del ojo sano, entonces se debe 

reconsiderar el tratamiento y considerar los beneficios y las desventajas que implican someter al paciente 

a este régimen. (ver sección de oclusión, página 16)
54 [A:III]

 

 

El resultado de penderá de la adaptación del paciente. Esta adaptación no siempre es fácil, sobretodo si el 

niño no desea parcharse, usar anteojos, usar gota o poner a trabajar su ojo ambliope. Padres y 

responsables del paciente pediátrico quienes conocen las bases del tratamiento, por lo general están más 

anuentes a realizar e tratamiento.
78,79

 En niños de mayor edad es también importante obtener su 

compromiso y colaboración al tratamiento propuesto. Instrucciones escritas entregadas a los padres o 

responsables del niño, además de mejorar la comprensión del problema son un recordatorio, y esto logra 

reforzar el plan de tratamiento.
78

 Pues una buena adecuada, produce como efecto adecuados resultados.
53

 

 



 PPP AMBLIOPÍA 2007; Spanish translation March 2011 
 

 

12 

FIGURE 1  MANAGEMENT ALGORIT HM FOR AMBLYOPIA  
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Terapia de Elección 
Las siguientes terapias se utilizan individualmente o en forma combinada de acuerdo a lo que requiera al 

paciente para lograr la meta terapeutica.  

 

 Corrección óptica
36,80,81 [A:I]

 

 Oclusión
46,47,82 [A:I]

 

 Penalización
46,47,82,84,85 [A:I]

 

 Cirugía para tratar la causa de la ambliopía
86,88 [A:III]

 

 

En general en los casos de ambliopía, los parches adhesivos oclusivos deben ser utilizados durante la 

etapa inicial del tratamiento,
[A:III]

 a pesar de ello, en casos leves o moderados de ambliopía, la 

penalización con gotas atropínicas han demostrado ser una alternativa efectiva.
46,47,82,84,85

 

 

La tabla #3 muestra los controles ramdomizados y seriados para la terapia de ambliopía, y la tabla #4 

muestra los resultados de los controles seriados. En los “Grupos de Estudio de Tratamiento de 

Ambliopía,” se definio la ambliopía leve a moderada aquella donde el ojo ambliópico tiene una agudeza 

visual de 20/80 o mejor; y la severa donde la agudeza del ojo ambliope era de 20/100 a 20/400. 

Corrección Óptica 
La magnitud del error refractivo que puede ser considerado como ambliogénico y que amerita la 

indicación de uso de anteojo, varía de acuerdo a la edad del paciente, el tipo de error y su estado 

neurológico (algunos niños con retraso de desarrollo pueden llegar a rechazar el anteojo, aunque su visión 

mejore consideralemente con ellos). La tabla #5 ofrece la guía de prescripción de anteojos para minimizar 

el riesgo de ambliopía. Grados menores de errores refractivos pueden ser también indicación de uso de 

lentes, ante la presencia de estrabismo y otros factores de riesgo.
80

 

En aquellos casos donde existen riesgo de factores ambliópicos (e.j. queratopatía unilateral, una pequeña 

catarata unilateral, o condiciones que pueden causar anisometropía como ptosis unilateral y 

hemangioma), es recomendable dar terapia preventiva y recetar los lentes correctivos y/o terapia 

oclusiva.
[A:III] 

En general, los anteojos graduados son adecuadamente tolerados por los niños en especial 

cuando les mejora la visión. Un ajuste preciso, y controlado hacen que el niño tolera en forma más 

adecuada los lentes. Bandas en los lentes, o lentes con patillas curvas son características que facilitan que 

los niños activos toleren mejor la adaptación. Lentes de policarbonato son más seguros y aceptados por 

los niños, en especial si son ambliópicos.
[A:III] 

 

Los niños que no han sido tratados de ambliopía anisometrópica previamente, con sólo la corrección 

refractiva por si sola mejora la agudeza visual por lo menos en un tercio de los niños de 3 a 7 años de 

edad.
81

 En estudios presentados previamente se reporta que en niños de 7 a 17 años de edad con 

ambliopía, una cuarta parte de ellos con sólo la corrección óptica la visión mejora.
36 

 

Algunos niños requieren corrección óptica en combinación con oclusión o penalización para lograr una 

terapia efectiva de la ambliopía. La cirugía refractiva es realizada en aquellos casos donde la baja de 

visión es causada por ejemplo por anisometropía miópica; pero a pesar de la misma, los resultados 

pueden ser no satisfactorios. 
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TABLA 3   Grupo de Estudio de Tratamiento de Ambliopia con Datos Publicados 

 Diseño de 
estudio 

No ptes (edad 
de inicio) 

Período de 
seguimiento 

Resultado 

Oclusión versus terapia 
farmacológica para la 
ambliopía moderada47 
(ATS1) 

RCT 419 
(3 a <7 años) 

6 meses  AV mejoro en ambos grupos: 3.16 líneas en el 
grupo ocluido; 2.84 líneas en el grupo con 
atropina. 

 AV ≥20/30 y/o mejoría de ≥3 líneas en el 79 % del 
grupo ocluido y 74% del grupo con atropina. 

Oclusión versus terapia 
farmacológica para la 
ambliopía moderada82 
(ATS1) 

RCT 419 
(3 a <7 años) 

2 años  AV mejora en ambos grupos: 3.7 líneas en el 
grupo de parche; 3.6 líneas en el grupo de 
atropina. 

 Atropina o parche oclusivo por 6 meses, da como 
resultado una mejoría similar en la ambliopía a los 
dos años luego del tratamiento. 

Grupo ramdomizado 
comparando oclusión de 
tiempo parcial, versus 
tiempo completo para la 
ambliopía severa 89 
(ATS 2A) 

RCT 175 
(3 a <7 años) 

4 meses   AV mejoro en ambos grupos: 4.8 líneas en el 
grupo de parche de 6 horas; 4.7 lineas en el 
parche a tiempo completo (todas las horas, o 
todas menos 1 hora al día) de grupo. 
 

 

Grupo ramdomizado 
comparando parche de 
tiempo parcial versus 
tiempo mínimo para la 
ambliopía moderada83 
(ATS 2B) 

RCT 189 
(3 a <7 años) 

4 meses  AV la mejoría en ambos grupos fue de 2.40 líneas. 

 AV ≥20/32 y/o ≥3 líneas en 62% de los pacientes 

en ambos grupos. 

 AV mejora en forma similar al del parche aplicado 
2 horas diarias y 6 horas diarias. 

Evaluación del tratamiento 
de ambliopía en pacientes 
entre 7 a <18 años de 
edad36 (ATS 3) 

RCT 507 
(de 7 a 17 años 
de edad) 

6 meses  Para ambliopía moderada en pacientes de 7 a de 
<13 años de edad, 36% lograron 20/25 o más con 
corrección óptica/parche/atropina, comparado con 
14% con sólo corrección óptica. 

 Para ambliopía moderada en pacientes de 13 a 17 
años de edad, 14% lograron 20/25 o más con 
corrección óptica/parche, comparado con 11% con 
sólo corrección óptica. 

 Para ambliopía severa en pacientes de 13 a 17 
años de edad, el 14% lograron 20/40 o más de 
visión con corrección óptica/parche comparado 
con 0% de sólo corrección óptica. 

Grupo randomizado de 
uso de atropina diaria 
versus uso de atropina 
sólo fin de semana para 
ambliopía moderada 84 
(ATS 4) 

RCT 168  
(3 a <7 años) 

4 meses  La AV mejora en ambos grupos 2.3 líneas. 

 El 47% del grupo de uso diario y el 53% del grupo 
de fin de semana, ambos lograron AV de ≥20/25 o 
mejor, o igual que el ojo no ambliope. 

Grupo randomizado diarias 
de uso de 2 horas de 
parche para ambliopía en 
niños de 3 a <7 años de 
edad81 (ATS 5-fase de 
anteojos) 

Multicéntrico 
prospectivo no 
comparativo de 
intervención 
 

84  
(3 a <7 años) 

Más de 30 
semanas 

 La ambliopía mejora con corrección óptica ≥2 
líneas en 77%. 

 La ambliopía resulve con corrección óptica en un 
27%. 

Grupo randomzado de 2 
horas diarias de uso de 
parche para ambliopía en 
niños de 3 a <7 años de 
edad90 (ATS 5-fase 
randomización) 

RCT 180 
(3 a <7 años) 

5 semanas  Luego de un período de tratamiento con anteojos 
hasta que la visión deje de mejorar, pacientes 
tratados con 2 horas de parche diario combinado 
con 1 hora de estimulo de visión cercana, mejoro 
la AV de 1.1 líneas comparado con 0.5 líneas de 
mejoría en el grupo control. 

ATS = Estudio de Tratamiento de Ambliopía; RCT = grupo ramdomizado clínico; AV = agudeza visual 

NOTA: En los ATS, la ambliopía leve a moderada se define como agudeza visual en un ojo ambliópico de 20/80 o mejor; y en 
ambliopía severa de 20/100 a 20/400. 

Mayor información sobre estos resultados publicados se encuentran en http://public.pedig.jaeb.org/index.html. 
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TABLA 4   Grupos Randomizados de Evolución de Estudio de Tratamiento de Ambliopía  

Objetivo Diseño de estudio  No. de pacientes 
 propuestos 

Período de 
deguimiento 

ATS 6-Grupo randomizado comparado estimulo de visión 
cercana mientras se mantiene el parche en niños de 3 a 6 
años de edad. 

RCT 400 17 semanas 

ATS 8-Grupo randomizado comparando el uso de atropina 
con atropina más lente plano para el ojodominante como 
tratamiento de ambliopía en niños de 3 a 6 años de edad. 

RCT 230 18-42 semanas 

ATS 9- Grupo randomizado comparando parche versus 
atropina para la ambliopía en niños de 7 a 12 años de edad. 

RCT 220 17 semanas a 10 
meses 

ATS = Estudio de Tratamiento de Ambliopía; RCT = grupo ramdomizado clínico  

Mayor información sobre estos resultados publicados se encuentran en http://public.pedig.jaeb.org/index.html. 

 

 
TABLA 5    Lineamientos para la Prescripción de Anteojos Medicados o Correctivos en Niños Pequeños[A:III] 

Condición Dioptrías 

De 0 a 1 año  

de edad 

De 1 a 2 años  

de edad 

De 2 a 3 años  

de edad 

Isometropía 

(similar error refractivo en ambos ojos) 

Miopía ≥ -5.00 ≥ -4.00 ≥ -3.00 

Hipermetropía 

(sin desviación ocular)* 

≥ +6.00 ≥ +5.00 ≥ +4.50 

Hipermetropía  

(con endodesviación ocular) † 

≥ +3.00 ≥ +2.00 ≥ +1.50 

Astigmatismo ≥ 3.00 ≥ 2.50 ≥ 2.00 

Anisometropía 

Miopía ≥ -2.50 ≥ -2.50 ≥ -2.00 

Hipermetropía ≥ +2.50 ≥ +2.00 ≥ +1.50 

Astigmatismo ≥ 2.50 ≥ 2.50 ≥ 2.00 

Factores Adicionales    

Historia previa de ambliopía o de cirugía de estrabismo 

Agudeza visual 

Adaptación y aceptación del anteojo 

Posible esotropia acomodativa/síndrome monoficación 

Morbilidad 

Retraso en el desarrollo 

NOTA: Estos valores fueron generados por consenso y se basan en la experiencia profesional y las impresiones clínicas; esto, por no 
contar con una tabla publicada científicamente precisa para tomar de parámetro. Los valores precisos son desconocidos y 
pueden diferir en los grupos de edad; ellos son presentados como guías generales que deben ser adaptadas en cada 
paciente. 

* Puede reducir la corrección hasta 50% (pero no más de 3 dioptrías) dependiendo de la situación clínica. 

† En hipermetropías altas, la reducción de refracción ciclopéjica puede llegar a ser necesaria para una major aceptación del anteojo. 

Mayor información: 

 Miller JM, Harvey EM. Spectacle prescribing recommendations of AAPOS members. J Pediatr Ophthalmol Strabismus 
1998;35:51-2. 

 Harvey EM, Miller JM Prescribing eyeglass correction for astigmatism in infancy and early childhood: A survey of AAPOS 
members. J AAPOS 2005;9:189-91. 
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Oclusión 

Lo efectos fisiológicamente beneificiosos que se logra con la oclusión, es el disminuir la recepción de 

señales neurológicas en el ojo dominante, esto ha sido demostrado por datos obtenidos a nivel 

experimental en la corteza visual de los animales.
91,92 

 

La terapia de oclusión para la ambliopía en infantes y en niños pequeños mejora la agudeza visual, y con 

ello también se ha visto que mejora el estrabismo en algunos niños.
93 

Algunos especialistas consideran 

que se logra una mejoría de la agudeza visual más rápida si se realiza parche el ojo no ambliópico en 

forma permanente y no por tiempos. A pesar de esto, se ha demostrado en estudios ramdiomizados que se 

logra la misma mejoría visual realizanso parche de 6 horas al día, comparado con el pache aplicado 

tiempo completo en niños menores de 7 años de edad.
94

 En niños con ambliopía moderada, el uso del 

pache prescrito 2 horas diaras logra el mismo resultado que el grupo anterior ramdomizado de 6 horas de 

oclusión por día.
83

 

 

Niños tratados con parche tiempo completo o cantidades de horas cerca del tiempo completo, pueden 

llegar a desarrollar estrabismo o ambliopía por oclusión en el ojo no ambliope.
93,94

 Por otra parte, en 

algunos niños, el tratamiento de oclusión puede llegar a mejorar el estrabismo.
93 

Las indicaciones para 

ajustar el tiempo de oclusión se muestran en la tabla #6. 

 

Otros efectos secundarios del tratamiento son bien conocidos, leves y de poca trascendencia. La irritación 

de la piel, puede minizarse con productos comerciales, tales como cremas dermatológicas aplicadas en las 

zonas de irritación, cuando el niño en aquellos momentos que el niño no usa el parche. Se debe advertir 

de los efectos secundarios al padre/responsable del niño para minimizar la presentación de los 

mismos.
[A:III] 

 

 

TABLA 6   Indicaciones para Ajustar la Terapia de Oclusión en la Ambliopía 

Indicacion para el cambio Tratamiento 

No mejoría de la agudeza visual Aumentar la oclusión 

Estabilización de la agudeza visual a limite normal o cerca del 
normal en niños menores <12 años de edad 

Disminuir la oclusión 

Irritación de piel severa Considerar terapia de penalización 

Agudeza visual que no mejora con alto tiempo de oclusión, 
evaluado en tres seguimientos. 

Considerar reducir o terminar el tratamiento 

Ineficacia de tratamiento (e.j. lesión orgánica) Considerar reducir o terminar el tratamiento 

Desarrollo de estrabismo y/o diplopia  Considerar detener el tratamiento temporalmente y controlar 

Disminución de agudeza visual en ojo no ambliópico Considerar detener el tratamiento temporalmente y controlar 

 

 

Penalización 

La penalización consiste en producir una imagen opticamente borrosa en el ojo con mejor visión, la cual 

se logra por medio terapeutica cicloplejica o con lentes graduados en el anteojo. Esta técnica se 

recomienda para niños con ambliopía de leve a moderada, nistagmus de oclusión, falla en la adaptación al 

parche, o niños que requieren de tratamiento constante.
47,95

 La penalización se puede realizar por tiempos 

completos o parciales. La penalización no es efectiva para niños con ambliopía severa que requieren de 

oclusión.
[A:III]

 

 

En pacientes hiperópicos y con leve miopía (e.j. menos o igual a -1.00 D), se puede lograr una imagen 

ópticamente desenfocada en el ojo fijador por medio de la atropina tópica, homatropina o ciclopentolato. 

La atropina debe ser usada con precaución durante el primer año de vida por los posibles efectos 

secundarios sistémicos que se presentan a esta edad, además del riesgo de inducir ambliopía.
[A:III]

 En 

algunos casos la atropina se ha visto asociada al desarrollo de estrabismo.
82

 

 

Algunos estudios recientes se ha demostrado que el uso de la atropina en el ojo dominante en pacientes 

con ambliopía leve a moderada, es efectiva en los niños.
46,47,,82-85

 La atropina es una alternativa razonable 
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para aquellos niños donde la adopción al parche ha fallado. Estudios de seguimiento por largos períodos, 

han demostrado la eficacia farmacológica en el tratamiento de diferentes tipos de ambliopía. 

 

La atropina es el ciclopléjico más frecuentemente utilizado; su eficacia se ha demostrado en estudios de 

control ramdomizados.
46,47,84

 Otros medicamentos han sido utilizados, pero su eficacia no se la logrado 

demostrar en estudios controlados. Se ha visto que inmediatamente luego de aplicar la gota de atropina u 

otro agente ciclopléjico, si se hace presión digital sobre el saco lagrimal por 20 a 30 segundos, esto tiende 

a reducir los efectos secundarios de toxicidad sistémica. 

 

En niños quienes no muestren mejoría con el uso de la atropina, o que no toleran el parche ni las gotas, se 

puede usar otro tipo de penalización refractiva u óptica. Este tipo de penalización consiste en cambiar la 

graduación o la refracción del ojo dominante en el anteojo para inducir una imagen ópticamente borrosa. 

Lo anterior se puede lograr por medio de filtros traslúcidos (cinta adhesiva o filtros semitraslúcidos de 

Bangerter). El éxito de estas técnicas han sido variables, y los resultados no han sido estudiados con 

controles ramdomizados. 

 

Cirugía 

Los procedimientos quirúrgicos son recomendados cuando la causa de ambliopía son atribuidos a 

opacificaciones de medios corregibles, tales como catarata, opacidades de vítreo no reabsorbibles, 

opacidades corneales, ptosis parpebral, o cualquier otra que no sea reparable sin cirugía. Aunque el 

tratamiento quirúrgico en estrabismo puede facilitar el manejo de ambliopía en algunos casos, esto no 

descarta la posibilidad de que requiera de tratamiento no quirúrgico de ambliopía.
86

 

 

El rol de la cirugía refractiva en el manejo de la ambliopía anisometrópica es controversial. Estudios 

recientes han demostrado que la queratotomía refractiva en niños con ambliopía refractiva puede 

realizarse de modo seguro.
87

 La agudeza visual y la estereopsis mejora en la mayoría de los ojos, incluso 

en niños mayores.
87 

La queratotomía refractiva y otros porcedimientos similares, pueden llegar alcanzar 

un rol en el manejo de la ambliopía en algunos niños donde falla el tratamiento convensional. La cirugía 

queratorefractiva en niños es considerada “off-label” no etiquetada, para los estándares aplicados y 

aprobados por FDA. 

 

La opacificación del vítreo ya sea por sangrado o por condensaciones vítreas de origen inflamatorio, 

puede producir ambliopía por deprivación y por lo tanto requerir de vitrectomía. Si la presencia de un 

cristalino subluxado origina importante desenfoque óptico, el cual no es corregido con anteojos o lentes 

de contacto, la lensectomía puede ser indicada en estos casos.
88

 

 

Terapia Visual 

Alrededor de 1950s, Cüppers describe la técnica para el tratamiento de la fijación excéntrica acompañada 

de ambliopía severa, por medio de la estimulación de la fovia del ojo ambliope con luces. Esto fue 

llamado pleóptica. Hasta 1970s, esta técnica fue utilizada en muchas partes del mundo para tratar niños 

grandes o no coperadores.
96

 Se demostró que era efectivo, pero de muy alto costo en término de tiempo 

requerido para aplicar el tratamiento; costo para la clínica y para los padres que tenían que trasladarse o 

dejar de trabajar durante los mismos. No era meas efectivo que los parches, 
97

 y fue prácticamente 

abandonado. 

 

Otras formas de ejercicios oculares has sido promovidos hoy en día para el tratamiento de ambliopía.
98-100

 

En un estudio de 19 pacientes con ambliopía anisometrópica (edades entre 8 y 49 años de edad), la 

terapia visual combinada con oclusión y en algunos casos, prismas han demostrado mejoría en la agudeza 

visual monocular, así como en la función de la visión binocular.
37

 

 

No hay actualmente suficientes estudios clínicos para poder hacer la recomendación adecuada para el uso 

de estas técnicas.
96
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Evaluación de Seguimiento Durante el Tratamiento 
El propósito de los seguimientos o controles es básicamente para monitorizar la respuesta al tratamiento y 

ajustar el mismos en caso necesario. En el control se incluye historia del paciente entre los mismos, la 

tolerancia al tratamiento y evaluación clínica así como los exámenes indicados. 

 

Por la condición propia del niño de presentar cambios constantes, debe medirse frecuentemente la 

agudeza visual para determinar si esta mejorando o empeorando. En preferible mantener un equipo 

constante de control y evaluación mientras dure el tratamiento. 

 

La frecuencia de seguimiento de penderá de la edad del paciente, la severidad de la ambliopía, e intesidad 

de la terapia de oclusión (alta versus bajo porcentaje) (ver tabla #7). También debe tomarse en cuenta 

para la frecuencia de seguimiento, la distancia que debe recorrer el paciente para su control, y las 

condiciones socioeconómicas del padre/responsable del niño.
[A:III]

 Tratamientos menos agresivos y 

seguimientos más distanciados es mejor que la descontinuación completa de la terapia. 

 

Para minimizar la posibilidad de la ambliopía recurrente, cualquier ametropía debe ser corregida con 

anteojos o con lentes de contacto. Esta ametropía requiere ser corregida tiempo completo durante toda la 

adolescencia basados en obtener la mejor agudeza visual posible. En aquellos casos donde la ambliopía 

reaparece, períodos cortos de parche podrá restaurar la agudeza visual a su máximo obtenido 

inicialmente. 

 

 

TABLE 7   Recomendaciones para el Seguimiento de Ambliopía (Intervalos de Evaluación Durante el Tratamiento) [A:III] 

Edad de`l paciente  

(años) 

Alto porcentaje de oclusión 
(≥70%de horas activas/≥6 
horas al día) 

Bajo porcentaje de oclusión 
(<70% de horas activas/<6 
horas al día) 

Penalización 

Duración del tratamiento y 
observación 

0 - 1 1 -  4 semanas 2 - 8 semanas 1 - 4 meses 

1 - 2 2 – 8 semanas 2 – 4 meses 2 – 4 meses 

2 – 3 3 – 12 semanas 2 – 4 meses 2 – 4 meses 

3 – 4 4 – 16 semanas 2 – 6 meses  2 – 6 meses 

4 – 5 4 – 16 semanas 2 – 6 meses 2 – 6 meses 

5 – 7  6 – 16 semanas 2 – 6 meses 2 – 6 meses 

7 – 9  8 – 16 semanas 3 - 6 meses 3 – 12 meses 

NOTA: Los intervalos de tiempos propuestos fueron generados por consenso del panel de expertos. 
 

 

Una vez obtenida la agudeza visual máxima posible en el paciente, el tratamiento debe ser reducido.
[A:III]

 

Ya que la ambliopía puede recurrir,
101

 y que se ha documentado en forma positiva la respuesta al 

tratamiento en adultos jóvenes
36

; se recomienda mantener la terapia, la cual el niño/adolescente tiene para 

entonces la posibilidad de colaborar y elegir cual. Algunos métodos de mantenimiento pueden ser parche 

de tiempo parcial, penalización óptica de tiempo parcial/total, o penalización cicoplégica de tiempo 

parcial o total. Cuando el máximo de agudeza visual se ha logrado, entonces el tratamiento debe ser 

reducido o eventualmente ya suspendido.
101

 

 

Para aquellos pacientes con visión unilateral secundario a la ambliopía, el riesgo de pérdida de visión en 

el ojo con mejor visión en mayor, y se estima en aproximadamente 1:1000.
51 

 

Pacientes quienes funciona monocularmente se les recomienda siempre usar lentes protectores aun si no 

requieren de prescripción óptica.
[A:III]

 Se recomienda el uso constante de los lentes en deportes aun de 

bajo riesgo ocular, estos lentes son de policarbonato y fueron autorizados por Instituto Nacional de 

Estandares Americanos No. Z87.1.
[A:III]

 Para la mayoría de deporte de pelota, los lentes “goggles” deben 

ser colocados, y protección adicional de cara y cabeza para actividades de mayor riesgo.
102,103 [A:III] 

Para 

aquellas personas portadoras de visión monocular se indica el uso de lente protector sobretodo en 

deportes de contacto o actividades de riesgo, como por ejemplo el uso de armas de fuego, armas de balas 
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de pintura (paintballs), o uso de fuegos artificales.
104-110 [A:III]

 Lentes especiales tipo “goggles,” lentes de 

protección ocular industrial, o máscaras de cara completa debes usarse en esas condiciones.
[A:III]

 Los 

pacientes portadores de visión monocular deben tener presente que la evaluaciones periódicas de su vista 

deben realizarse el resto de su vida.
[A:III] 

 

PROVEEDOR 
Algunos procedimientos diagnósticos (e.j. toma de agudeza visual, movilidad ocular) pueden ser 

delegados a personal apropiadamente entrenado y supervisado por personal auxiliar. La interpretación de 

los resultados y manejo de la enfermedad, incluyendo supervisión de la terapia de oclusión, requiere de 

un alto grado de entrenamiento médico, criterio clínico y experiencia del oftalmólogo.
[A:III]

 La referencia 

a un oftalmólogo especialista o con experiencia en esta área, debe realizarse preferiblemente en casos 

donde existan dudas sobre el manejo del paciente, o cuando en este el tratamiento a la ambliopía no este 

dando respuesta. 

 

CONSULTA Y REFERENCIA 
La ambliopía es un problema que requiere tratamiento por tiempo prolongado, y se requiere de 

compromiso por parte de los padres/responsables del niño para lograr los mejores resultados posibles. 

 

El oftalmólogo debe explicar claramente los hallazgos en la evaluación con el paciente, si se puede, o en 

su efecto con el padre/responsable.
[A:III]

 El oftalmólogo debe explicar el problema e involucrar a la familia 

a colaborar con el abordaje del tratamiento.
[A:III]

 Padres/responsables del niño quienes entiendan 

claramente el diagnóstico y las razones de su tratamiento, son más afines a colaborar con el 

tratamiento.
78,79
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APPENDICE 1. RESUMEN DE 
RECOMENDACIONES DE PRIORITARIAS 
DE CUIDADOS 
 

 

DIAGNOSTICO 
La evaluación inicial de la ambliopía (historia y examen físico) incluye todos los componentes de la 

evaluación oftalmológica pediátrica,
1
 en especial atención aquellos factores de riesgo que se presentan 

ambliopía, tales como historia familiar de estrabismo, ambliopía u opacidades de medios. 

 

Historia 
En la historia se incluyen los siguientes datos, y va de acuerdo a los problemas y necesidades propias del 

paciente: 

 Datos del área demográfica, incluyendo identificación de los padres, fecha de nacimiento del 

paciente y genero.
[A:III]

 

 Documentación e identidad del interrogador.
[B:III]

 

 Identificación de los proveedores de servicios de salud.
[A:III]

 

 Evidenciar la principal queja del paciente y la razón de solicitud de la evaluación ocular.
[A:III]

 

 Problemas oculares actuales.
[A:III]

 

 Historia ocular, incluyendo problemas previos oculares, enfermedades, diagnósticos y 

tratamientos.
[A:III]

 

 Historia de patología sistémica; peso al nacimiento, factores médicos prenatales, perinatales y 

postnatales pueden ser factores relacionados; hospitalizaciones y cirugías previas; y desarrollo 

general de salud.
[A:III]

 

 Medicaciones actuales y antecedente de alergia.
[A:III]

 

 Historia familiar y social, incluyendo condiciones oculares y enfermedades sistémicas 

relevantes.
[A:III]

 

 Revisión por sistemas.
[B:III]

 

 

Examen 
La exploración ocular consiste en una evaluación fisiológica y anatómica del ojo y se su vía visual. 

Documentar la cooperación del niño durante estas evaluaciones es importante para interpretar 

adecuadamente los resultados con los que se realizaran a lo largo del tiempo. En general, el examen 

incluye los siguientes elementos: 

 

 Evaluación de agudeza visual u patrón de fijación
[A:III]

 

 Movilidad y alineamiento ocular
[A:III]

 

 Reflejo rojo o reflejo rojo binocular (test de Brückner)
[A:III]

 

 Examen pupilar
[A:III]

 

 Exploración de segmento anterior
[A:III]

 

 Retinoscopía/refracción ciclopléjica
[A:III]

 

 Exploración de fondo de ojo
[A:III]

 

 Exploración de binocularidad/estereopsis
[A:III]

 

 

MANEJO 
Los rangos de éxito del tratamiento de la ambliopía van disminuyendo conforme más edad tenga 

paciente.
2,3 [A:I]

 No importando la edad del niño, siempre debe considerare la opción de tratamiento de la 

ambliopía, y no desestimar el mismo pese a la dificultad que represente para el padre/responsable.
4-6

 El 

pronóstico para lograr mejorar y mantener la mejoría de la agudeza visual en un ojo ambliópico depende 

de muchos factores, edad del paciente al momento del diagnóstico, severidad de la ambliopía, historia de 

tratamiento previo,
2
 duración de la ambliopía, y adaptación del tratamiento. 

 

Las siguientes terapias se utilizan individualmente o en combinación para lograr la meta terapéutica. 
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 Corrección óptica adecuada
2,7,8 [A:I]

 

 Oclusión
9-12 [A:I]

 

 Penalización 
9-11,13,14 [A:I]

 

 Cirugía para tratar la causa de ambliopía
15-17 [A:III]

 

 

En general, los parches oclusivos deben ser usados como terapia inicial en muchos casos de 

ambliopía
[A:III]

; a pesar de ello, en ambliopía moderada o leve, la penalización con gotas de atropina han 

sido una alternativa efectiva.
9-11,13,14

 

 

Seguimiento y Evaluación Durante el Tratamiento 
El propósito del seguimiento es monitorizar la respuesta al tratamiento e ir ajustando el mismo de 

acuerdo a la evolución. La evaluación de seguimiento incluye la historia entre los lapsos de control, y 

tolerancia al tratamiento con los estudios requeridos ya antes mencionados. 

 

La frecuencia del seguimiento dependerá en la edad del paciente, severidad de la ambliopía, e intensidad 

de la terapia oclusiva (alto o bajo porcentaje). 

 

Los pacientes quienes son portadores de visión monocular deben utilizar lentes protectores todo el 

tiempo, aunque no requiera de graduación.
[A:III]

 Se recomienda el uso constante de los lentes en deportes 

aun de bajo riesgo ocular, estos lentes son de policarbonato y fueron autorizados por Instituto Nacional 

de Estandares Americanos No. Z87.1.
[A:III]

 Para la mayoría de deporte de pelota, los lentes “goggles” 

deben ser colocados, y protección adicional de cara y cabeza para actividades de mayor riesgo.
18,19 [A:III]

 

Para aquellas personas portadoras de visión monocular se indica el uso de lente protector sobretodo en 

deportes de contacto o actividades de riesgo, como por ejemplo el uso de armas de fuego, armas de balas 

de pintura (paintballs), o uso de fuegos artificales.
20-26 [A:III]

 Lentes especiales tipo “goggles”, lentes de 

protección ocular industrial, o máscaras de cara completa debes usarse en esas condiciones.
[A:III]

 Los 

pacientes portadores de visión monocular deben tener presente que la evaluaciones periódicas de su vista 

deben realizarse el resto de su vida.
[A:III] 

 

CONSULTA Y REFERENCIA 
La ambliopía es un problema que requiere tratamiento por tiempo prolongado, y se requiere de 

compromiso por parte de los padres/responsables del niño para lograr los mejores resultados posibles. 

 

El oftalmólogo debe explicar claramente los hallazgos en la evaluación con el paciente, si se puede, o en 

su efecto con el padre/responsable.
[A:III]

 El oftalmólogo debe explicar el problema e involucrar a la familia 

a colaborar con el abordaje del tratamiento.
[A:III]

 Padres/responsables del niño quienes entiendan 

claramente el diagnóstico y las razones de su tratamiento, son más afines a colaborar con el 

tratamiento.
27, 28
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Patient Education 

 Amblyopia brochure (2004)  

 Eye Safety for Children brochure (2005) 

 Personal-Eyes Printable
TM

 Patient Handouts on CD-ROM (some handouts available in Spanish) (2007) 
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