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PROPÓSITO: Desarrollar y llevar a cabo un plan 

de entrenamiento de Terapia Visual y 

comprobar su eficacia en una paciente de seis 

años diagnosticada por su oftalmólogo de 

ambliopía profunda por anisometropía elevada 

y evaluar su eficacia en la mejora de 

habilidades visuales. 

 

PROCEDIMIENTOS: Se ha realizado un plan de 

Terapia Visual basado en entrenamientos en 

gabinete (1 ó 2 veces por semana) más 

entrenamiento en domicilio el resto de los 

días. Se ha realizado el seguimiento de las 

mejoras de la paciente e incrementado la 

dificultad de los ejercicios progresivamente. Se 

ha evaluado semanalmente con la familia el 

cumplimiento del plan pactado y las 

incidencias que se han dado en su realización.

 

HALLAZGOS: En la evaluación inicial de la 

paciente se encontraron deficiencias en 

agudeza visual (AV), acomodación, crowding, 

motilidad ocular, visión binocular, fijación 

inestable y habilidades del análisis visual; la 

mayoría de estas habilidades han mejorado 

sustancialmente con la terapia. 

  

CONCLUSIONES: Aunque no está demostrado 

que la terapia visual mejore en mayor cuantía 

la AV que la oclusión por si sola, sí puede 

ayudar en la mejora de otras habilidades como 

la acomodación, la motilidad y las habilidades 

del análisis visual y puede complementar la 

mejora de AV en los casos en los que en 

cumplimiento de la oclusión es bajo y no se 

esté consiguiendo sólo con la oclusión la 

mejora esperable. 

 

 INTRODUCCION 

1. AMBLIOPÍA 

La definición de ambliopía como entidad clínica ha estado tradicionalmente envuelta en misterio; en 

ocasiones incluso se han incluido aforismos, como el atribuido a von Graeffe, que dice que la 

ambliopía es la situación en la que el paciente ve muy poco, y el profesional no ve nada1.  

 

Ambliopía1: (Del griego ἀμβλύς [amblýs], ‘débil’, y ὄψ 

[ops], ‘ojo’) Es una disminución de la AV para la cual no se 

encuentra causa física en el examen ocular y que en algunos 

casos es reversible mediante métodos terapéuticos. Puede 

darse en un solo ojo como consecuencia de una anormalidad en 

la interacción binocular o como resultado de un patrón de 

privación en el periodo de inmadurez del sistema visual en 

uno o ambos ojos (AO).  

 

Así pues, la ambliopía no ocurre aisladamente, no es la causa sino el efecto de otro proceso 

patológico. La evidencia más comúnmente detectada es una disminución de la AV (aunque existe 

afectación en otras funciones visuales) y se acepta comúnmente como definición de ambliopía una 

diferencia de dos líneas de AV Snellen o logMAR entre AO con la mejor corrección posible.   

  

Los niños son más propensos a desarrollar ambliopía durante los 2-3 primeros años de vida, 

sensibilidad que decrece hasta los 6 ó 7 años, edad en que se completa la maduración visual. En el 

periodo de inmadurez del sistema visual las conexiones retinocorticales no están firmemente 

establecidas y son modificables por la cantidad y/o la calidad de la entrada visual. Aunque el periodo 

de desarrollo del sistema visual se ha considerado usualmente hasta los 7 años de edad, éste no 

necesariamente tiene que coincidir con aquel en que el tratamiento es posible; recientes estudios han 

demostrado que es posible mejorar la función visual en ambliopes en adultos utilizando los métodos 

convencionales.2,3 
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1.1. ETIOLOGÍA Y CLASIFICACIÓN DE LA AMBLIOPÍA 

Aunque se han hecho intentos de clasificar la ambliopía según anormalidades psicofísicas u 

oculomotoras, la realidad es que la más habitual sigue siendo la clasificación etiológica.  

Según el International Classification Disease ICD-10 publicado por la OMS4, la ambliopía puede 

dividirse en anisometrópica, por privación y estrábica. (Ver Tabla 1 en el ANEXO A. Tablas).  

En la clasificación de la ambliopía ha sido también  común distinguir entre la reversible (funcional) y la 

irreversible (orgánica). 

A pesar de las similitudes entre la ambliopía estrábica, la refractiva y la causada por privación, existen 

una serie de diferencias clínicas entre ellas. 

1.1.1. Ambliopía estrábica 

La ambliopía estrábica es habitualmente monocular y está causada por la inhibición retinocortical 

activa de la vía visual  de entrada que se origina en la fóvea del ojo desviado. Puesto que también 

existen casos de ambliopía en que no hay supresión foveal del ojo desviado, la supresión no puede 

ser la única causa de la ambliopía, deben existir otros factores, que se desconocen.  

Los pacientes estrábicos que fijan preferentemente con uno de los ojos, es decir, con fijación 

unilateral no alternante, tienen más posibilidades de desarrollar ambliopía.  

Es más habitual encontrar ambliopía en endotropia que 

en exotropia, ya que la exotropia suele ser intermitente al 

principio. Este hecho podría también estar relacionado 

con la asimetría retinocortical nasotemporal: en 

endotropia, la fóvea del ojo desviado tiene que competir 

con el fuerte campo visual temporal de ojo fijador, 

mientras que en exotropia la competición se da con el 

campo nasal del ojo fijador, más débil1,5. 

 

Raramente se produce ambliopía cuando la tropia es 

vertical; estos pacientes suelen conseguir mantener la 

fusión en determinadas posiciones de mirada mediante 

posiciones anómalas de cabeza.1 

 

 

 

 

AMBLIOPÍA VS SUPRESIÓN1 

Es una creencia extendida que la supresión y la 

ambliopía son mecanismos de adaptación 

cuantitativamente diferentes pero cualitativamente 

parecidos para eliminar la diplopía y la confusión que se 

dan al estimular con diferentes imágenes dos puntos 

correspondientes de la retina. La etiología es la misma, y 

en ambos la AV se encuentra reducida, pero mientras 

que la supresión se da únicamente en condiciones 

binoculares, la ambliopía persiste si se ocluye el ojo 

fijador. 

 

 

 

Ilustración 1 Fijación alternante (extraída de 

von Noorden, GK Binocular Vision and Ocular 

Motility 6th Edition)                     

Ilustración 2. Diplopía y confusión en 

estrabismo 
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1.1.2. Ambliopía refractiva 

AMBLIOPÍA ISOMETRÓPICA 

Un error refractivo elevado igual en AO puede ser causante de ambliopía, aunque es infrecuente6. Tal 

y como indicó Griffin7, la prevalencia de la ambliopía isometrópica está disminuyendo efectivamente 

en los países en los que se está enfatizando en exámenes de visión tempranos. Genera ambliopía 

bilateral, y está asociada a habitualmente a astigmatismo8 e hipermetropía elevada y con menor 

frecuencia a defectos miópicos. Hipermetropía mayor de +4.50 ó +5.00D9,10, miopía superior a -8.00D 

y astigmatismo por encima de 2.50D son causantes comunes de ambliopía isometrópica11. En el 

reciente Vision in Preschoolers Study (VPI)12 se cifra hipermetropía a partir de +3.00D y astigmatismo 

por encima de 1.00D como factores presentes en el 76% de los ambliopes bilaterales del estudio. 

AMBLIOPÍA ANISOMETRÓPICA 

Frecuentemente se encuentra que estrabismo y anisometropía están asociados en un mismo paciente 

y determinar cuál de los dos es el causante de la ambliopía, o si lo son ambos, es complejo. En 

muchos pacientes anisométropes sin estrabismo evidente es habitual encontrar microestrabismos en 

evaluaciones más detalladas. Al igual que en la ambliopía estrábica, en la anisometrópica existe 

supresión foveal, aunque en este caso el propósito es eliminar la interferencia de la superposición de 

una imagen enfocada del punto de fijación con una desenfocada.  

 

En lo que al signo de la anisometropía se refiere, en general, es más común encontrar ambliopía entre 

los pacientes con anisometropía hipermetrópica que miópica13–15 ya que:  

 En la hipermetrópica el ojo más amétrope nunca recibe una imagen clara. Una vez que los 

detalles están enfocados en el ojo menos amétrope, no hay estímulo para seguir 

acomodando y obtener una imagen enfocada en el ojo más hipermetrópico. 

 En la miópica, el ojo más miope puede utilizarse para las tareas en visión próxima y el menos 

miope para lejos, de modo que ambas retinas reciben estimulación adecuada y la ambliopía 

no llega a desarrollarse. 

En anisometropía hipermetrópica una diferencia de 1.00D puede ser ambliogénica16, mientras que en 

miopía normalmente no se desarrolla hasta diferencias de 3.00 ó 4.00D17. La realidad es que no 

existe un nivel concreto de ametropía o anisometropía a partir del cual o por debajo del cual se pueda 

asegurar que se desarrollará o no ambliopía. Además de controlar si la anisometropía es constante o 

creciente, y las anisometropías elevadas, es importante intentar determinar qué niños desarrollan 

ambliopía.  

 

Ilustración 3 Magnitud de anisometropía vs profundidad de la ambliopía (Leon A, Donahue S, Morrison D. The 

age-dependent effect of anisometropia magnitude on anisometropic amblyopia severity. J Am 2008 Apr) 

GRADO DE ANISOMETROPÍA VS PROFUNDIDAD DE LA AMBLIOPÍA 

Teóricamente tiene sentido pensar que la profundidad de la ambliopía es proporcional a la magnitud 

de la anisometropía, ya que a mayor anisometropía mayor será el grado de borrosidad. No obstante, 

los datos de artículos que respaldan esta afirmación han estado muchas veces sesgados, al elegirse 

los sujetos a estudio entre los que ya se sabía que eran ambliopes, como en un estudio de Weakley18. 
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León et al.19 diseñaron un estudio en el que se evaluaron N=974 sujetos con anisometropía 

(diferencia >1.00D en cualquier meridiano). Definidos los criterios para ambliopía leve, moderada y 

severa, encontraron que para una anisometropía <2.00D el 80% de los evaluados no tenían ambliopía 

o ésta era leve. Para anisometropías >4.00D el 60% tenían ambliopía moderada o severa, con 

diferencias de más de 4 líneas y más de 6 líneas de AV entre AO respectivamente.  

Esta relación sigue siendo un tema controvertido, y quizá se deba a que en muchos de los estudios 

realizados no se ha separado anisomiopía de anisohipermetropía (ver apartado 1.4.1) y en muchos no 

aparecían datos acerca de la evaluación de la fijación, con lo que algunos de los individuos 

clasificados como anisométropes podrían tener un microestrabismo subyacente20 

EDAD DE APARICIÓN 

Se sabe que, típicamente, la ambliopía anisometrópica es de aparición más tardía que otros tipos de 

ambliopía21. Sólo un 15% de las anisometropías fueron detectadas antes de los 5 años en un estudio 

de en Leicestershire22. Woodruff et al.23 encontraron que la edad a la que se identificaba la ambliopía 

anisometrópica (5,6 años) era mucho mayor que para otros tipos de ambliopía. Chua et al.24 

encontraron que los pacientes con ambliopía puramente anisometrópica eran identificados los últimos 

de todos los pacientes con ambliopía.  

¿Qué explicación existe para esto? 

 Puede ser debido a que en otros tipos de ambliopía, generalmente debidos a un estrabismo 

evidente, existe una evidencia estética, que llama la atención. Esta evidencia no es 

identificable en anisometropías. 

 Por otra parte, podría pensarse que, puesto que los pacientes son mayores cuando se les 

detecta, es posible que lleve tiempo que la anisometropía produzca ambliopía. 

La mejora en AV con el tratamiento de la ambliopía depende de la edad con la que se comience el 

tratamiento25, así que es deseable en este aspecto una detección temprana. Donahue26 demostró 

que los niños con anisometropía detectada antes de los 3 años tenían menos probabilidades de 

desarrollar ambliopía; en los que la detección fue posterior a los 3 años de edad, la ambliopía 

desarrollada era más severa19. 

1.1.3. Ambliopía por privación 

Aunque en el pasado el término ambliopía ex anopsia se aplicó a todas las formas de ambliopía, en la 

actualidad este término se reserva únicamente para aquellos casos en los que la falta de estimulación 

de la retina es la causa primaria de la ambliopía. (Ver Tabla 2. Mecanismos de la ambliopía). Esta 

condición se da en niños con opacidad de medios, tales como cataratas congénitas o traumáticas, 

opacidades corneales, blefaroespasmo o ptosis27–30 unilateral (la ptosis bilateral no suele ser 

ambliogénica porque se mantiene una AV normal mediante una elevación de la barbilla). 

En pautas de oclusión31–33 (o de tratamiento con atropina30) prolongadas e indiscriminadas, puede 

llegar a producirse ambliopía iatrogénicamente en el que era el ojo fijador. 

La ambliopía por privación puede ser uni o bilateral, siendo generalmente la unilateral más severa y a 

veces acompañada de endo o exotropia secundaria. 

1.2. EPIDEMIOLOGÍA 

1.2.1. Prevalencia e Incidencia.  

La controversia acerca del criterio a utilizar para definir la ambliopía hace complejo calcular su 

prevalencia; también la selección sesgada de las poblaciones ha provocado sobre o infraestimaciones 

en los distintos estudios. Los estudios poblacionales de la última década acerca de la prevalencia de 

la ambliopía en niños  la cifran en torno a un 1,6 y un 3,6% 20 . Algunos de los resultados obtenidos34 

en estos estudios pueden verse en la Tabla 3 en el ANEXO A. La incidencia de la ambliopía en 

preescolares se cifra en torno a un 0,4% anual35–37.  
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De entre las causas de la ambliopía la más frecuente es el estrabismo (50% de los casos) seguido por 

la anisometropía con un 17%. La combinación de estrabismo y anisometropía se da un 30% de los 

casos. La privación, causante de ambliopía severa, se da únicamente en un 3% de los casos.35 

Son varios los estudios que demuestran que campañas de detección temprana para la ambliopía y los 

factores ambliogénicos, seguidas de un adecuado tratamiento, son efectivas en la disminución de la 

prevalencia y la severidad de la ambliopía.38 

1.2.2. Factores de riesgo 

En un estudio llevado a cabo en Australia en 1741 niños de seis años39 se encontraron las siguientes 

evidencias: 

FACTORES SOCIALES Y ECONÓMICOS 

No existe diferencia entre sexos en la prevalencia de ambliopía. No se encontró relación con la 

educación de los padres, con el empleo de éstos o la posesión de una vivienda. Por el contrario, en la 

revisión que había llevado a cabo Simons40 el año anterior, se concluía que la ambliopía es más 

prevalente entre las clases más bajas. 

FACTORES OCULARES 

No hay diferencia en la prevalencia de ambliopía entre ojo derecho u ojo izquierdo. 

El estrabismo fue la causa más frecuente de ambliopía entre los niños estudiados, con un 37,5% de 

los casos, y seguido muy de cerca por la anisometropía, con un 34,4%. También se encontró que la 

ambliopía es 10 veces más frecuente entre los niños con astigmatismo que sin él. 

FACTORES GESTACIONALES 

Parece ser que la prematuridad per sé, y su influencia en el desarrollo cerebral, puede afectar al 

desarrollo de una motilidad ocular normal, aumentando el riesgo de estrabismo a valores entre un 13 

y un 35% (según haya o no existido retinopatía del prematuro) frente a un 2,5% en los nacidos a 

término41.  

Se encontraron también correlaciones significativas con el hecho de tener un peso al nacer inferior a 

2.500g, pacientes en los que el riesgo de padecer ambliopía se multiplica por cinco.  

FACTORES EDUCACIONALES    

El consumo de tabaco39 y/o alcohol de la madre durante el embarazo42 también se asocian con un 

mayor riesgo de estrabismo y ambliopía. Afortunadamente son factores prevenibles y modificables con 

una educación adecuada. 

1.3. FACTORES SOCIALES Y PSICOSOCIALES. 

La creciente demanda visual en la sociedad actual, ha convertido a la ambliopía en un reseñable 

problema socioeconómico, especialmente si se tiene en cuenta que es la causa más frecuente de 

visión monocular tanto en niños como en adultos jóvenes43 y que el riesgo de quedarse ciego es 

significativamente mayor en una persona ambliope que en la población general44,45. 

Pero los efectos de la ambliopía no se quedan en un mero problema social, existe obviamente una 

afectación en el seno familiar y en el propio paciente que va más allá de su problema de visión; sólo 

por poner un ejemplo, se ha demostrado que los ambliopes tienen menor probabilidad de terminar 

estudios superiores46. Con idea de evaluar cuantitativamente este impacto, el Pediatric Eye Disease 

Investigation Group (PEDIG) creó un cuestionario para evaluar el impacto de la ambliopía tanto en el 

niño como en su familia47–49, el Amblyopia Treatment Index (ATI), que puede verse en el ANEXO F, y 

cuyas preguntas pueden englobarse en tres grupos: los efectos adversos, el estigma social y el 

cumplimiento del tratamiento.  
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1.4. IMPLICACIONES FUNCIONALES DE LA AMBLIOPÍA 

Es importante antes de definir un plan de terapia visual, conocer las afecciones funcionales que 

puede tener la ambliopía, y más concretamente la ambliopía anisometrópica como la del paciente que 

se presentará en el caso en estudio.  

1.4.1. AV y condiciones de iluminación 

A la hora de hablar de ambliopía, la afectación a la AV es posiblemente la más conocida de sus 

implicaciones. ¿Qué grado de reducción en AV debe ser considerado como ambliopía? Estrictamente 

hablando cualquier diferencia de AV entre los dos ojos representaría una ambliopía del ojo con la 

visión más pobre, pero pequeñas diferencias son comunes en la población general. Desde un punto 

de vista clínico se considera una diferencia de dos líneas de AV como criterio diagnóstico de 

ambliopía1. 

Von Noorden y Burian50 confirmaron en un estudio el conocido como fenómeno de Ammann, según el 

cual, anteponer un filtro de densidad neutra ante un ojo ambliope no sólo no empeora la visión, sino 

que la mejora ligeramente. Sus datos demuestran que se produce una mejora relativa de la AV del ojo 

ambliope estrábico, aproximándose ocasionalmente a la del ojo no ambliope en las mismas 

condiciones. Es pues evidente que el ojo ambliope no está en su mejor momento cuando trabaja en 

condiciones fotópicas. 

CONSIDERACIONES ACERCA DE LA AV EN AMBLIOPÍA 

ANISOMETRÓPICA: 

En un reciente estudio de Barrett20 se han reunido los 

datos de los estudios anteriores19,51,52 acerca de la 

prevalencia de ambliopía en anisométropes sin 

estrabismo manifiesto en los que se diferenciaba entre 

anisometropía miópica e hipermetrópica y en los que no 

toda la muestra de sujetos fuese ambliope. Tal y como se 

observa en la Ilustración 4 la ambliopía es más frecuente 

en los casos de anisohipermetropía que en anisomiopías 

de la misma magnitud. 

 

Ilustración 4 AV ojo ambliope vs grado anisometropía (Barrett 

BT, Bradley A, Candy TR. The relationship between 

anisometropia and amblyopia. Prog Retin Eye Res. 2013) 

 

1.4.2. Crowding: Interacción de contornos 

En pacientes ambliopes es siempre interesante e importante comparar la AV obtenida con una línea 

de símbolos con la obtenida en el reconocimiento de símbolos presentados de manera aislada. En su 

primera revisión, dos tercios de los pacientes ambliopes53 son capaces de distinguir símbolos de un 

tamaño menor cuando éstos se presentan de manera aislada, mientras que si se presentan en línea 

el mínimo reconocible será de dimensiones considerablemente mayores. En otras palabras, es una 

característica frecuente  del ojo ambliope la incapacidad de discriminar optotipos que están muy 

juntos; este fenómeno es conocido como crowding, interacción de contornos o amontonamiento. 

Generalmente esta diferencia entre las AV es mayor cuanto menor es la AV “de línea”.  

Poco se había investigado este fenómeno antes de los años 50, cuando Irvine54 habló por primera vez 

del crowding en ambliopía pensando que ocurría únicamente durante los tratamientos pleópticos o de 

oclusión. Años más tarde, Flom et al. 55 dieron una descripción cuantitativa del efecto de la interacción 

de contornos en la resolución del ojo (normal o ambliope) evaluando el efecto de una serie de barras 

negras en la visibilidad de una C de Landolt. La probabilidad de ver la C disminuía conforme se 
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reducía la separación de las barras. Aunque la separación crítica (en valor absoluto, en unidades 

angulares) es mucho mayor para el ojo ambliope, esta interacción de contornos parece estar 

directamente relacionada con la AV (en relación con el tamaño de la apertura de la C, los resultados 

son similares en ojo normal y ambliope). 

Durante el tratamiento de la ambliopía la AV “de símbolo” mejora más rápido que la AV “de línea”56 

pero sólo si la AV “de línea” alcanza valores estándar y la diferencia con el ojo no ambliope está 

dentro de lo esperado en ojos normales habrá perspectivas de mantener esa buena visión en el ojo 

ambliope1 y de que no haya regresiones. La ausencia de fenómeno de crowding al final del 

tratamiento es pues un buen factor de pronóstico. 

Por el contrario, existe controversia acerca de si la presencia o no de fenómeno de crowding al inicio 

del tratamiento podría ser un buen indicador del pronóstico final. 

1.4.3. Fijación 

Según la clasificación de Bangerter57, la fijación en ambliopía puede clasificarse como central, 

excéntrica y no fijación. La no foveolar puede subdividirse según el área retiniana que parece fijar (ver 

Ilustración 5). El término fijación excéntrica suele reservarse para fijación periférica. Tanto la fijación 

central como la no foveolar pueden ser a su vez estables o inestables. 

 

En la evaluación oftalmoscópica no sólo hay que determinar la localización y la estabilidad de la 

fijación, también cómo el paciente localiza subjetivamente el punto de fijación: ¿Está “al frente” o es 

capaz de localizarlo como lateral? de este modo 

se puede determinar si adicionalmente hubiera 

desarrollado CRA (Correspondencia Retiniana 

Anómala).  

Generalmente la localización y el patrón de 

fijación pueden servir para predecir 

la AV del  ojo ambliope58,59 aunque en algunos 

casos entran en juego otros factores. 

La atención que se le presta a la fijación en 

ambliopía proviene de la importancia de ésta 

como factor de pronóstico y en la elección del 

tratamiento: La fijación excéntrica estable suele 

implicar un mal pronóstico, mientras que la 

inestabilidad suele ser favorable.  

 

AMBLIOPÍA ANISOMETRÓPICA Y FIJACIÓN: 

En un estudio de Birch, Weakley et al60 se analizaron 94 casos de anisometropía hipermetrópica. La 

estabilidad de la fijación estaba claramente relacionada con la estereopsis y, más levemente, con la 

AV. El 61% de los que tenían baja estereopsis (fijación inestable), y el 88% de los que mostraban 

estereopsis nula (fijación muy inestable) presentaban además FMNS en sus grabaciones de 

movimientos oculares. Estos movimientos nistágmicos rápidos hacia temporal para refovealizar imitan 

al microestrabismo.  

1.4.4. Acomodación 

Abraham61 fue el primero en señalar que la acomodación en ambliopía podría ser deficiente, y esta 

afirmación ha sido corroborada en estudios posteriores62–67. Según esto, la AV de cerca podría 

mejorarse con una pequeña adición68 y hace surgir la duda acerca de si errores hipermetrópicos leves 

en el ojo ambliope deberían corregirse durante la terapia de oclusión69. 

Ciuffreda et al.62 concluyeron que la respuesta acomodativa reducida del ojo ambliope es un reflejo de 

la pérdida sensorial de la región foveal debida a una experiencia visual anormal en los primeros años 

Ilustración 5. Fijación en ambliopía (de von Noorden, GK 

Binocular Vision and Ocular Motility 6th Edition) 
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de vida. Esta respuesta acomodativa se caracteriza por una reducción en la pendiente de la curva 

estímulo respuesta y una profundidad de foco aumentada. La terapia visual funcionó en todos los 

casos para aumentar la pendiente de la curva. 

Un estudio reciente63 que utiliza el autorrefractómetro binocular de campo abierto Grand Seiko para 

medir la amplitud de acomodación (AA) propone la medida de la AA como medida objetiva, a 

diferencia de la AV, para determinar si existe ambliopía o si está recidivando: Ciuffreda70 sugirió que 

una reducción en la AA se produce previamente a la disminución de AV en las regresiones en 

ambliopía. 

1.4.5. Motilidad ocular 

En un estudio71 de 13  niños con ambliopía anisometrópica se encontró que los sujetos ambliopes 

tenían mayor latencia y menor precisión en la ejecución de los movimientos sacádicos que los sujetos 

del grupo de control. No se encontró diferencia significativa entre los sujetos con ambliopía moderada 

y severa. Dada la importancia de los movimientos sacádicos en la lectura, la motilidad ocular será una 

de las habilidades que interese mejorar durante el tratamiento de la ambliopía en niños.72 

Von Noorden y Burian73  encontraron mejoras en la motilidad cuando los ojos ambliopes se adaptaban 

a la oscuridad; estas mejoras no se daban si la causa de la visión reducida era por causas orgánicas 

maculares. Aunque no se encontró relación entre la profundidad de la ambliopía y la calidad de 

ejecución de los seguimientos oculares, sí existe una correlación entre la fijación y la calidad de la 

motilidad ocular. En otro estudio sobre los seguimientos en ambliopía, von Noorden y Mackensen74 

encontraron que el ojo ambliope hacía seguimientos errantes e irregulares, y que se “desintegraban” 

en movimientos sacádicos grandes y erráticos.  

1.4.6. Aniseiconia 

En ambliopía anisometrópica la aniseiconía es un importante factor a evaluar. Se distinguen dos tipos: 

 Aniseiconía óptica: se debe a diferencias en los tamaños de las imágenes retinianas. 

 Aniseiconía neural: no es consecuencia de diferencias en los tamaños de imágenes 

retinianas, sino de las diferencias en la transmisión y en el procesamiento neuronal a las vías 

visuales y al córtex. 

Cuando la anisometropía se corrige ópticamente, la aniseiconía óptica resultante puede ser también 

un factor ambliogénico ya que el hecho de que las imágenes retinianas tengan distinto tamaño puede 

suponer un obstáculo para la fusión.75,76 

Un estudio experimental de Winn et al.77 refutó la ley de Knapp, comprobaron que las lentes de 

contacto (LC) son la mejor opción para mantener la aniseiconía al mínimo tanto en anisometropías 

axiales como refractivas.76 Hasta entonces la tónica habitual había sido la compensación de las 

anisometropías axiales mediante gafas, a pesar de que la ley de Knapp no se cumple generalmente 

en la práctica clínica78.  

1.4.7. Estereopsis 

Recientemente Stewart et al.79 han estudiado la estereopsis en los pacientes del Monitored Occlusion 

Treatment for Amblyopia Study (MOTAS), encontrando que ángulos mayores de estrabismo y niveles 

de ambliopía más profundos estaban relacionados con peor agudeza visual estereoscópica (AVE) o 

nula estereopsis. Generalmente al inicio del estudio los pacientes con ambliopía anisometrópica 

presentaban mejor estereopsis que los que padecían estrabismo. El estudio demostraba que un 

periodo inicial de corrección óptica sin oclusión mejoraba la AVE, y no solo en anisometropías; esta 

mejora continúa durante el periodo de oclusión. 

Otro estudio del PEDIG de pacientes anisométropes sin tropia indicaba que el tipo de anisometropía y 

la magnitud de ésta no eran buenos factores predictivos de los resultados finales para la estereopsis. 

La AVE inicial y la AV final conseguida al final del tratamiento están relacionados con la AVE 

conseguida. Otros autores80 han elevado la hipótesis de que la presencia de visión binocular al inicio 
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del tratamiento es un buen factor pronóstico para el tratamiento de la ambliopía únicamente con la 

corrección refractiva.  

Weakley 51 encontró que si aumenta la diferencia de agudeza entre los ojos (IOAD, interocular acuity 

difference) empeoraba el ojo peor, esto es, la estereopsis se veía disminuida, y aumentaban las tasas 

de monofijación en los cuatro tipos de anisometropía definidos(esférica/cilíndrica hipermetrópica y 

miópica). La tasa de monofijación empeora significativamente con niveles relativamente bajos de 

anisometropía, independientemente del tipo de ésta, mientras que la deficiencia en estereopsis 

requiere de valores mayores de anisometropía. La IOAD empeora significativamente con diferencias 

de unas 2D en miopía, y de 1D en hipermetropías y si existe componente cilíndrica. (Ver Tabla 4 a 

Tabla 7). 

1.4.8. Color y Sensibilidad al contraste 

Además de una reducción evidente en la AV en ambliopía se encuentra una disminución generalizada 

de la sensibilidad al contraste (SC); en ambliopía anisometrópica, a diferencia de en la estrábica, esta 

reducción afecta también a la periferia81. En un estudio llevado a cabo por Levi et al. 52 encontraron 

que, mientras que la AV disminuye drásticamente con el grado de anisometropía, la SC, medida con el 

optotipo Pelli-Robson, es mucho más tolerante al desequilibrio entre AO en ambliopes y que la 

isometropía apenas le influye. Varios estudios han demostrado que el entrenamiento perceptual 

puede mejorar la SC incluso en adultos82,83. Corroborando lo encontrado en otros estudios84, Polat83 

comprobó que la SC del ambliope está reducida, con las bajas frecuencias situadas en el límite 

inferior de la normalidad y las altas frecuencias espaciales mostrando la mayor pérdida. El 

entrenamiento perceptual mejoró todas las frecuencias, posicionando las altas frecuencias dentro del 

rango de la normalidad. 

También la visión en color en el ojo ambliope es anormal, especialmente si la ambliopía es severa, 

aunque podría ser debida a una fijación excéntrica.1,85 Se han realizado pocos estudios al respecto. 

1.4.9. Coordinación ojo mano. Déficits de prensión. 

Está demostrado86–90 que los adultos normales ejecutan acciones manuales con mayor rapidez, 

precisión y éxito en el objetivo cuando usan la visión binocular respecto a cuando están con 

estereopsis reducida en condiciones monoculares o cuando la imagen es borrosa91. En un estudio 

llevado a cabo por Grant et al.92 se evaluaron diferentes habilidades de coordinación ojo mano y 

prensión en sujetos ambliopes frente a las de sujetos de control. Se comprobó que existe déficit tanto 

en el acercamiento final al objeto como en el cierre para el asimiento del objeto; se observa un 

aumento en los tiempos de ejecución y mayor número de errores, ambos relacionados con la 

profundidad de la ambliopía. También Suttle y colaboradores93 evaluaron la coordinación ojo-mano en 

ambliopía llegando a la conclusión de que los ambliopes eran mucho peores en la ejecución en 

cualquier situación, incluso cuando usan su ojo dominante. 

1.4.10. Posturas anormales de la cabeza. Torticolis.  

Se conoce por tortícolis la adopción permanente o frecuente de una postura anormal de la cabeza 

respecto al eje corporal, y que puede ser horizontal, torsional, vertical o una combinación de ellas. El 

tortícolis puede tener origen ocular y por tanto será un dato más dentro del cuadro que presente el 

paciente; si la patología ocular se descarta, se debe orientar al paciente a otros especialistas que 

puedan determinar el origen.94 

Un paciente con tortícolis pretende de algún modo:95 

 Usar su visión binocular o evitar la diplopía e.g. en paresias o parálisis musculares. 

 Mejorar su AV e.g. en nistagmo, defectos de refracción sin corregir, ptosis. 

 Confort y mejora de la agudeza visual en los estrabismos esenciales no paréticos. 
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1.4.11. Adaptaciones sensoriales 

En ambliopía pueden aparecer adaptaciones sensoriales que permiten el uso confortable de AO aún 

en presencia de perturbaciones en la visión como puedan ser la diplopía o imágenes retinianas en 

conflicto. Tanto la supresión como la correspondencia retiniana anómala (CRA) se desarrollan 

únicamente en la infancia, al igual que la ambliopía.96   

1.5. TRATAMIENTO DE LA AMBLIOPÍA 

La ambliopía tiene una serie de implicaciones funcionales (ver apartado 1.4) que no se resuelven 

espontáneamente, pero el tratamiento tiene muchas posibilidades de ser exitoso97–100, más aún si se 

considera el coste moderado que implica. 

Convencionalmente se ha pensado que la ambliopía era tratable hasta los 6-7 años, sin embargo la 

revisión bibliográfica realizada por Evans101 apunta a que esta generalización podría ser cierta para 

estrabismos, pero no para ambliopía puramente anisometrópica, que puede responder al tratamiento 

sin importar la edad del paciente102–106. 

1.5.1. Terapia pasiva: oclusión y penalización 

La penalización de algún modo del ojo director para forzar el uso del ojo ambliope es el método más 

utilizado desde hace ya más de dos siglos107. Este método se basa, en primer lugar en conseguir una 

imagen retiniana clara (compensación del defecto refractivo o eliminación de la privación si fuesen 

precisos) y en segundo lugar en corregir la dominancia ocular. Para corregir esa dominancia, se fuerza 

a que el trabajo de fijación lo realice el ojo ambliope para lo que es necesario ocluir o penalizar el ojo 

contralateral (director).  

El objetivo de la oclusión del ojo no ambliope es estimular el neurodesarrollo del ojo “vago”. En 

pacientes sin visión binocular una pauta de oclusión agresiva puede dar buenos resultados, pero en 

niños menores de 4 años, la oclusión total puede provocar ambliopía ex-anopsia en el ojo ocluido31. 

Se recomienda no ocluir totalmente más de 1 semana completa por año de vida del niño sin revisar la 

visión de AO (especialmente la del ocluido)108. 

Basándose en los estudios del PEDIG100,109–112 muchos profesionales en la actualidad están tomando 

como punto de partida una pauta de oclusión de 2H/día si la ambliopía, refractiva o estrábica, no se 

resuelve únicamente con gafas. Si no se consigue igualar las AV de AO o una AV normal en el ojo 

ambliope, incrementar las horas de oclusión a 6H/día ha resultado ser un método efectivo para 

mejorar la AV en esa ambliopía residual113. 

La penalización consiste en emborronar la imagen retiniana del ojo director para forzar la fijación del 

ojo ambliope, y puede estar indicada en ambliopías leves o moderadas. Esta penalización puede 

llevarse a cabo por métodos: 

 Ópticos (e.g. Prescribir más positivo que el que necesita el ojo director conseguirá que en VL 

sea el ojo ambliope el que fije mientras que en VP se utilizará el ojo contralateral).  

 Farmacológicos. Se instila atropina en el ojo director de manera que queda penalizado en VP 

al no poder acomodar, obligando a fijar al ojo ambliope. 

También la penalización puede producir ambliopía inversa y los pacientes deberán ser revisados con 

frecuencia. 

Dentro de las posibilidades de tratamiento están también la ortóptica y pleóptica, que pueden ayudar 

en la recuperación de la fijación foveal en casos en que se haya desarrollado una fijación excéntrica.  

AMBLIOPÍA ANISOMETRÓPICA TRATADA ÚNICAMENTE CON GAFAS 

La corriente más habitual en ambliopía anisometrópica consiste en la corrección completa del defecto 

refractivo acompañada de oclusión (o penalización) que puede comenzar a la vez o pocas semanas 

después de que el niño haya comenzado con el porte de su refracción. Existen evidencias de que un 

periodo en el que únicamente se lleve la refracción puede corregir por completo el déficit visual o  

mejorar el cumplimiento de la terapia oclusiva.114–118 
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Chen119 intentó probar la validez de un tratamiento para ambliopía anisometrópica basado  

exclusivamente en la corrección óptica del defecto refractivo; el estudio fue llevado a cabo con 60 

niños que no habían sido tratados con anterioridad. En un 45% de los pacientes la ambliopía se 

resolvió con este método. Un 93% tuvo una mejora de 2 o más líneas logMAR. La mejora más 

importante se daba hasta las semanas 4 a 12, a partir de ahí se estancaba. 

Después de cuatro meses sin mejora en la AV, debe considerarse la inclusión en el tratamiento de 

pautas de oclusión o atropina. En el PEDIG, Cotter et al 120 demostraron que los resultados 

conseguidos con este método no dependían de la edad, pero sí estaban relacionados con la AV de 

partida y con el grado de anisometropía. El 77% de los pacientes mejoraron 2 o más líneas de AV con 

este método en 30 semanas, en el 27% la ambliopía se resolvió.   

1.5.2. Terapia activa 

Se ha demostrado que la terapia activa y anti-supresión en ambliopía puede reducir significativamente 

el tiempo necesario para igualar las AV de AO.36 

Un estudio del PEDIG109 con 425 niños pretendía determinar si la realización de tareas en VP durante 

la oclusión presentaba ventajas respecto a realizar tareas de VL. Las tareas en VP propuestas eran 

tareas comunes (leer, dibujar colorear…), no tareas estructuradas específicas de terapia visual, y el 

estudio demostró que los sujetos no presentaban mejorías mayores que los que habían realizado 

tareas en VL.  

1.5.3. Factores de riesgo para el fallo en el tratamiento 

En un  estudio con 104 pacientes de entre 3 y 8 años con ambliopía anisometrópica se investigó 

cuáles eran los factores de riesgo que podían provocar una pérdida en la visión conseguida tras el 

tratamiento. Encontraron que el comienzo del tratamiento posterior a los 6 años de edad, la presencia 

de astigmatismo de más de 1,50D en el ojo ambliope, el mal cumplimiento del tratamiento y una AV 

inicial de 20/200 o peor estaban relacionados con fallos en el tratamiento, considerando como fallo 

AV final menor que 20/40 o fallo relativo si la mejora era inferior a 3 líneas de AV logMAR. De modo 

que existe una relación entre el perfil de paciente y los resultados, pero la influencia más significativa 

sigue siendo el cumplimiento de las pautas de tratamiento. 

Holmes et al121 llevaron a cabo un estudio prospectivo acerca de la recurrencia de la ambliopía una 

vez cesado el tratamiento. Encontraron que, en el primer año tras el cese del tratamiento, en un 24% 

de los casos (tanto tratados con atropina como con oclusión) se producía una recurrencia. Esta 

recurrencia era más frecuente entre los que habían tenido pautas de oclusión de 6H a 8H/día (42%) y 

cuando el tratamiento no había sido reducido a pautas menores antes del cese definitivo de la 

oclusión. 

Un estudio llevado a cabo en India122 incluye también como factor de riesgo una mayor edad al inicio, 

además de una mayor AV conseguida al final del tratamiento y de una mayor diferencia conseguida 

entre el inicio y el final del tratamiento. En este estudio la recurrencia se cifra en menos de un 13% de 

los 102 pacientes que formaron parte. 

1.5.4. Nuevas opiniones divergentes. ¿Merece la pena ser tratada? 

La ambliopía se ha tratado durante más de 200 años, pero los recientes estudios a gran escala han 

marcado nuevas prácticas: se está reduciendo las horas de oclusión, se está tratando pacientes sólo 

con la corrección refractiva. Algunas corrientes proponen incluso que la ambliopía no se trate con 

oclusión123, alegan que mientras que el tratamiento provoca disminución de la calidad de vida, hay 

pocas evidencias de que la ambliopía como entidad en si misma tenga algún efecto psicosocial. 

1.6. AMBLIOPÍA Y APRENDIZAJE 

La visión es un elemento fundamental en los problemas de aprendizaje124. Existen tres áreas 

interrelacionadas a evaluar125 para descartar problemas de aprendizaje: 
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 Integridad de las vías visuales: incluye refracción, AV y salud ocular  

 Eficiencia visual: evalúa la acomodación, la visión binocular y la motilidad 

 Procesado de la información visual: comprobar la identificación y discriminación, la 

conciencia espacial, la memoria y la integración con otros sentidos. 

En los primeros años de escolarización las tareas de aprendizaje demandan principalmente las 

habilidades de procesado visual del niño126. Son muy importantes el reconocimiento, la combinación y 

la memoria. Son infrecuentes los periodos largos de trabajo en visión próxima, los símbolos  utilizados 

(e.g. letras) son generalmente grandes y están bastante separados. Es el periodo de aprender a leer, 

desde los 5 a los 7 años.  La eficacia visual se va haciendo más importante en los cursos posteriores, 

en la etapa de leer para aprender. Requiere mayor comprensión, periodos más largos en VP, los textos 

son más pequeños, y los símbolos están más juntos. Las nuevas tareas de lectura y escritura 

requieren de un procesado de la información visual eficiente y rápido. 

En el apartado 1.4 se listaron algunas de las afecciones habituales en pacientes ambliopes, entre 

ellas acomodación, fenómeno de crowding, motilidad… que de uno u otro modo afectan a la 

lectura.127–141 Cuando un niño ha desarrollado ambliopía resulta conveniente realizar una serie de test 

complementarios a las pruebas diagnósticas habituales para comprobar si se están desarrollando 

correctamente las habilidades visuespaciales y de análisis visual que pudieran afectar a su 

aprendizaje. Otros test evalúan también la integración de estas habilidades visuales con el sistema 

motor y el auditivo. Si existiesen deficiencias en algún área, dentro del plan de terapia visual se 

podrán añadir actividades para mejorarla.   
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MÉTODOS 

2. HIPÓTESIS Y OBJETIVO 

Son muchos los estudios y revisiones que corroboran la eficacia de la terapia visual en la mejora de la 

función acomodativa142–146, la motilidad ocular147–150, la supresión36 o el crowding151.  Puesto que 

estas funciones visuales están reducidas en ambliopía, se pretende realizar un plan de terapia visual 

a una paciente diagnosticada de ambliopía severa y comprobar su eficacia. El objetivo de la 

intervención optométrica será mejorar la función visual y aliviar los signos y síntomas asociados para 

minimizar el impacto en el aprendizaje y mejorar la calidad de vida, aunque en muchos casos el 

abordaje deberá ser multidisciplinar ya que los desórdenes meramente visuales son relativamente 

poco comunes y la mayoría de los pacientes presentan múltiples déficits125. 

3. AMBLIOPÍA ANISOMETRÓPICA ANÁLISIS DE UN CASO 

3.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y L.O.P.D 

Puesto que la paciente es menor de edad, se ha solicitado a su padre/madre/tutor la firma del 

consentimiento informado para la realización de la terapia visual, así como la autorización para 

publicar en este trabajo los datos de su evaluación optométrica y los resultantes de la participación en 

el plan de terapia. Los modelos pueden encontrarse en el ANEXO B y ANEXO C más adelante. 

3.2. EXPLORACIÓN EXTERNA Y ANAMNESIS 

Paciente de 6 años, que se desenvuelve bien en el entorno y con los demás. Acude al oftalmólogo 

para revisión rutinaria previa al comienzo del curso escolar. No presenta dolores de cabeza, no indica 

fatiga ni dolor ocular.  

 

EXPLORACIÓN EXTERNA: 

No hay anomalías oculares ni corporales evidentes, no se observa estrabismo ni ptosis. Se observa 

simetría facial y corporal. Posición anómala de la cabeza: Fijando con el OD: Depresión del mentón y 

cara hacia la izquierda. Binocular: cabeza sobre el hombro derecho. 

 

ANTEDENTES PERSONALES: 

 PERIODO PRENATAL Y PERINATAL: Feto con arteria umbilical única (AUU). Madre fumadora (8-10 

cigarrillos/día durante el embarazo). Embarazo a término (semana 36); parto natural en el 

que se emplearon fórceps. Peso al nacer 3.100g.  

 PERIODO NEONATAL: No hubo incidencias en el primer mes de vida. 

 PERIODO PEDIÁTRICO: Nada reseñable en este periodo. 

 ANTECEDENTES OCULARES: Nunca ha llevado gafas ni se ha hecho revisión oftalmológica ni óptica 

previamente.  

 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

 Antecedentes de miopía. Casos de estrabismo y ojo vago en la familia. 

3.3. RECOPILACIÓN DE DATOS ANTERIORES  

Previamente al planteamiento del plan de terapia visual se recopilan los datos obtenidos de los 

profesionales que la habían evaluado. 
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3.3.1. Su oftalmólogo 

Le realiza topografía corneal con topógrafo Galilei. Bajo cicloplegia se observa anisometropía elevada:  

Prescripción médica:  

OD: +4.50 -5.50cil 175º // OI: plano 

3.3.2.  Corrección refractiva de la anisometropía. Lente de contacto 

Tras la cesión de los datos por parte de la madre para su inclusión en este trabajo, su óptico indica 

que se le ha adaptado una lente rígida gas permeable (RGP) de Interlenco FLUOR HDS TÓRICA con 

potencia +6.50-6.00 cil 180º  con r0=7,05mm y de Φ9.60mm. Estos datos están incompletos ya que, 

al tratarse de una LC de toro interno, tendría que haber indicado dos radios de curvatura.  

3.3.3. Pauta oclusión 

Su óptico indica que la pauta de oclusión recomendada es de 6H/día. 

3.4. PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 

Se le intenta realizar una evaluación optométrica completa, aunque con el informe inicial que han 

dado otros profesionales es de esperar que muchas de las pruebas no puedan realizarse, ya que es 

probable que exista una supresión importante (Puede consultarse la ficha optométrica completa en el 

ANEXO D. más adelante). 

En la evaluación de la AV se observa una AV muy baja en el OD, que no mejora prácticamente con la 

corrección que lleva en LC. 

 

AGUDEZA VISUAL(Snellen) 

 VLsc VPsc VLcc VPcc 

OD 0.13 20/60 0.2-1 20/60 

OI 0.8 +2 20/20 1 20/20 

AO 1 20/20 1 20/20 

 

Cuando en la evaluación retinoscópica se revela un astigmatismo tan elevado conviene siempre 

descartar la presencia de queratocono, una distrofia corneal ectásica que se caracteriza por un 

adelgazamiento progresivo de la córnea central o paracentral (normalmente nasal inferior). En 

oftalmoscopía no se observa reflejo en “gota de aceite” ni reflejo en tijeras en la retinoscopía. Aunque 

estos signos son tardíos, se comprueba con la lámpara de hendidura que no hay signo de Munson, 

anillo de Fleischner ni estrías de Vogt. Se le realiza también una topografía corneal obteniéndose los 

siguientes valores queratométricos:  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

En la visuscopía para evaluar la fijación se observa fijación central aunque inestable y muy errante. No 

se observa tropia en el cover test (CT) en ninguna posición de mirada, ni en VL ni en VP.  

Se realiza el test NSUCO para la evaluación de la motilidad ocular, que es el único test estandarizado y 

que ha demostrado ser repetible152 en la evaluación de sacádicos y seguimientos . Se evalúan cuatro 

TOPOGRAFÍA 

OD K(Flat) 7.29mm // K’( Steep) 6.38mm  

OI K(Flat) 7.36mm // K’( Steep) 7.17mm 
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categorías: habilidad, precisión, movimientos de cabeza y movimientos del cuerpo, tanto para 

movimientos sacádicos como para seguimientos y se comparan con los valores normales para su 

edad y sexo (En el anexo A.3 puede encontrarse el procedimiento de evaluación y de puntuación). 

NSUCO 

CATEGORÍAS EVALUADAS HABILIDAD PRECISIÓN MOV. CABEZA MOV. CUERPO 

SACÁDICOS 
PACIENTEa 

3 1 2 2 

Valores normales 6 años 5 3 3 4 

SEGUIMIENTOS 
PACIENTE 

3 2 2 3 

Valores normales 6 años 5 3 3 4 

 

Motilidad: deficiente, hiposacádicos, poca precisión, movimientos de cabeza 

y de cuerpo que no se corresponden con lo que se esperaría para su edad 

 

Se le realiza retinoscopía y subjetivo, obteniéndose la siguiente refracción: 

 

 

 

REFRACCIÓN SUBJETIVA y AV(Snellen) 

OD +6.25 -5.50 x 170 0.2 20/60 

OI +1.50 -0.50 x 40 1 20/20 

AO  1 20/20 

 

En la evaluación de la acomodación mediante el método de Sheard se observa que la AA está 

reducida para su edad.  

En la retinoscopía dinámica se observa un lag de +0.50D en AO, dentro de los valores normales, la 

flexibilidad acomodativa monocular en VP (±2.00)  es de 4cpm en el OD y 6cpm en el OI la flexibilidad 

acomodativa binocular (FAB o BAF en inglés) en VP está en 6cpm dentro de los valores normales para 

su edad, aunque es probable que esté suprimiendo. No se observa mayor dificultad ni con las lentes 

positivas ni con las negativas, es capaz de aclarar la imagen con ambas. 

 

AA: OD 9.00D ║ OI 10.25D ║ BINO: 10.50D (posible supresión)  

LAG +0.50D en AO 

Flexibilidad VP OD 4cpm║OI 6cpm ║BAF 6cpm (posible supresión)  

 

En la evaluación de la visión binocular se observa un punto próximo de convergencia (PPC) de 4cm, 

punto en el que desvía el OD. Presenta una endoforia 2 base temporal (EF 2ΔBT); el valor normal 

(V.N.) es 1 de exoforia (1XF±1Δ) en VL y en la evaluación de las reservas fusionales positivas y 

negativas (VFP y VFN) en VL se obtiene VFP 18ΔBT y VFN 10ΔBN, aunque la paciente presenta 

supresión intermitente del OD durante la realización de la prueba, no se puede realizar el recobro y 

estos valores no son concluyentes.  

En VP no es posible la medida de la foria ni de las reservas porque la paciente suprime el OD. 

En la medida de la foria disociada vertical, presenta hiperforia del OI (1ΔBIOI) tanto en VL como en VP, 

que es capaz de compensar con sus reservas verticales. Las reservas verticales obtenidas son:  

                                                           

a  Se indican con una los valores que están fuera del rango de los valores normales y con un  los que están dentro de la 

normalidad 



 

 TRABAJO FIN DE GRADO 

“AMBLIOPÍA ANISOMETRÓPICA” 

 

 
Página 16 

 

  

 

4Δ/3Δ BSOD (base superior en el OD) de infravergencia y 5Δ /4Δ BIOD (base inferior en el OD) de 

supravergencia. 

 

PPC 4cm  

VL: 2EF  ║VP: Supresión OD 

VL: ¿VFP 18BT/VFP10BN? Supresión intermitente ║VP: Supresión OD 

VL y VP 1HFOD   

VFV VL y VP 4Δ/3Δ BSOD ║ 5Δ /4Δ BIOD  

 

En la evaluación del estado sensorial en los tres estadios de la visión binocular se observa: 

 Para la evaluación de la percepción simultánea (PS) en VL y VP se utiliza un prisma 6ΔBI 

sobre el OI y una linterna como estímulo. La paciente indica que ve dos luces y se comprueba 

que existe diplopía descruzada (endodesviación). 

P.S.  VL. Existe, diplopía homónima VP (40cm) Existe, diplopía homónima 

 Para la evaluación de la fusión se realizan varias pruebas: 

o Para una evaluación objetiva se realiza la prueba de 4ΔBE, pero no se observa 

movimiento, así que existe supresión foveal en el OD. 

o Filtro Rojo (FR): colocar un filtro rojo sobre el OD del paciente y usar una linterna 

como estímulo. La paciente indica que la luz que ve es prácticamente blanca, 

suprime el OD. En ocasiones presenta fusión con dominancia sensorial del OI. 

Fusión FR VL y VP  Supresión intermitente, dominancia sensorial OI 

o Test de Worth. En VL consigue fusionar a veces si se emplea el optotipo específico 

para VL, pero si se prueba con la linterna de VP, que subtiende un ángulo menor, 

aparece supresión (cae dentro del escotoma).  

Fusión 4DotWorth VL fusión/supresión intermitente VP supresión OD 

 Estereopsis 

o A pesar de la supresión intermitente consigue mantener un cierto grado de 

estereopsis, aunque el valor está por debajo de los valores normales esperados 

(entre 40” y 80”). 

AVE VP 200” (Titmus Wirt) 

Para la medida de la aniseiconía el test utilizado es el Bueno-Matilla, con el que se mide la aniseiconía  

con y sin la refracción, aunque la paciente suprime a veces. Por convenio la aniseiconía se define 

como el tamaño de la imagen que hay que mostrar al OD para que perciba que es del mismo tamaño 

que la que ve el OI.  

Sin su compensación la aniseiconía horizontal está en un -0,50%, y la vertical es +3,38%, muy 

meridional. Con su corrección se obtiene un  +0,25% horizontal y +2,5% vertical. Tal y como se verá en 

el apartado 3.7.1 la sobrerrefracción obtenida para la paciente con su lente de contacto es +0.50 -

2.00x75º (montada en la gafa oclusora) y no está contemplada en esta medida de aniseiconía, por la 

necesidad de medida en binocular.  

3.5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

3.5.1. Habilidades visuoespaciales 

TEST DE PIAGET PARA LA LATERALIDAD Y DIRECCIONALIDAD 

Este test desarrollado por Piaget permite evaluar la habilidad del niño para distinguir izquierda y 

derecha, tanto en sí mismo como “en el espejo”. 
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Está dividido en 5 secciones: 

 Sección A: Izquierda/derecha en su cuerpo 

 Sección B: Izquierda/derecha en el cuerpo de otro 

 Sección C: A su izquierda/derecha con dos objetos 

 Sección D: A la izquierda/derecha del examinador con dos objetos 

 Sección E: A la izquierda/derecha de otro objeto con tres objetos 

 

La paciente respondió correctamente los test A y C y parcialmente bien el B y el E. Respondió mal 

todas las preguntas del bloque D. Se le observa dudar.  

3.5.2. Habilidades del análisis visual no motoras 

 TVPS TEST OF VISUAL PERCEPTUAL SKILLS 

Se le realiza el test cuando cuenta con 6 años 5 meses y 24 días de edad; este dato es importante 

para calcular las puntuaciones. En el TVPS se analizan las siete habilidades del análisis visual no 

motoras. Cada subtest termina cuando se cometen tres errores consecutivos. Las puntuaciones 

obtenidas se adjuntan en la tabla.  

 

SUBTEST SCORES INDEX SCORES 

SUBTEST R
A

W
 

 S
C

O
R

E
 

S
C

A
L

E
D
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C

O
R

E
 

P
E
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E
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T
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E
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K

 

O
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E

Q
U

E
N

C
IN

G
 

C
O

M
P

L
E

X
  

P
R

O
C

E
S

S
E

S
 

1. VISUAL DISCRIMINATION (DIS) 8 12   12 12     

2. VISUAL MEMORY (MEM) 13 18   18 18     

3. SPATIAL RELATIONS (SPA) 8 11   11 11     

4. FORM CONSTANCY (CON) 2 4   4 4     

5. SEQUENTIAL MEMORY (SEQ) 13 18   18   18   

6. FIGURE GROUND (FGR) 3 6   6     6 

7. VISUAL CLOSURE (CLO) 1 4   4     4 

3.5.3. Habilidades del análisis visual. Integración Visuomotora. 

BEERY-BUKTENIKA DEVELOPMENTAL TEST OF VISUAL MOTOR INTEGRATION (VMI) 

El test VMI se divide en tres partes, que evalúan integración visuo-motora, percepción visual y 

coordinación motora y que deben ejecutarse en ese orden. Los resultados obtenidos en el VMI Beery 

para esas tres áreas son los percentiles 68, 34 y 47.  

ROSNER TEST OF VISUAL ANALYSIS SKILLS (TVAS) 

El TVAS permite comprobar la habilidad que tiene el niño para entender la relación entre las partes y 

el todo. No se mide el tiempo y el niño puede borrar si lo desea. El test se para cuando el niño hace 

dos errores consecutivos. Se considera erróneo cuando se omiten o añaden líneas respecto al patrón 

original y o cuando la posición de la línea es incorrecta; no importa si no toca exactamente el punto. A 

partir de la lámina 10 no le está permitido dibujar los puntos que faltan, debe imaginárselos. 

En la ejecución del ejercicio por parte de la paciente se observa que la pinza escribana es adecuada, y 

es diestra. Se le advierte que no puede rotar el dibujo. Se acerca mucho al papel y tiende a centrar su 

ojo no ambliope. La paciente comete dos errores consecutivos en las láminas 11 y 12, de modo que la 

última figura correcta es la 10.  
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3.5.4. Motilidad, nombrar de manera rápida y otros tests  

MOVIMIENTOS SACÁDICOS: DEM 

Puesto que tiene 6 años, se le ejecuta el pre-test para comprobar en conocimiento y la articulación de 

los números; la paciente lo ejecuta en menos de 12 segundos, tal y como se exige en las 

instrucciones. En los resultados del test Developmental Eye Movement (DEM) que se le realizó a la 

paciente antes de comenzar la terapia (ver ANEXO E) se obtuvo un ratio de 1.68.  

RESULTADOS TEST DEM 

 Raw Score Standard Score %Rank 

Tiempo Vertical 56.2 106 65 

Tiempo Horizontal 94.8 100 50 

Ratio 1.68 94 35 

Errores 1 124 96 

 

SEGUIMIENTOS OCULARES VOLUNTARIOS: GROFFMAN VISUAL TRACING TEST 

El paciente debe seguir el trazo que empieza en el 1 y decir a dónde llega, el resto de líneas sólo hace 

de fondo, están ahí para crear conflicto. Consta de dos láminas de demostración y 5 de test de 

dificultad creciente. La paciente ladea la cabeza a la derecha y la mueve y se sitúa a una distancia 

poco adecuada (20cm), el tiempo total invertido en la realización del test es de 142 seg, (31 puntos). 

3.6. DIAGNÓSTICO 

Se analiza toda la información recopilada para dar un 

diagnóstico. La fijación es inestable pero se estima 

central, lo cual es un buen factor de pronóstico a 

priori1. La motilidad ocular es deficiente para su 

edad, con movimientos de cabeza y cuerpo que no 

deberían  presentarse en una niña de 6 años. 

También en las pruebas relacionadas con la 

acomodación se obtienen valores bajos para su 

edad. A nivel de visión binocular, la estereopsis es 

pobre, y se observa supresión del ojo derecho.   

Se analizan los datos de la topografía corneal para 

descartar un posible queratocono. Se observan 

espesores corneales normales, no existe 

adelgazamiento corneal (espesor mínimo 588μm) y 

los parámetros indicadores de posible queratocono 

(Keratoconus Probability del Galilei G2)  no indican 

tampoco su presencia:  

 KPI (Keratoconus Prediction Index) 1,3%, basado en la curvatura axial anterior 

 CLMIaa (Cone Location Magnitude Index) 0,64D  

 Kprob (Probability of Keratoconus) 2,5%  

 PPK (Percent Probability of Keratoconus) 0,6%, fuera del rango de sospecha 0.20<PPK<0.45. 

 

Generalmente la reducción de AV que genera una cantidad de astigmatismo no corregido es menor 

que la que generaría la misma cantidad de anisometropía hiperópica153.  Sin embargo, el 

astigmatismo puede ser un mayor obstáculo para la fusión que la anisohipermetropía esférica si se 

combina con anisometropía hipermetrópica. Astigmatismos de 1.50D no corregidos (dependiendo del 

Ilustración 6 Paquimetría con Galilei G2 (μm) 
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eje) pueden ser causantes de ambliopía debido al emborronamiento de la imagen que no es 

compensable mediante acomodación154, y en esta paciente el astigmatismo de de magnitud elevada.  

En casos de anisometropía importante es una habitual hacer una eiconometría (medida de la 

aniseiconía), ya que ésta también puede ser un obstáculo para la fusión. Aniseiconías entre en 1 y el 

3% pueden causar síntomas en individuos sensibles, entre el 3 y el 5% producirán síntomas y 

alteración binocular, por encima del 5% no habrá visión binocular155. 

La propia anisometropía sin corregir de la paciente induce una diferencia óptica en el tamaño de las 

imágenes borrosas que se forman en la retina, lo que se conoce como aniseiconía óptica inherente. 

Como primera aproximación, puede observarse que la diferencia de potencia entre los meridianos 

verticales principalmente, hace que la aniseiconía medida sea claramente meridional y vertical. 

Clínicamente es más interesante la aniseiconía después de corregir el error refractivo, porque cuando 

las imágenes son nítidas la aniseiconía suele crear más sintomatología156. Con los valores obtenidos 

se considera adecuado trabajar en levantar la supresión. Hasta ahora la paciente ha sido 

asintomática pero si empezase a experimentar síntomas (astenopia y dolor de cabeza son los más 

frecuentes, pero puede aparecer fotofobia, dificultad de lectura, nauseas…) habría que repetir estas 

medidas cuando la fusión sea más estable y decidir qué tipo de compensación óptica es la más 

adecuada para el caso (compensación telescópica con LC más gafa, gafa a una distancia al vértice 

adecuadamente calculada, o LC).  

 

Con los datos obtenidos, se le diagnostica ambliopía severa en el OD asociada a astigmatismo 

hipermetrópico compuesto a favor de la regla de elevada magnitud. 

Se recomienda un periodo de porte de la corrección acompañada de oclusión siguiendo las 

indicaciones de su oftalmólogo e iniciar un plan de terapia visual para intentar mejorar e igualar las 

capacidades de AO.  

  

De las pruebas complementarias se obtiene la siguiente información: 

 En el test de Piaget a los 6 años el 75% de los niños son capaces de responder únicamente el 

test A, a los 7 años el 75% responde correctamente los bloques A y C. Los resultados de la 

paciente en este test son positivos, la direccionalidad es correcta para su edad. 

 En los resultados del TVPS se observa que está por debajo del percentil 16 en constancia de 

forma (CON), figura fondo (FGR) y cierre visual (CLO). En procesado complejo, que engloba 

FGR y CLO, está por debajo del percentil 5. Son pues habilidades a entrenar dentro del plan 

de terapia. 

 En el Beery VMI se obtiene un percentil algo bajo en percepción visual.  

 En el TVAS, según la hoja de resultados, un 10 es un nivel aceptable para un niño de 1er 

curso (unos 5 años en Educación Primaria en EEUU). En este aspecto la paciente no estaría al 

nivel de los niños de su edad (se esperaría entre un 12 y un 16). Se deberá trabajar también 

la coordinación ojo/mano. 

 Se han hecho algunos estudios acerca de la fiabilidad del test DEM. Tassinari157 demostró 

buena fiabilidad inter-sujetos para sus cuatro puntuaciones y es un buen test para descartar 

o no problemas relacionados con desórdenes de la motilidad ocular. Incorpora un subtest 

vertical para evaluar la rapidez al nombrar los símbolos, que pudiera confundirse con poca 

rapidez en los movimientos sacádicos. Aunque a nivel de errores la ejecución de la paciente 

está en un percentil muy bueno, el tiempo horizontal y en especial el ratio están en 

percentiles un poco bajos. Sería un caso límite de comportamiento tipo II, característico de 

una disfunción oculomotora, en el que el tiempo horizontal está elevado y también lo está el 

ratio.  

 Supuestamente, el test Groffman visual tracing permite detectar déficits en los seguimientos, 

en figura-fondo, y en habilidades atencionales y visuoespaciales. Aunque se sigue utilizando 

en la práctica clínica no existe evidencia de que pueda detectar anomalías oculomotoras, así 

que los resultados obtenidos se considerarán como meramente orientativos, complemento de 
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los obtenidos en el test NSUCO, que como ya se indicó anteriormente, mostraba déficits en la 

motilidad. Los 31 puntos obtenidos  son un valor normal para su edad.  

Existen por tanto una serie de habilidades que convendrá entrenar en la terapia para intentar igualar 

estos valores deficientes con los obtenidos en el resto de los niños de su edad. 

3.7. TRATAMIENTO.  

Según Scheimann158 el tratamiento para la ambliopía anisometrópica debe seguir las siguientes 

fases: 

 Corrección completa de la ametropía 

 Mejorar el alineamiento de los ejes oculares cuando sea preciso: 

o Adición en casos de AC/A alto o acomodación insuficiente o imprecisa 

o Prismas si existe endoforia en VL o hiperforia 

 Oclusión directa 2-6H/día o penalización con atropina 

 Terapia visual monocular para maximizar la AV monocular y binocular. 

3.7.1. Corrección de la ametropía y oclusión 

El primer paso del tratamiento es conseguir una imagen retiniana clara. En anisometropías elevadas 

es habitual la prescripción de la totalidad o de parte del defecto refractivo en lente de contacto, por 

las ventajas que presenta. Algunas de ellas son: 

 Mayor campo visual 

 Se igualan las demandas acomodativas en AO al ser la distancia al vértice cero. 

 Se anula el desequilibrio prismático, el paciente mira siempre por el centro óptico de la lente. 

En concreto, las lentes RGP como la que se le ha prescrito, tienen mayor permeabilidad al oxígeno que 

las LC blandas, presentan mejor calidad de visión y mejor sensibilidad al contraste, mayor durabilidad 

y facilidad de mantenimiento y mayor comodidad (a medio/largo plazo tras el periodo de adaptación). 

Dos estudios159,160 han concluido que el porte de LC no supone un riesgo adicional para la salud 

ocular de los niños.  A pesar de los beneficios, adaptar LC en niños de la edad de la paciente requiere 

de la implicación directa de la familia, ya que la motivación del niño por llevar la lente de contacto 

suele ser poca o nula. En niños a partir de los 8 años la motivación aumenta ya que la LC mejora la 

percepción del paciente acerca de su propia apariencia física, su aptitud atlética y la aceptación 

social161.  

Con la refracción obtenida, con potencia mayor que 4.00 en uno de los meridianos, hay que calcular la 

distometría (+0.75+0.75 y +6.25+6.75D)  y la refracción en LC sería +6.75-6.00cil 170º. 

Tras la adaptación de la LC por parte de su óptico, en la evaluación de la paciente se obtiene una 

sobrerrefracción +0.50 -2.00x75º, que se le pone en su gafa oclusora. Como existe problema 

acomodativo está justificado que, además del astigmatismo residual,  se incluya ese +0.50, que le 

puede ayudar en VP69. Algunos autores justifican que quede un cierto astigmatismo residual contra la 

regla porque puede ayudar en VP, pero parece una cantidad demasiado alta. La LC es de material 

HDS, de DK/t 100, y es posible que la lente haya flexado ligeramente y que esa sea la causa del 

astigmatismo residual que aparece.  

Por no encontrarse endoforia en VL ni hiperforia significativas no se considera la adición de prismas. 

Su óptico propuso una pauta de oclusión de 6H/día. En un caso de ambliopía severa (AV <20/100 o 

peor)  como el de la paciente, se recomienda comenzar con una pauta de oclusión de 6H/dia99, pero 

por otra parte, debe buscarse un punto intermedio entre una pauta de oclusión no demasiado corta, 

que alargue meses el tratamiento y no demasiado larga que lleve a incumplimientos por parte del 

paciente o a dificultades en el desempeño en la vida diaria en casos de ambliopías severas ; en 

cualquier caso, la recomendación es de no menos de 2H/día107. 

Hay que tener en cuenta que en ambliopes anisométropes tratados con oclusión la mejora de AV es 

más rápida al principio, la mayoría durante las primeras semanas162–164. A pesar de esa mejora inicial, 

generalmente se necesitan unas 200horas de oclusión para conseguir los mejores resultados165. 
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Aunque la oclusión a tiempo completo funciona muy bien en anisometropías166, se ha encontrado que 

la oclusión a tiempo parcial da resultados del mismo nivel en este tipo de ambliopía25,97–99,111, y que 

pautas de oclusión de 2H/día combinadas con terapia activa generan una mejora igual que pautas de 

6H/dia100. Conviene tener en cuenta que típicamente los pacientes con anisometropía responden 

mejor a la oclusión cuando su AV inicial es 20/60 o más100,115 posiblemente porque existe 

previamente visión binocular, aunque este no es el caso de la paciente, con AV de partida muy 

inferior.  

3.7.2. Consideraciones de la terapia visual en ambliopía 

El objetivo final de la terapia visual en ambliopía es 

conseguir visión binocular funcional e igualar las AV de AO. 

En el punto final, debe existir estereopsis y rangos 

normales de fusión motora. La recomendación es que 

mientras la AV del ojo ambliope es muy pobre se emplee 

inicialmente un tiempo mayor en la realización de 

actividades de terapia activa que en oclusión, para que el 

paciente no tenga que realizar muchas actividades 

potencialmente peligrosas mientras va ocluido158. 

Conforme la AV mejore, se podrá aumentar el tiempo de 

oclusión y disminuir el de actividades (ver Ilustración 7). 

Cuando los pacientes son jóvenes la oclusión unida a 

terapia activa no hace que la AV final sea mejor que 

cuando sólo se ocluye,158 pero tal y como se vio en el 

apartado 1.4, la ambliopía afecta a muchas más entidades 

que la agudeza visual y son muchos los estudios que demuestran mejorías en estos aspectos tratados 

con entrenamiento83,167–175.  Se debe trabajar en mejorar los rangos, la latencia en las respuestas, la 

precisión, la flexibilidad y las respuestas sostenidas en el tiempo.  

Se ha comprobado también que la paciente está por debajo de los niveles esperados para su edad en 

algunas áreas visuoperceptivas. El objetivo de la terapia a este respecto es preparar al paciente para 

que saque el mayor partido posible de la oportunidad de aprender, mejorando su función visual a 

niveles adecuados para su edad. Las metas planteadas deben ser concretas, específicas y orientadas 

al problema, no algo tan indefinido como “Mejorar en la escuela”176. A este respecto se intentará 

mejorar las habilidades de orientación visuoespacial (lateralidad cruzada), de análisis visual (figura 

fondo, cierre visual y constancia de forma), y la integración visuomotora, empleando para ello 

actividades específicas.  

3.7.3. Plan semanal 

Se creó un plan de terapia visual semanal, con una o dos visitas semanales en el gabinete de 

duración entre 1H30 y 2H (Ver Gráfica 4. Dedicación estimada de ejercicios en gabinete).  Cada 

semana se ha anotado el cumplimiento que ha indicado la familia, las incidencias que ha habido e.g. 

pérdida de la LC, vacaciones, enfermedad, conjuntivitis... (Ver Gráfica 1 en el ANEXO G) 

Se preparaban previamente los ejercicios a realizar en gabinete así como la lista de ejercicios que se 

iban a mandar para el trabajo en domicilio en los días siguientes. Por considerarse que el formato 

tabular es el más claro para presentar el plan de terapia visual, se puede encontrar el listado 

completo del número de días que se ha trabajado cada ejercicio y el número de ejercicios que se han 

hecho para cada habilidad agrupados por semanas en los Anexos H.3 y H.4.  

Se han redactado todos los procedimientos de las actividades complementarias y ejercicios 

específicos de terapia visual y se ha hecho entrega de ellos a la familia. Aunque hay ejercicios que 

entrenan varias habilidades a la vez, tal y como se puede ver en las fichas incluidas en el ANEXO I, se 

le ha asignado a cada ejercicio un solo objetivo principal (ver Anexo H.1) para poder estimar los 

tiempos que se ha trabajado cada habilidad.  

Ilustración 7. Relación entre AV, oclusión y 

terapia visual (de Scheiman, Clinical 

Management of Binocular Vision)158 
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Generalmente en ambliopías el plan de terapia visual debe contener tres fases:  

 Fase monocular 

 Fase biocular 

 Fase binocular 

En la fase monocular se pretende estabilizar la fijación y mejorar las habilidades del ojo ambliope para 

intentar igualarlas a las del ojo director. Se trabajó la acomodación, la fijación y la motilidad, 

habilidades que aparecen generalmente reducidas en ambliopía y que se comprobó que estaban por 

debajo de los valores normales en la paciente.  

Cuando se consiguió un cierto avance en el desarrollo de acomodación, motilidad, y AV se tomó la 

decisión de comenzar a trabajar en tareas antisupresión, introduciendo ejercicios de la segunda fase 

(biocular). En ambliopías la fase biocular es muy importante a la hora de levantar supresiones, por eso 

se ha trabajado durante muchas semanas en tareas diversas con septum (lectura, juegos con el 

parquetry o el geoboard) y con el cheiroscopio, observándose que en el entorno tan artificial que 

porporciona este último le costaba más esfuerzo la realización de las tareas que el trabajo con 

separador.  Se han realizado muchos ejercicios con gafas con filtros, empezando con tareas con gafa 

rojo/transparente y continuando con gafa rojo/verde que conlleva una mayor dificultad. Los filtros 

para ver la televisión, las cartas de Hart con fondo rojo o con letras rojas, la pelota de Marsden roja 

son algunos de los ejercicios que se han realizado. 

Finalmente, se realizaron algunas tareas en binocular, como el trabajo con la diplopía fisiológica con el 

cordón de Brock, mecanismo de feedback que entendió muy bien la paciente. Se trabajó con los 

anáglifos variables y fijos, tanto periféricos como de visión central, y la paciente era capaz de 

identificar el mecanismo de feedback small in large out (SILO). 

En acomodación se han entrenado amplitud y flexibilidad. Se ha entrenado con las tablas de Hart 

todas las semanas, en diferentes variantes de ejercicios. Se ha considerado un ejercicio muy 

importante dentro del plan, ya que permite al paciente ver sus avances de manera sencilla poniendo 

marcas en el suelo, y además se ha demostrado que el entrenamiento perceptual específico en tareas 

de identificación de letras no aisladas reduce el crowding foveal en ambliopía151. En el ejercicio de 

balanceo con lente suelta y en todos los ejercicios que requerían de un texto impreso, se imprimieron 

textos adecuados para su edad y a la AV de su peor ojo o se emplearon cuentos infantiles para que las 

tareas no resultasen aburridas. Se empezó trabajando con potencias bajas positivas y negativas y se 

fue incrementando gradualmente la potencia de éstas hasta que la paciente llegó a aclarar las lentes 

+2.50/-6.00. Siempre se observó que en el cambio a la lente negativa la paciente se desorientaba un 

poco, al reducirse bastante el tamaño del texto por el aumento de la lente. Aunque se intentó trabajar 

acomodación también con la pelota de Marsden y lente de -2.00D a mitad de pupila, el ejercicio 

resultaba muy complejo para una paciente tan joven y se empleó poco. El ejercicio de ordenar lentes 

le resultaba muy ameno a la paciente y entendía muy bien los mecanismos de feedback.  

Se ha entrenado acomodación en las tres fases, monocular, biocular y binocular, modificando 

ligeramente el planteamiento de los ejercicios para cada una de ellas. 

Según Scheiman la guía general en el entrenamiento de la motilidad debe ser: 

 En los movimientos sacádicos se entrenan en primer lugar los de gran amplitud, luego los de 

pequeña amplitud 

 En los seguimientos oculares la secuencia es la opuesta, se entrenan en primer lugar los 

pequeños y  posteriormente los de gran amplitud. 

En todos ellos, se entrena en primer lugar la precisión del movimiento y luego la velocidad. Estas son 

las pautas que se intentaron seguir tanto en los ejercicios en gabinete como en los ejercicios para 

casa tal y como puede verse en las tablas de los anexos H.3 y H.4, donde está marcada la evolución 

en dificultad. Algunos ejercicios que se han realizado son entrenamiento de sacádicos con prismas, 

trabajo con punteros, seguimiento de luces con linternas, o el cordón de Brock. 

Para mejorar la fijación de la paciente se realizaron tareas específicas de terapia visual como las 

tablas de Hart con lente de -4.00 así como actividades complementarias y juegos (resolver laberintos, 

puntear “o” en textos...). Se insistió a la familia en que ya que no llevaba el parche al colegio se 
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realizasen este tipo de actividades por la tarde en casa utilizando el parche, incluso aunque no 

estuviesen apuntadas en el plan semanal, en un intento de integrarlas como juegos más que como 

terapia visual.  

 

En la terapia se pretendió mejorar también las habilidades que relacionan la visión y el aprendizaje. 

En los test de habilidades de análisis visual se observaron deficiencias en las áreas de constancia de 

forma, figura fondo y cierre visual. El plan contiene actividades con el juego Parquetry para 

reconocimiento de formas; también se trabaja con textos impresos en diferentes tipografías para 

reconocer símbolos independiente de cómo se presenten, incidiendo especialmente en las letras que 

más problemas suelen presentar (d, b, p, g, q). Para trabajar figura fondo se les indicó que podían 

jugar a el Mahjong o el Super Lince (disponibles gratuitamente para descargas móviles); ambos se 

basan en buscar parejas de imágenes entre un grupo más o menos numeroso de imágenes que 

hacen de fondo. Super Lince trabaja también la constancia de forma, ya que las imágenes pueden 

aparecer rotadas. Se ha utilizado también el libro de entrenamiento del cierre visual editado por la 

School of Advanced Education, Research and Accreditation (SAERA) y dibujos de unir los puntos para 

trabajar el cierre visual.  

Para el entrenamiento de las habilidades visuomotoras se han realizado tareas que fomentasen la 

coordinación ojo-mano, tales como meter granos de arroz por una pajita, coser botones, juegos con el 

geoboard o las fichas con agujeros y punteros. Para trabajar las habilidades visuoespaciales se han 

incluido actividades que entrenan la direccionalidad como el cartel de flechas de Kirschner, la marcha 

cruzada o los círculos bimanuales de Harmon. 

3.7.4. Entrenamiento en gabinete 

No todos los materiales que se utilizan en un plan de terapia visual son adecuados para la realización 

de ejercicios en el domicilio, ya que algunos de ellos requieren de cierta práctica en el manejo, así, 

algunos de los ejercicios propuestos quedan relegados únicamente a su uso en gabinete. Por poner 

un ejemplo, los ejercicios de entrenamiento de sacádicos con prismas, especialmente cuando son de 

pequeña magnitud requieren de experiencia para comprobar si existe o no movimiento ocular. 

También el trabajo con cheiroscopio y con el tubo Haillier se ha realizado únicamente en gabinete. 

3.7.5. Ejercicios para hacer en casa 

PROCEDIMIENTOS 

Todas las actividades se han realizado en primer lugar en el gabinete, para mostrar a la familia cómo 

deben realizarse. Se les ha ido haciendo entrega de los procedimientos que iban a necesitar para 

poder aclararles cualquier duda acerca de la ejecución del ejercicio. Todos los procedimientos se han 

incluido en el ANEXO I. En los procedimientos se ha indicado qué materiales son necesarios para su 

realización, la posición en la que debe colocarse el paciente e instrucciones para cada tarea. Algunos 

ejercicios se han realizado en distintas fases (monocular, biocular o binocular) y se le han dado 

instrucciones específicas a la familia en cada fase. 

TIEMPO DEDICADO 

Tal y como muestra la Gráfica 2 del Anexo G.1, se ha estimado un tiempo de 30 a 45 minutos de 

trabajo diario en casa, salvo los días en que se han prescrito actividades adicionales como por 

ejemplo ver la televisión con los filtros y gafas rojo/verde, en que los tiempos se incrementan.  

El cumplimiento del plan de TV se estima por debajo del 65%, siempre según las indicaciones de la 

familia, y por tanto los tiempos estimados para cada habilidad (ver Anexo H.2) se cumplen 

aproximadamente en ese porcentaje.  
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 

Sólo cabe progresar cuando se piensa en grande, sólo es posible avanzar cuando se mira lejos. 

José Ortega y Gasset (1883-1955) 

 

Ni la LC ni la gafa oclusora se han utilizado todo lo que debieran a lo largo del periodo de terapia. A 

pesar de la insistencia y del trabajo con los responsables de la menor, hasta el mes de junio llevó la 

LC únicamente por las tardes y nunca ha llevado el parche al colegio. Este cumplimiento tan bajo era 

esperable si se tienen en cuenta los resultados del cuestionario ATI que rellenó su madre a las seis 

semanas del inicio de la pauta de oclusión (ver F.1. Cuestionario para los padres/tutores), en los que 

se observa una gran preocupación por el estigma social del parche. Los meses de verano se utilizó 

únicamente corrección en gafa de sol, nunca la LC. Desde septiembre, al ser la familia consciente de 

la regresión que se había producido, la paciente está llevando la LC también por la mañana, pero 

sigue sin llevar el parche al colegio, únicamente lo utiliza en casa. 

Tras la terapia de motilidad ocular se encuentran sacádicos y seguimientos mucho más precisos, y 

han desaparecido los movimientos asociados de cabeza y cuerpo, la paciente ha alcanzado los 

resultados esperados para su edad. Se observa también que la paciente ya no se pierde de línea al 

leer, que era uno de los problemas que se habían observado al principio. 

La mejora en acomodación también es importante, es capaz de aclarar +2.50/-6.00 monocularmente 

y en la flexibilidad acomodativa binocular en VP con +2.00/-2.00 realizó 10cpm (podría no ser fiable si 

suprime). La mejora ha sido de +2.25D en la amplitud de acomodación en AO, quedándose dentro de 

los valores normales para su edad. 

En la última revisión de la paciente se ha observado que la fijación sigue siendo inestable. Al principio 

de la terapia la fijación era muy errante y se estimó como central; conforme esta fijación va dejando 

de ser tan errática, se ha observado que la fijación es parafoveal y quizá será conveniente aplicar un 

periodo de oclusión inversa o incidir en actividades que fomenten la fijación foveal, como MIT, 

postimágenes, fast-pointing o las cartas de Hart en VL con lente de -4.00D, aunque esto queda ya 

fuera de los límites de este trabajo.  

Tal y como se esperaba162–164, el mayor incremento en la AV se dio durante las primeras semanas de 

la terapia, luego se estabilizó, para volver a reducirse en el mes de mayo en el que perdió la lentilla, 

que tardó un mes en llegar. Tras el verano se observó una gran pérdida en la AV que se había 

conseguido en el ojo ambliope y ha costado varias semanas volver a llegar al nivel que se había 

logrado. Habiendo revisado la fijación y comprobado que no es central, conseguir fijación foveal debe 

ser el objetivo primordial a partir de ahora, ya que la propia excentricidad de la fijación va a imponer 

un límite superior a la AV que no se va a poder sobrepasar. 

En la medida de la estereopsis, se ha conseguido alcanzar una AVE de 100”, mucho mejor que los 

200” que conseguía en el mismo test antes de la terapia.  

Las regresiones en la AV han retrasado el plan inicial, que contemplaba entrenamiento del sistema 

vergencial, que ha podido trabajarse sólo unas pocas semanas. En la evaluación del PPC consigue 

llegar prácticamente hasta la nariz, donde desvía el OD 

La paciente ha vuelto a realizar los test que hizo al principio de la terapia obteniéndose los siguientes 

resultados: 

 En el test de Piaget consigue pasar todo el test sin apenas dificultad, aunque el apartado D es 

el que más le cuenta. 

 TVPS: La mejora obtenida en las habilidades del análisis visual es muy significativa. Se ha 

pasado de percentiles por debajo del 16 a percentil global del 96, del 96 en procesado 

básico, del 99 en secuenciación y del 91 en procesado complejo (el punto de partida en este 

último era percentil inferior al 5).  
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 TVAS: La paciente ha alcanzado la lámina 15, aunque ha borrado muchas veces (las normas 
del test lo permiten),  y alcanza por tanto valores dentro de lo normal para su edad. 

 VMI Beery: Mejora también en los percentiles respecto al test inicial. Consigue percentil 65 en 
el VMI, 61 en percepción visual y 70 en coordinación motora.   

 DEM: Ha mejorado mucho los tiempos de ejecución (ver resultados en el Anexo E.2); omitió 
una línea completa, pero se considera dentro de los valores normales para una niña de 7 
años de edad. Con estos valores puede hablarse de normalidad para su edad, obtiene 
clasificación de Tipo I (tiempos vertical, horizontal y ratio normales) 

 
Se ha conseguido mejorar la habilidad para diferenciar izquierda y derecha y mejorar la conciencia 
interna de ambos lados del cuerpo, integrando cada vez más la lateralidad con el equilibrio o la 
conciencia periférica. Se ha trabajado también en mejorar la orientación espacial de los símbolos 
alfanuméricos.  
Ha mejorado en la comprensión de las características específicas de las formas y en la comprensión 
de que un cambio en su orientación mantiene la forma del objeto.  
En figura fondo ha mejorado en la capacidad de atención a un estímulo rodeado de otros estímulos 
cuya presencia sólo distrae.  
En el cierre visual, es capaz de identificar estímulos visuales a partir de información incompleta.  
No se ha entrenado específicamente memoria visual ya que la paciente mostraba unos niveles muy 
superiores a los esperados para su edad en estas áreas.  
Se ha hecho hincapié en actividades que integrasen estas habilidades de procesado visual con 
habilidades motoras finas así como con el desarrollo de un lenguaje eficiente y rápido. 
 
Se ha comprobado que tras la realización del plan de terapia visual, a pesar de que el cumplimiento 
no ha sido el esperado y de las regresiones que por distintas circunstancias se han producido en la 
mejora de la AV, la paciente ha experimentado mejoras sustanciales en habilidades que le van a ser 
necesarias en su vida escolar. Aunque con una cantidad de astigmatismo tan elevada será difícil que 
se alcance AV unidad, parece interesante que la paciente continúe el tratamiento para intentar igualar 
al máximo las AV de AO. Está a punto de dejar atrás el periodo de aprender a leer y comenzar el de 
leer para aprender y es conveniente seguir trabajando en que sus funciones visuales alcancen valores 
todavía mejores. La fijación inestable y parafoveal está imponiendo un límite al crecimiento de la AV y 
es sin duda el punto principal en que se debe centrar el trabajo optométrico a partir de ahora. Una vez 
se consiga igualar las AV de ambos ojos, o hacer que la diferencia sea la menor posible, será 
conveniente ajustar de nuevo la prescripción del ojo ambliope, realizándole una refracción que incluya 
subjetivo y evaluar, en el caso de que la aniseiconia le genere síntomas, la posibilidad de otro tipo de 
compensación óptica. 
 
CONCLUSIONES 

 En la ambliopía por anisometropía la terapia visual puede ser de utilidad para la mejora de la 
agudeza visual y la función visual del ojo ambliope 
 

 Las mejorías con terapia visual dependen del cumplimiento del paciente 
 

 La aniseiconía debe ser siempre tenida en cuenta para la corrección óptica en caso de una 
anisometropía 
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LISTADO DE ABREVIATURAS 
 

 

 

A 

AA- Amplitud de Acomodación · 8, 15 

AO- Ambos Ojos · 1 

ATI- Amblyopia Treatment Index · 6 

AV - Agudeza Visual · 1 

AVE- Agudeza Visual Estereoscópica · 9 

B 

BAF- Binocular Accommodative Facility · 15 

C 

CRA -Correspondencia Retiniana Anómala · 7 

CT-Cover Test · 14 

D 

DEM- Developmental Eye Movement · 18 

F 

FMNS- Fusion Maldevelopment nystagmus 

syndrome · 7 

I 

ICD-10 International Classification of Diseases · 2 

IOAD-Inter Ocular Acuity Difference · 9 

L 

LC-Lente de Contacto · 8 

M 

MOTAS- Monitored Occlusion Treatment for 

Amblyopia Study · 9 

N 

NSUCO- Northeastern State University College of 

Optometry · 15 

P 

PEDIG- Pediatric Eye Disease Investigation Group · 6 

PPC- Punto Próximo de Convergencia · 15 

R 

RGP- Rígida Gas Permeable · 14 

S 

SC- Sensibilidad al Contraste · 8 

T 

TVAS- Test of Visual Analysis Skills · 17 

TVPS- Test of Visual Perceptual Skills · 18 

V 

VL- Visión Lejana · 10 

VP- Visión próxima · 11 
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