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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas refractivas en nifios con ambliopia
anisometropica antes y después de la correccién 6ptica.

Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal prospectivo con pacientes
entre 5y 18 afos con ambliopia refractiva atendidos por vez primera en la consulta
de oftalmologia Pediatrica y Estrabismo del Instituto Cubano de Oftalmologia
Ramén Pando Ferrer, entre noviembre de 2021 a octubre de 2022, con un
seguimiento postratamiento de 6, 12 y 18 semanas.

Resultados: Prevalecié el defecto refractivo alto (44 %) y el astigmatismo midpico
compuesto en el 68 % de los ojos ambliopes. Segin magnitud del defecto refractivo
hubo diferencias significativas en la agudeza visual mejor corregida inicial con

respecto a la final en los tres grupos leve (p = 0,038) moderado (p = 0,007) y alto
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(p = 0,008). Hubo diferencias significativas segin magnitud de la anlsometropia
en los grupos leve (p = 0,001) y elevada (p = 0,027).

Conclusiones: Hubo predominio de la ambliopia moderada y el astigmatismo
midpico compuesto y el defecto refractivo alto. La magnitud de la anisometropia
leve y moderada influyen en el resultado visual final no sucediendo asi con la
magnitud del astigmatismo y del defecto refractivo.

Palabras clave: ambliopia; anisometropia; ambliopia anisometropica; error

refractivo; agudeza visual; astigmatismo.

ABSTRACT

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

Methods: A descriptive, prospective longitudinal study was carried out with patients
between 5 and 18 years old with refractive amblyopia seen for the first time in the
Pediatric Ophthalmology and Strabismus Clinic of the Cuban Institute of
Ophthalmology Ramén Pando Ferrer, between November 2021 and October 2022,
with a post-treatment follow-up of 6, 12 and 18 weeks.

Results: High refractive error (44 %) and compound myopic astigmatism prevailed
in 68 % of amblyopic eyes. According to the magnitude of the refractive defect there
were significant differences in the initial best corrected visual acuity with respect to
the final one in the three groups mild (p = 0.038) moderate (p = 0.007) and high (p =
0.008). There were significant differences according to magnitude of anlsometropia
in the mild (p = 0.001) and high (p = 0.027) groups.

Conclusions: There was predominance of moderate amblyopia and compound
myopic astigmatism and high refractive defect. The magnitude of mild and
moderate anisometropia influenced the final visual outcome but not the magnitude
of astigmatism and refractive error.

Keywords: amblyopia; anisometropia; anisometropic amblyopia; refractive error;

visual acuity; astigmatism.
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Introduccion

La ambliopia ha recibido diferentes definiciones a lo largo del tiempo en
dependencia de los estudios. Una de las mas empleadas es la de la Academia
Americana de Oftalmologia (AAO)(" que la define como una disminucién de la
agudeza visual mejor corregida (AVMC) unilateral y menos frecuente bilateral que
ocurre en ojos normales; con menos frecuencia se asocia con anomalias
estructurales que involucran al ojo o la via visual y se produce por una falla del
desarrollo neural normal en un sistema visual inmaduro. Es causada por una
experiencia visual anormal en edades tempranas de la vida resultante de:
estrabismo, defecto refractivo (anisometropia o error refractivo bilateral alto) y
deprivacién visual en uno o ambos ojos. A menudo el “ojo sano” no es normal y
presenta un déficit funcional o estructural ligero.(:2

Se han encontrado déficits neurales a nivel de V1 en la corteza visual de individuos
con ambliopia. Evidencias recientes demuestran alteraciones en areas visuales de
orden superior dentro de las cortezas parieto-occipital y temporal, que pertenecen
a la red cortical relacionada con la percepcion de profundidad estereoscépica.®
La prevalencia varia segun los reportes*® aunque la mayoria la sittia entre el 1y el
6 %.(®7) variando segun las regiones, tipos de ambliopia y grupos etarios estudiados.
Estimaciones globales sobre ambliopia sefialan que para el 2030, 175,2 millones de
personas seran ambliopes y para el 2040; 221,9 millones.®

La ambliopia refractiva (AR)® es la disminucién de la AVMC debido a errores
refractivos unilaterales o bilaterales no detectados ni corregidos a tiempo. Puede
ser anisometropica (AA) debido a diferencias en el error refractivo esfero-cilindrico
entre los dos 0jos, en las que diferencias interoculares no corregidas tan pequefias

como 0,75 o 1 Dioptria (D) pueden provocar déficit visual y la isoametrépica (Al) por
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disminucion de la agudeza visual debido a errores refractivos altos similares en
ambos 0jos.(1011)

El error refractivo (ER) es considerado una anomalia del sistema diéptrico del ojo
en el cual los rayos de luz no son enfocados en la retina, lo que resulta en visién
borrosa e incluye la miopia, el astigmatismo y la hipermetropia. El estado refractivo
ocular depende de la longitud axial, la curvatura corneal, y la posicién e indice
refractivo del cristalino.('?

Los ER constituyen la primera causa de deficiencia visual. En el ultimo informe de
la organizacion mundial de la salud (OMS) se sefiala que 123,7 millones de
personas a nivel mundial presentan un error refractivo no corregido.('® No existe un
nivel de error refractivo (ER) por encima del cual la ambliopia sea cierta o debajo
del cual su desarrollo sea imposible, por lo que el rango de ER que pueda provocar
ambliopia varia segun los estudios.(')

Chuka-Okosa'® plantea que la diferencia refractiva no se considera ambliogénica
si no alcanza los valores de 1,00 a 2,00 D de hipermetropia, 1,00 a 2,00 D de
astigmatismo o 3,00 D de miopia, similar a lo considerado por la Academia
Americana De Oftalmologia(AAO) que incluye 1,50 D de hipermetropia, 2,00 D de
astigmatismo y 3,00 D de miopia,("? y a lo planteado por Kaapor('9 quien sefiala la
hipermetropia mayor de 1,00 D, astigmatismo mayor de 1,50 D y miopia mayor de
2,50 D.

Estudios poblacionales como el estudio multiétnico de enfermedades pediatricas
oculares (MEPEDS siglas en inglés Multi-Ethnic Pediatric Eye Disease Study) y el
estudio de enfermedades pediatricas oculares en Baltimore (BPDES siglas en inglés
Baltimore Pediatric Eye Disease Studies) han mostrado disminucién de la agudeza
visual con niveles bajos de error refractivo.('”)

La correccion oOptica ha formado parte del tratamiento de la ambliopia
anisometropica (AA) desde al menos la mitad del siglo pasado,('® y no es hasta el
afno 2002 que se comienza a cuantificar el efecto que tiene la correccion refractiva

en los pacientes ambliopes.('”)
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Los mecanismos fisiopatoldgicos que contribuyen al déficit visual difieren segun el
tipo de ambliopia. En la AA la borrosidad unilateral causa la deprivacion de la forma
a nivel foveal y reduce la sensibilidad neuronal cortical.('®) Mayores grados de
anisometropia resultan en un aumento del riesgo y la gravedad de la ambliopia.(")
Liu@) y otros plantean un efecto fuerte de la correccion refractiva en la via
magnocelular no asi en la via parvocelular. Ademas, plantean que la plasticidad
neuronal en niflos mayores y adultos jovenes puede retenerse en especial en la via
magnocelular por lo que recomiendan la indicacion del tratamiento 6ptico. En la
practica diaria se presentan pacientes con errores refractivos pequefios con
afectacién de la agudeza visual que no se corresponde con los valores
ambliogénicos sefalados por los diferentes autores.

Los errores refractivos constituyen la primera causa de discapacidad visual
prevenible en el mundo, si no son detectados a temprana edad pueden causar
ambliopia refractiva o llegar incluso a la discapacidad visual.

El objetivo fue determinar las caracteristicas refractivas en niflos con ambliopia

anisometropica antes y después de la correccién 6ptica.

Métodos

Se realizd6 un estudio descriptivo, longitudinal prospectivo. El universo lo
conformaron 58 pacientes entre 5y 18 afios con ambliopia refractiva que asistieron
por vez primera a la consulta de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo del Instituto
Cubano de Oftalmologia Ramén Pando Ferrer (ICO RPF) durante el periodo
comprendido entre noviembre de 2021 a octubre de 2022. La muestra quedd
conformada por 24 pacientes con diagndstico de ambliopia anisometrépica que
reunieron los criterios de inclusidn, exclusion y salida. La muestra pequefia se debié
a que algunos pacientes no acudieron a las citas de seguimiento y otros no

cumplieron con la correccion éptica durante su seguimiento.
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Se incluyeron a los nifios con anisometropia (diferencia de equivalente esférico
entre ambos ojos > 1,00 D), cuyos tutores legales aceptaron de forma voluntaria
participar en el estudio por medio del consentimiento informado, con agudeza
visual mejor corregida (AVMC) de 20/40 (0,18 logMAR) o0 menos en uno o ambos
ojos, o diferencia de 2 o mas lineas de logMAR, que no recibieron correccion dptica
ni otro tratamiento de ambliopia previo.

Se excluyeron los pacientes con alergia a los ciclopléjicos; con enfermedad
oftalmoldgica diagnosticada que provocara disminucion de la agudeza visual
(afaquia quirurgica, catarata pediatrica, ptosis palpebral, lesiones maculares); con
retraso mental, pardlisis cerebral infantil, sindrome de Down, u otra enfermedad
sistémica que impidié su cooperacién en los procedimientos del estudio.

Como criterios de salida se seleccionaron a los pacientes que incumplieron con las
citas programadas y con el uso de la correccion optica.

Los defectos refractivos o ametropias se clasificaron de acuerdo al defecto
esférico y cilindrico que presentan en la refraccién ciclopléjica en: miopia,
astigmatismo:  (astigmatismo  midpico  simple/compuesto  (AMS/AMC);
astigmatismo hipermetrépico simple/ compuesto (AHS/AHC) y mixto (AM)

La magnitud del defecto refractivo se clasificod segun el equivalente esférico en
dioptrias en: leve: entre £0,50 y +3,00 D; moderado: entre 3,00 y +6,00 D, sin incluir
a estos; y alto: de £ 6,00 D o mas.

La agudeza visual mejor corregida (AVMC) se determind por la lectura de los
optotipos de Snellen en cada ojo por separado convertida a logMAR, al inicio del
tratamiento (AVMCI), y al final del tratamiento a las 18 semanas (AVMCF).

La magnitud del astigmatismo segun el cilindro se clasificé en leve: 0,50—-1,00 D;
moderado: 1,00—2,00 D sin incluir a estos y alto: >2,00 D.

La magnitud de la anisometropia se clasificé segun la diferencia del equivalente
esférico entre ambos ojos en leve: de 0,00—2,00 D; elevada: de >2,00-6,00 D y muy
elevada: >6,00 D.

La gravedad de la ambliopia se bas6 en la agudeza visual mejor corregida, se

registré al inicio del tratamiento (AVMCI) y al final (AVMCF), medida con cartilla de
6
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Snellen y convertida a logMAR, la escala de clasificacion utilizada fue: no ambliopia
(recuperada):  >=20/30-20/20 (0,20 logMAR) (solo al final del
tratamiento),moderada: 20/40-20/100 (0,3-0,7 logMAR) y grave: 20/125-20/400
(0,8-1,3 logMAR)

Para la realizacion de este trabajo los datos fueron tomados de la historia clinica
ambulatoria del paciente y la informacion fue incluida por el investigador principal
en una planilla de recoleccién de datos confeccionada para tal efecto.

El estudio se inici6 con el interrogatorio a los padres del nifio y se precisé la edad,
consultas oftalmoldgicas y tratamientos previos, seguido de la toma de la agudeza
visual sin correccién AVSC y la realizacidon del cover test de cerca y de lejos con
tarjeta acomodativa para detectar desviacion ocular en posicion primaria de
mirada.

A continuacién, se indico6 la refraccion ciclopléjica (RC), realizandose la instilacion
de colirio anestésico, seguido del colirio de tropicamida al 1 %, una gota cada cinco
minutos en dos ocasiones, y refraccién a los 30 minutos.

Se realizé la RC utilizandose el autorefracto-queratémetro, TOPCON modelo
KR8800, caja y armadura de prueba corroborandose la refraccion con la
retinoscopia.

Se concluy6é el examen con la biomicroscopia del segmento anterior y la
oftalmoscopia indirecta que se realiz6 para valorar el estado del disco éptico, los
vasos retinianos y la macula, con el objetivo de descartar cualquier alteracion
oftalmoldgica que afectara su agudeza visual (AV).

A los 7 dias de la primera consulta se verificé la AVMC con cartilla de Snellen y se
convirtio alogMAR segun cartilla de conversion de agudeza visual, seleccionandose
a los pacientes con agudezas visuales de 20/40 o menos (0,18 logMAR) en uno o
ambos ojos. A los pacientes se les indic6 correccion de la miopiay el astigmatismo
en su totalidad y se citaron para valorar la mejoria de la AVMC a las 18 semanas del
uso de la correccion éptica.

La resolucién de la ambliopia se definié como una diferencia de 1 linea de agudeza

visual o menos entre ambos ojos 0 AV =20/30 (0,2 logMAR).
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Los datos primarios fueron almacenados y organizados en una base de datos Unica,
en la que se utilizé el programa del office (Microsoft Excel 2010) y para su
procesamiento se utilizé el programa IBM SPSS statistics 26, en el que se
organizaron segun su naturaleza descriptiva el conjunto de variables.

El analisis estadistico se llevd a cabo mediante la descripcion de variables
cuantitativas con el empleo de parametros de tendencia central y de dispersion en
ambos casos, con medidas basadas en valores (EM z DE), valores minimos y
maximos. La descripcion de variables categoricas se realizé6 mediante frecuencias
absolutas y relativas en porcentajes.

Teniendo en cuenta que el muestreo aplicado fue no probabilistico, que se
desconocen las distribuciones tedricas especificas de las variables de acuerdo a
su naturaleza y que el tamafio muestral no fue estadisticamente significativo; se
usaron los métodos no paramétricos para la determinacion de diferencias
significativas en los valores de las variables de estudio. Se utilizé la prueba de
rangos con signo de Wilcoxon para comparar la agudeza visual en los momentos
inicial y final segin la magnitud de la anisometropia y la magnitud del
astigmatismo. Se asumioé una confiabilidad del 95 % y un error tipo | de 1,96, y
p = 0,05.

Es importante destacar que la unidad de analisis difiere entre las variables, para
algunas son los pacientes y para otras los ojos. Las correlaciones entre ojos se
analizaron mediante la prueba de Wilcoxon; donde para r = 0,5 solo se incluye un
0jo. Como no hubo correlacion interocular para los pacientes del estudio con
ambliopia bilateral. Se incluyeron ambos ojos en las variables cuya unidad de
analisis era el ojo.

Para la realizacion de esta investigacién se cumplieron los principios bioéticos (de
acuerdo con lo establecido en el Sistema Nacional de Salud y previsto en la Ley
No.41 de Salud Publica) y fue aprobada por parte de los Comités Cientifico y de
Etica del Instituto Cubano de Oftalmologia Ramén Pando Ferrer, conforme a los
principios de la Declaracién de Helsinki. Para el desarrollo del estudio se realizé el

consentimiento informado de los tutores de los pacientes (nifios) que participaron
8
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en la investigacion, documento en el cual se expuso los principios de beneficio del
proceder y legalidad del trabajo, asi como la autonomia de los pacientes para
decidir participar o abandonar el mismo. La aprobacién fue constatada mediante la
firma de estos individuos en el documento. Se explicé a los tutores de los pacientes
que la confidencialidad de los datos recogidos en las entrevistas y la privacidad
individual serian protegidas y que los resultados de la investigacion se harian

publicos de forma exclusiva para la comunidad cientifica.

Resultados

En el periodo comprendido entre noviembre de 2021 y octubre de 2022, se
evaluaron 24 pacientes con ambliopia anisometropica entre 5y 18 afios que fueron
atendidos por vez primera en la consulta de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo
del ICO Ramdn Pando Ferrer.

La distribuciéon de los pacientes segun la gravedad de la ambliopia antes del
tratamiento estuvo representado por la ambliopia moderada en un 87,5 %.

Como se observa en la tabla 1 el tipo de defecto refractivo que prevalecié fue el

astigmatismo midpico compuesto (AMC) en el 68 % de los ojos ambliopes.

Tabla 1- Distribucion de los ojos ambliopes segun defecto refractivo antes del

tratamiento

Defecto refractivo (n;=25) No. %
Miopia 1 4
AMS 1 4
AMC 17 68
AHC 4 16
AM 2 8
Total 25 100

n2= total de ojos ambliopes’
Fuente: Planilla de recoleccion de datos.
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La distribucion de la magnitud del defecto refractivo segun el equivalente esférico

se expreso en la tabla 2, se observa que hubo predominio de EE alto en un 44 %

seguido del moderado en un 36 %.

Tabla 2- Distribucion de los ojos ambliopes de acuerdo con la magnitud del defecto

refractivo segun equivalente esférico antes del tratamiento

Magnitud del defecto refractivo (nz = 25) No.
Leve 5
Moderado 9
Alto 11
Total 25

n2= total de ojos ambliopes.

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

%
20
36
44
100

En la tabla 3 se sefald la media y DE de la AVMCI' Y AVMCF segun magnitud del

defecto refractivo. Los tres grupos lograron un buen resultado visual. Hubo
diferencias significativas en la AVMCI con respecto a la AVMCF en los tres grupos

leve (p = 0,038) moderado (p = 0,007) y alto (p = 0,008).

Tabla 3- Agudeza visual mejor corregida inicial (AVMCI) y final (AVMCF) segun la

magnitud del defecto refractivo

Magnitud del defecto refractivo. n.=25 AVMCI
Media/DE
Leve 0,36 (+0,054)
Moderado 0,42 (£0,156)
Alto 0,48 (x0,230)

AVMCF

Media/DE
0,00 (£0,00)
0,20 (£0,173)

0,21 (20,222)

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon leve (p = 0,038)/ Moderado (p = 0,007)/Alto (p = 0,008)

n = total de ojos ambliopes.

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

En la tabla 4 se observa la distribucion de la media y DE de la AVMCI Y AVMCF

segun la magnitud del astigmatismo en la que todos los grupos mejoraron, aunque

10
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hubo diferencias significativas en la AVMCI con respecto a la AVMCF en los grupos

leve (p = 0,005) y alto (p = 0,007).

Tabla 4- Agudeza visual mejor corregida inicial (AVMCI) y final (AVMCF) segun

magnitud del astigmatismo

Magnitud del astigmatismo AVMCI
(n2=25) Media/DE
Leve 0,40 (+0,107)
Moderado 0,65(+0,300)
Alto 0,40 (+0,149)

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon leve (p = 0,005) y alto (p = 0,007).

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

AVMCF
Media/DE

0,19 (£0,192)
0,25 (+0,300)
0,11 (20,152)

n2 = total de ojos ambliopes.

En la tabla 5 se mostré la distribucidon de los pacientes segun magnitud de la

anisometropia y gravedad de la ambliopia donde el 62,5% de los pacientes se

recupero de la ambliopia, de los cuales el 54,2 % pertenecié al grupo de magnitud

leve. Hubo diferencias significativas en la AVMCI con respecto a la AVMCF en los

grupos leve (p = 0,001) y elevada (p = 0,027).

Tabla 5- Distribucidn de pacientes segun la magnitud de la anisometropia y gravedad de

la ambliopia al final del tratamiento

Magnitud anisometropia No Ambliopia Ambliopia moderada Total
N:=24 Nro. % Nro. % Nro. %
Leve 13 54,2 1 42 14 58,3
Elevada 2 83 6 25 8 334
Muy elevada 0 0 2 8,3 2 8,3
Total 15 62,5 9 37,5 24 100

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon leve (p = 0,001)/elevada (p = 0,027). n1

Fuente: Planilla de recoleccion de datos.

= total de pacientes con ambliopia
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Discusion
El tratamiento dptico conocido como adaptacion refractiva es considerado en la
actualidad el primer paso en el tratamiento de la ambliopia refractiva, estrabica y
mixta, pero los resultados de esta opcion de tratamiento varian segun los estudios.
En este estudio predomino el grupo etario entre 5-9 afios de edad (70,8 %) y el sexo
masculino (62,5 %).
El tipo de defecto refractivo encontrado con mayor frecuencia en los pacientes
ambliopes es el astigmatismo. Entre los autores que coinciden con este
planteamiento estan Sapkota?") con un 61 % de los pacientes, Xiao y otros@? con
un 95 %, aunque estudia varios tipos de ambliopia, Istek?® con un 53,1 %, seguido
por la hipermetropia 25 % y miopia 21,9 %. Eldresi®® con un 39,4 %, seguido por
hipermetropia en un 33,9 % y miopia en un 3,6 %. Este estudio coincide con los
anteriores, pues se encontré un predominio del astigmatismo y dentro de este el
AMC en un 68 % de los pacientes.
Sobre la magnitud del defecto refractivo Sapkota®") encontré con mas frecuencia
los defectos refractivos moderados (42 %) comparado con el alto (31 %) y el bajo
(27 %). Refieren que defectos altos provocan mayor riesgo de ambliopia grave, sin
embargo, esta relacion es muy débil (r2=0,044). Istek?® encontré también un
predominio de los defectos refractivos moderados (39 %) de los ojos, leve en
el 34,4 % y un 26,6 % en los altos. Este estudio difiere de los anteriores pues
tuvo un mayor porcentaje de los defectos altos (44 %).
Kirandiy otros®% observan que los pacientes con mayor diferencia interocular en la
AVMC inicial tienen mayor probabilidad de fracaso del tratamiento, aunque la mala
agudeza visual inicial no implica siempre un peor prondstico. Hong@® y otros
refieren que grandes diferencias en AVMC entre los dos ojos se correlacionan con
las mayores tasas de fracaso. Sin embargo, no encuentran que la diferencia
interocular en AVMC sea un factor de riesgo para la resolucion de la ambliopia. Las
diferencias en la definicion de éxito del tratamiento podrian haber contribuido en

estos resultados.
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Cotter?))y Chen('9 sefialan que la AVMC inicial y el menor grado de anisometropia
son factores que se correlacionaron con mayor chance de resolucién de la
ambliopia en ambos estudios.

En los ultimos afios algunos autores han estudiado otros factores que pueden
intervenir en el éxito del tratamiento 6ptico como son el efecto que tiene el tipo de
error refractivo en los ojos ambliopes en la ambliopia anisometrépica como son el
equivalente esférico, el grado de astigmatismo(cilindro) del ojo ambliope y/o el
grado de diferencia en los errores de refraccion entre los dos ojos.(¢28)

Aunque la diferencia de EE es un factor de riesgo para desarrollar ambliopia Afsari
y otros,?® mostraron que después de una correccion 6ptica adecuada y tratamiento
de la ambliopia, este no fue un factor significativo para el éxito de la terapéutica en
cada grupo. Plantean también que el EE es mas importante que la cantidad
cilindrica en si misma, incluso si el astigmatismo es grande, el resultado del
tratamiento puede ser bueno, siempre que el EE esté cerca de la emetropia. Esto
concuerda con lo planteado por Kirandi®®® que el EE alto constituye el factor de
riesgo mas influyente para la falla del tratamiento y recurrencia de la ambliopia.
Algunos estudios han sefialado que diferencias intraoculares en EE esta asociado
con AVMC final en nifios con ambliopia anisometrépica, mientras que otros
estudios reportan el EE alto como el factor mas significativo para el fracaso
terapéutico. @)

Hong@ encuentra que el EE medio de los ojos ambliopes en los pacientes que
respondieron al tratamiento fue de 3,08 + 3,61 D y en los no respondedores fue de
5,27 + 3,38. Tanto el EE medio de los ojos ambliopes como la diferencia interocular
fueron significativamente mayor en pacientes sin resolucién de la ambliopia en
comparacién con aquellos que se curaron y concluye que el EE alto y la mayor
diferencia interocular de EE no son factores de riesgo para el fracaso terapéutico.
En esta investigacion los tres grupos lograron un buen resultado visua: leve (p =
0,038) moderado (p = 0,007) y alto (p = 0,008).

Existen estudios contradictorios sobre el impacto del astigmatismo en el éxito del

tratamiento de la ambliopia. Hussein y otros®% reportan que el riesgo de fracaso se
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incrementaba a medida que el grado de astigmatismo en el ojo ambliope
aumentaba (21,50 D), mientras que otros informaron que el grado de astigmatismo
no es un factor significativo para el resultado del tratamiento.(?528) En este estudio
todos los grupos mejoraron aunque hubo diferencias significativas en los grupos
con astigmatismo leve (p = 0,005) y alto (p = 0,007).

La relacion entre la gravedad de la ambliopia y la magnitud de la anisometropia ha
resultado dificil de establecer.®? Si bien algunos estudios informan que la gravedad
de la ambliopia aumenta con la magnitud de la anisometropia,?'23) el tema sigue
siendo polémico. Una posible razén la relacionan con el hecho de que muchos
estudios no diferencian entre anisomiopes y anisohipermétropes .
Tarczy-Hornochy otros(') sefialan una fuerte relacion lineal entre la magnitud de la
anisometropia en un rango entre 1 a 5 D y prevalencia de agudeza visual reducida,
mas frecuente en diferencias de 5D.

Sapkota®) sefiala que la profundidad de la ambliopia se correlaciona
moderadamente con la magnitud de la anisometropia (r = 0,552, p = 50,001). Se
encontré en esta investigacion que el 62,5 % de los pacientes se recuper6 de la
ambliopia, de los cuales el 54,2 % eran del grupo de magnitud leve. Hubo diferencias
significativas en los grupos leve (p = 0,001) y elevada (p = 0,027).

En este estudio predomina la ambliopia moderada y el astigmatismo midpico
compuesto y el defecto refractivo alto. La magnitud de la anisometropia leve y
moderada, influyen en el resultado visual final, no sucediendo asi con la magnitud

del astigmatismo y del defecto refractivo.
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