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111. RESUMEN:

Introduccion: el concepto de Ambliopia consiste en una afeccion visual en nifios, que se
caracteriza por la disminucién de la agudeza visual esperada para su edad sin causa
organica aparente. Para detectar y diagnosticar la ambliopia se utiliza una serie de
examenes que sirven para evaluar la Agudeza Visual, destacando entre ellos el Test de
Teller, que es (til para sujetos pre verbales, no cooperados o con problemas cognitivos.

Objetivo: Estimar la prevalencia de ambliopia en una determinada poblacién a partir de

datos simulados.

Materiales y métodos: estudio transversal y descriptivo. Se estudio la prevalencia de la
ambliopia y las caracteristicas de esta alteracion como de los sujetos que la posean, para
ello se realiz6 una simulacion de datos basada en la bibliografia principalmente de estudios
previos latinoamericanos. El estudio se desarrollo en 8442 sujetos en un centro clinico de la
comuna de Valparaiso durante los afios 2018-2019. Ademas, a traves de la estadistica
inferencial y el método de odds ratio, se buscd si las caracteristicas clinicas de la poblacion

se podrian considerar factor de riesgo.
Se utilizé el programa STATA 16.0 para el andlisis de las variables.

Resultados: del total de la muestra se encontrd una prevalencia de ambliopia del 4,32%, lo
que corresponde a 365 sujetos. Dentro de los sujetos, la ambliopia unilateral fue
predominante en Ol versus el OD con un 60,25% de prevalencia, la gravedad de esta
alteracion fue principalmente leve con una prevalencia del 66,84% y de acuerdo al tipo de
ambliopia la mas comun fue del tipo estrabica (principalmente endotropia) con una
prevalencia del 51,50%, seguida por la ambliopia refractiva (mayor cantidad de sujetos con

astigmatismo midpico compuesto) con una prevalencia del 40,82%

Conclusion: la prevalencia de ambliopia en preescolares encontrada es superior a lo

establecido a nivel mundial, pero es cercana a las cifras encontradas en Latinoamérica y
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que el encontrar unos test adecuados para ellos, donde no tienen que emitir respuestas
claras puede permitir detectar ambliopia antes de los 4 afios lo que permite un tratamiento

mas anticipado dentro del periodo de plasticidad visual.
Palabras claves: ambliopia, test de teller, agudeza visual, binocularidad, desarrollo visual
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V. ABSTRACT:

Background: amblyopia refers to a visual disturbance in children characterized by
diminished visual acuity expected for age without an organic cause. To detect and diagnose
amblyopia there are multiple diagnostic tests available, one of them is Teller’s Test, useful

for non-verbal, that lack cooperation or with cognitive difficulties subjects.
Objective: to estimate amblyopia’s prevalence in a simulated population database.

Material and method: descriptive cross-sectional study. Prevalence and clinical
characteristics of amblyopia were studied o toddlers diagnosed with this visual disturbance,
to accomplish this we simulated a clinical database based on previously published
bibliography of Latin American studies. The database was compound of 8442 subjects of a

clinical center of Valparaiso among 2018-20109.

We used inferential statistics with odds ratio calculation to identify clinical risk factors for

amblyopia’s development.
We used STATA 16.0 to analyze the data.

Results: it was found a 4.32% amblyopia’s prevalence (365 individuals) among the sample.
Among affected individuals, unilateral amblyopia was more prevalent on the left eye than
the right eye with 60.25%, The severity of the disturbance was in general mild with a
66.84% prevalence. The most common type was the one related to strabismus (mainly
endotrophic) with a rate of 51,5% followed by refractive errors (mainly compound myopic

astigmatism) with a rate of 40,82%.

Conclusion: amblyopia prevalence found among children is higher than the one reported

globally, but close to the numbers found on Latin America.

Finding a right test for this group, younger than 4 years old, allows an early treatment in the

visual plasticity time period.
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Key words: amblyopia, Teller Test, visual acuity, binocularity, visual development.

V. LISTA DE ACRONIMOS:

AAO: asociacion americana de oftalmologia.

AAPQS: patrén de practica de ambliopia por la asociacion americana de oftalmologia.
APS: atencidn primaria en salud.

AUGE: Acceso Universal de Garantias Explicitas

AV: agudeza visual.

CC: con correccion

GES: Garantias Explicitas en Salud

LC: lente de contacto.

OD: ojo derecho

Ol: ojo izquierdo

OU: ambos ojos (traduccion en inglés)

SC: sensibilidad al contraste

PEV: potenciales evocados visuales.

TAC: tarjetas de test de teller (traduccion en inglés, teller acuity cards)
Cy/cm: ciclos por centimetro, unidad de medida.

Sd: sindrome.

S/CC: sin la caracteristica clinica

C/CC: con la caracteristica clinica.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION:

El globo ocular es un 6rgano sensitivo que se encarga de la percepcion y adquisicion de
las imégenes que nos rodean. Este érgano comienza a formarse en el dia 22 de la
gestacion y cualquier perturbacion de este proceso puede provocar una modificacion de
las estructuras que lo componen, lo que finalmente desencadena una alteracion en
cuanto a la funcién sensitiva. Las imagenes obtenidas por ambos 0jos son transformadas
en sefiales eléctricas que viajan a lo largo de la via Optica para ser recepcionadas e
interpretadas por el cerebro, por lo que cualquier alteracion estructural dificulta dicha

interpretacion. (1)

El desarrollo visual postnatal es una etapa vital en los infantes denominado periodo
de plasticidad visual, el cual “se entiende cominmente como el periodo durante el cual
una experiencia visual anormal puede influir en el desarrollo del sistema visual
sensorial”. (2). Por lo tanto, es de gran importancia detectar cualquier alteracion ya sea
anatomica, organica, de motilidad o de integracion visual durante ese periodo que

comprende desde los 0 a los 8 afos.

Segun la evidencia nacional y de acuerdo a la I1° Encuesta de Calidad de Vida y Salud
aplicada en Chile, el 8,9% de la poblacion menor de 15 afios posee alguna alteracion
visual (3) desconociendo si su desarrollo se produjo en el periodo prenatal o postnatal.
Dentro de las alteraciones visuales que mas afecta a los infantes a nivel mundial se
puede encontrar estrabismo (1-2%), ametropias no corregidas (20%), y la ambliopia (2-

5%) (4) siendo esta ultima ocasionada por las dos anteriores en algunos de los casos.

La ambliopia es una disminucion de agudeza visual sin causa organica aparente, que de
acuerdo a estadisticas mundiales en edad preescolar tiene una prevalencia del 3 al 4%
(5). Siendo un porcentaje no menor, se considera de vital importancia conocer los test
méas adecuados para medir la agudeza visual, dentro de las pruebas que miden la

agudeza visual en pacientes pediatricos se encuentran: la E de Snellen, C de Landolt y

14
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el Test de Teller. La eleccion de cada test se realiza mediante la edad, el desarrollo

cognitivo, la capacidad de comunicacion y expresion que posee cada individuo.

El test de Teller, es un procedimiento clinico utilizado para cuantificar la vision
0 detectar alteraciones mono o binoculares del paciente, por lo general aplicado “en
bebés, a partir de aproximadamente 1 mes de edad, puede usarse hasta la edad necesaria
para niflos con retrasos en el desarrollo, con o sin comorbilidades o deficiencias

asociadas” (6)

Analizando la realidad del pais, el Ministerio de Salud de Chile ofrece
diversas prestaciones de salud para atender problemas visuales que puedan afectar a la
poblacion, estas garantias explicitas en salud (GES) tienen como finalidad “Garantizar a
las personas diagnosticadas por uno o mas problemas de salud AUGE, acceso a una
atencion de salud sin discriminacion, oportuna, de calidad y con proteccion financiera”,
(7) respecto a lo que dicta la Ley 19.996 de la legislacion chilena. Dentro de las
garantias explicitas de salud que poseen los chilenos, existe lo que se denomina “los

examenes preventivos en salud”, los cuales se aplican a diversos grupos etarios.

En primer lugar, se cuenta con el control del recién nacido en donde se realiza
una evaluacion principalmente anatomica, se buscan anormalidades en los parpados o
ausencia de globo ocular, ademas se verifica si el neonato presenta una desviacion

ocular congénita.

En segundo lugar, esta la evaluacion a los nifios y nifias de edad entre los 2 - 5 afios (24-
50 meses), a los cuales mediante el “control del nifio sano” (8) se les realiza una
evaluacion por el método de control con una enfermera certificada de la APS. Esto tiene
como objetivo detectar la presencia de ambliopia mediante la utilizacion de la cartilla E
de Snellen, realizar larevision de reflejos corneales y rojo pupilar empleando la
oftalmoscopia directa con el fin de descartar la existencia de otras alteraciones visuales
como, por ejemplo: cataratas, glaucoma, retinoblastoma entre otras (9); ésta labor

alcanza una cobertura del 60% de la poblacién beneficiaria. (8)

15
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Ademas, dentro de los servicios de salud existen guias clinicas/normativas para
cada rango etario, y de acuerdo con los “Protocolos de Salud oftalmoldgica en Atencion
Primaria” en niflos menores o igual a 3 afios y en edad preescolar, el objetivo principal

es la deteccion de ambliopia y sus factores de riesgo. (10)

La ambliopia puede estar ocasionada por diversas condiciones oculares, por esto que la
revision sistemética del infante tanto a nivel anatémico en lo que respecta al globo
ocular como su funcion sensorial es fundamental, ya que, en ello radicara el cémo se
clasificard y abordard esta alteracion visual. Considerando los distintos tipos de
ambliopia (anisometropica, estrabica y por deprivacion) se encuentra en un mayor
porcentaje la ambliopia anisometrdpica y estrabica siendo las mas comunes dentro de la
poblacion pediatrica alcanzando un 90%.(11) En Chile no existen estudios completos
respecto a la prevalencia de ambliopia, ni tampoco estd definido cual es el examen
principal para detectarla en los pacientes menores de 3 afios, ya que, las guias clinicas
publicadas por el Ministerio de Salud se enfocan en la deteccion posterior a los 36
meses y por lo general posterior a los 48 meses. Sin embargo, “a nivel internacional se
ha reconocido el Test de Teller como fundamental para realizar la medicién de agudeza
visual en nifios pre verbales. Se considera como una herramienta de evaluacién rapida,

confiable y efectiva para su uso en entornos pediatricos. (12)

Considerando lo anterior, si se realizara un enfoque mas agudo en la poblacion
mas vulnerable a presentar ambliopia y al dafio visual que ésta podria afectar en el
futuro, considerando que “con el tiempo el ojo ambliope podria quedar
permanentemente privado de vision, viéndose afectada la vision en profundidad (3D), y
que en el peor de los casos el ojo que presenta mejor visibn padezca de alguna
enfermedad o lesion, el ojo ambliope no seria capaz de compensar esa pérdida de
vision”. (13) Lo que en un futuro sin la deteccion en el momento correcto y
el tratamiento adecuado puede afectar de forma permanente la vision del sujeto. (14) De
esta forma se alteraria significativamente la vida del individuo que padece ambliopia, ya

que, podria presentar “mal rendimiento escolar, un inadecuado proceso de desarrollo,
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dificultades psicoldgicas durante la adolescencia y, mas adelante problemas laborales

por compromiso de la vision binocular”. (9)

Para finalizar, es importante realizar la “deteccion de afecciones oculares que amenazan
la vision al inicio del desarrollo del nifio, esto brinda una gran oportunidad para prevenir
una discapacidad significativa en el futuro” (15), por lo que la utilizacién del test de
Teller para la evaluacion, diagnéstico y seguimiento de ambliopia en pacientes pre

verbales puede favorecer el tratamiento de dicha alteracién visual.

17



* Universidad de Valparaiso

N 3::,‘;"3 "::gi‘;‘s g Facultad de Medicina ol
= P Escuela de Tecnologia Médica =
Mencién Oftalmologia y Optometria. S

Tecnologia Médica

CAPITULO 2: MARCO TEORICO:

2.1 Desarrollo Visual:

La vision es el sentido menos desarrollado del neonato, es decir, nace con la capacidad de
aprender a ver. El desarrollo visual tiene una estrecha relacion con la maduracién tanto
motriz como neuronal, esto explica por quée los recién nacidos tienen una agudeza visual
deficiente y conforme pasa el tiempo su agudeza visual mejora considerablemente. Siendo

capaz de lograr una vision de 20/20 a medida que crece.

La visidbn como tal comienza a desarrollarse a partir del nacimiento ya que requiere de un
proceso bioquimico para que esta se desarrolle, es decir, someterse a una fuente luminosa.
El desarrollo de la visidon es un proceso complejo, ya que en los primeros meses de vida el
cerebro y el sistema visual estan inmaduros y las conexiones neuronales ain no estan bien
formadas ni estabilizadas por lo que cualquier alteracion sensorial en esta época se puede

afectar de forma permanentemente la vision del sujeto. (16)

Si se presenta algun problema antes de los 3 afios, esto puede afectar en la maduracion
binocular, y el sistema nervioso central, producto de su gran plasticidad sensorial, por lo
tanto, es capaz de adaptarse a una nueva situacion patoldgica. Se desarrolla asi un sistema
de vision anémalo no binocular, es decir, un sistema de vision alternativo, que después de

perder la plasticidad queda fijado para siempre. (16)

2.1.1 Etapas del desarrollo visual: (17)
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Tabla 1: Desarrollo del Comportamiento visual

Acta pediatrica de atencion primaria

1 mes fijacion esporadica, mira la cara de sus padres

2 meses fija la mirada, sigue un objeto en 180°

3 meses se mira las manos

4 meses se mira en el espejo, reconoce su rostro

6 meses coge objetos pequefios como sus juguetes

12 meses mira y recoge objetos diminutos como una miga de pan. AV = 20/140
2 a 4 afos (24 a 48 meses) AV = 20/48 a 20/40
5 a 6 afios (60 a 72 meses) AV = 20/33 a 20/30
7 a9 afios (84 a 108 meses) AV = 20/25 a 20/20

De acuerdo a lo presentado en la tabla n°1 se puede observar como el infante y su vision va
variando de acuerdo a la edad que éste posea, cualquier alteracién que ocurra en una de
estas etapas afectara el desarrollo normal de la visidn, existiendo una posibilidad de
adquirir ambliopia. Lo que sin un tratamiento temprano y eficaz puede traer consecuencias
a lo largo de la vida del sujeto desde un mal rendimiento escolar hasta la limitacion de

oportunidades de trabajo por el simple hecho de tener una vision monocular.

2.2 Vision Binocular:
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La binocularidad es el resultado de la utilizacion de ambos ojos simultdneamente, esto
implica el equilibrio optico, sensorial y motor de los ojos. Permitiendo que la recepcion de
imagenes obtenidas por ambos 0jos, es decir, las sensaciones recibidas por cada una de las
retinas se integren en el cerebro fusionandose entre si, y se obtenga como resultado una
Unica imagen. Esta imagen tiene como caracteristica principal evidenciar relieves y calculo
de distancias de los objetos que se encuentran en el campo de vision, en otros términos, se

refiere a una imagen estereoscopica o en tercera dimension. (18,19)

2.2.1 Condiciones de la vision binocular:

2.2.1.1 Existencia de una sensacion adecuada recibida por los dos ojos, en condicion de

igualdad, o muy similar, en cuanto a nitidez, forma, tamafo, contraste y color. (19)

2.2.1.2 Los campos visuales monoculares se superpongan en todas las direcciones de
mirada. (20) Teniendo como objetivo final un campo visual comun (Fig. N°1) para ambos

0jos, siendo éste de mayor amplitud que los campos visuales monoculares. (19)

sua Right visual
hemifield

.

Rioht optic

Figura N°1 - Visién binocular, campo visual binocular.

Ocularis, “Vision Binocular”. 2006 (21)
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2.2.1.3Toda la informacion captada por los receptores oculares se ha de transmitir al
cerebro de una forma armoniosa (19), de modo que exista una alineacion ocular correcta y
que las imagenes similares de cada ojo se formen en puntos de la retina proyectados en las
mismas células binoculares corticales (22), es decir, que se esté en presencia de una

correspondencia retiniana normal.

2.2.1.4 Los campos de fijacion individuales se superpongan debido a los movimientos
coordinados de los ojos (20), es decir, que la motilidad ocular en la estatica y en el
movimiento se encontrara equilibrada, de tal forma que cuando los ojos se dirijan a los
distintos objetos del espacio se realizara de modo sinérgico (19) con el objetivo de que la
fijacion de los objetos se realice por puntos correspondientes retinales. Se debe tener en
consideracion la diferencia entre campo de vision (Fig. N°2) y campo de fijacion (Fig.
N°3). El campo de vision se refiere a la porcion del espacio, en la que se ven los objetos
simultdneamente, mientras la mirada esta fija en un punto (23) y la cabeza se encuentra
estacionaria. Mientras que el campo de fijacion es la region que contiene todos los puntos
que pueden ser fijados por el ojo, sin ningun movimiento de la cabeza. Los limites del
campo de fijacion dependen de la posicion de las estructuras anatomicas que rodean los
0jos. (24)

Figura N° 2 - Campo Visual conjunto y campo visual binocular (morado).

Alvarez J.L. Tapias, M. Generalidades sobre la vision binocular. (24)
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Figura N° 3 - Campo de fijacion del ojo derecho

Alvarez J.L. Tapias, M. Generalidades sobre la vision binocular. (24)

2.2.1.5 Que la transmision neuronal desde los dos ojos alcance la misma area cerebral para
que se produzca la fusion de las imagenes y se dé la coordinacion de la percepcion (20).
Esta transmision es posible gracias a la existencia de las vias dpticas, vias oculo-motoras,
vias sensitivas y sistema nervioso autbnomo, cuya sincronizacion no podria ser posible sin
la ayuda prestada por la autorregulacion cibernética (19), es decir, por la existencia de una

central de comandos superiores ubicada en el cerebro.

2.2.3 Grados de la visién binocular:

Existen diversos grados de vision binocular, los cuales son: percepcion simultanea, fusion y
estereopsis. Estos van en el orden estrictamente mencionado anteriormente, ya que, son
ascendentes en cuanto a su desarrollo. El avance del desarrollo de los grados de vision esta
directamente relacionado con las exigencias del ambiente en que el individuo se

desenvuelve.
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2.2.3.1 Percepcidn simultanea:
Es el primer grado de vision y es la respuesta mas primitiva de vision binocular. Consiste
en un estimulo, consecuencia de una imagen exterior, que incide al mismo tiempo sobre las
dos retinas. El cerebro ve dos imagenes simultaneas, pero no las llega a unificar. Se habla
de una visidn basica, la cual proporciona informacion suficiente para responder o iniciar
una accion, es un tipo de visién primitiva que facilita decisiones tanto de lucha o de huida
(25).
2.2.3.2 Fusion:
Es el segundo grado de vision binocular y se refiere a un tipo de vision mas evolutivo
debido a que se desarrolla bajo las demandas y exigencias del ambiente, en donde las
necesidades de supervivencia exijan ver de frente, observar, buscar, encontrar y
conceptualizar todo lo que se encuentra en frente de los individuos. (25) La fusion consiste

en el acto de integracion y unificacion de las dos imagenes captadas por ambas retinas y
Ilegadas a los estratos superiores a traves de la via optica (26).

Para que exista fusion es indispensable:

° La existencia de similitud de las imagenes percibidas por ambos ojos en cuanto a

tamafo y forma.

° La presencia de un campo visual binocular.
° El estado de la musculatura se debe encontrar indemne y funcional.
° Estar en presencia de correspondencia retiniana normal.

2.2.3.3 Estereopsis:

Es el ultimo grado de vision binocular, es el mas complejo, refinado y es el que tarda
mas tiempo en desarrollarse. (18) Este nivel de progreso exige tener una mayor
coordinacion motora y sensorial, para lograr captar hasta el mas minimo espacio
perceptible. (25) Es el que permite la vision en tercera dimension, apreciando los
relieves de los objetos que se encuentran en el espacio visual (27). Esto se logra
mediante la percepcidn de la distancia relativa entre los objetos que se produce como
consecuencia del procesamiento neural de las disparidades binoculares horizontales
relativas entre las imagenes retinianas monoculares. La disparidad retiniana se debe a
que las imagenes son captadas bajo puntos de vista perspectivos distintos, en base a la
ubicacién anatomica que presentan ambos globos oculares.
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2.3 Sensibilidad al contraste (SC):
2.3.1 Concepto:

El contraste espacial es una dimension fisica que se refiere a la transicion claro-oscuro de
un borde o un borde de la imagen que delimita la existencia de un patron y objeto.
(28) También se puede expresar como ciclos por grado, que determina las diferentes
frecuencias espaciales de acuerdo con el nimero de veces que se repiten los ciclos en una
unidad o grado. La sensibilidad al contraste se define como la capacidad de discriminar
diferencias de iluminacion entre areas adyacentes, siendo su umbral la menor cantidad de
contraste necesaria para lograr esta distincion (29,30), por lo tanto, se refiere al menor
contraste que el sistema visual puede detectar. Esto se puede comprender de mejor manera
con acciones de la vida cotidiana, por ejemplo: no es lo mismo coser con hilo negro sobre
una tela blanca que sobre una tela negra. (31) Existen dos métodos para realizar la
evaluacion de SC el primero es por medio del test de enrejado el cual consiste en rejillas

sinusoidales y el segundo por medio de letras de contraste decreciente.

2.3.2 Desarrollo de la sensibilidad al contraste:

Los niveles de SC son mas bajos en la infancia que en la edad adulta, ampliando su
espectro en el tiempo en todas las frecuencias espaciales, alcanzando niveles similares a los
del adulto a la edad de 8 afios. Esto se demuestra con estudios de AV medida con mirada

preferencial y PEV en pacientes de edad menor a 48 meses. (31)

La SC al igual que la AV se desarrolla rapidamente en el primer afio de vida. La SC se
desarrolla con rapidez tanto en bajas como en altas frecuencias en los primeros 3-4 meses
de vida (31)

2.3.2.1 Se pueden evidenciar tres etapas de desarrollo de sensibilidad al contraste:
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e FEtapal:
Corresponde al periodo que oscila entre la semana 4 y 9 del desarrollo del infante. Etapa en
donde se produce un incremento de la sensibilidad al contraste de forma global, es decir, se

incrementan todas las frecuencias espaciales por igual.

e FEtapa 2:

Hace referencia al periodo que fluctda entre la semana 9 y 30 del desarrollo del infante. En
este periodo la SC en frecuencias espaciales bajas permanece constante y ocurre un

incremento de las frecuencias espaciales altas.

e FEtapa 3:

Alude al periodo que oscila entre los 8 y 12 meses del desarrollo y corresponde a una fase
lenta del desarrollo de la SC que se mantiene constante hasta alcanzar niveles similares a la
edad adulta. (31)

Los bebés presentan mayor sensibilidad a las frecuencias espaciales bajas, debido a que su
retina periférica se encuentra mas desarrollada en los primeros meses de vida y mejora a las
9 semanas, alcanzando la forma tipica a la semana 28, aunque con valores inferiores. La
adquisicion de las frecuencias espaciales altas se encuentra en estrecha relacién con el
desarrollo de la fovea (31). Segun conforme avanza el desarrollo del individuo aparecen
nuevos cambios en la SC, existiendo una disminucion de las frecuencias espaciales medias

y altas.

2.3.3 Sensibilidad al Contraste y AV:

La evaluacion de la funcion visual humana considera el estudio de: agudeza visual, campo
visual y la sensibilidad al contraste (29), este ultimo es de utilidad cuando los pacientes no
alcanzan el objetivo esperado para su edad, segun su desarrollo en una evaluacion rutinaria

de agudeza visual.

Cabe destacar que las mediciones de sensibilidad al contraste discrepan de las medidas de

AV. Considerando que la “agudeza visual es una medida de la capacidad de resolucion
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espacial del sistema visual en condiciones de muy alto contraste al ver un objetivo y que
mide Gnicamente la resolucion del sistema visual en frecuencias espaciales altas, aisladas
en un solo punto de corte, mientras que la SC describe la vision y la pérdida de vision en
forma mas completa, ya que, mide diferentes frecuencias espaciales con varios puntos de
corte. (32)

En otras palabras, la agudeza visual mide la cantidad de vision que poseen los individuos a

diferencia de la SC que mide la calidad de la visién de los sujetos.

En la vida cotidiana se mantiene una estrecha relacién con objetos que poseen diferentes
niveles de contraste, tamafios, formas y colores, en donde éstos son vistos sin mayor
esfuerzo por el ser humano. Estos objetos se pueden descomponer en patrones simples
Ilamados ondas sinusoidales, que son hasta cinco veces mas sensibles que las letras u otros
patrones. La SC evalla subjetivamente la funcion visual a través de la percepcion de
frecuencias espaciales y contraste (32). Las frecuencias espaciales bajas evalian la
sensibilidad de objetos muy grandes, mientras que las frecuencias altas miden la

sensibilidad de objetos muy pequefios (29).

El Test de SC brinda informacion importante ya que revela condiciones de pérdidas de
visién que no son detectadas con los test de AV y también detecta cualquier cambio del
sistema visual desde la cdornea hasta el nervio dptico (30). De esta forma se pueden
interpretar de mejor manera los problemas visuales encontrados en pacientes con alteracion

de la vision.

La importancia clinica de la SC esta respaldada por investigaciones que muestran muchas
afecciones, incluida la ambliopia, problemas refractivos, enfermedades corneales, el
glaucoma, degeneracion macular, retinopatia diabética y cataratas, todas estan patologias
tienen en comun pérdidas mesurables en la SC, incluso en casos en que la AV puede estar
en el rango normal. (32,33)

2.3.4 Sensibilidad al contraste y Ambliopia:

La habilidad para detectar diferencias en contraste y brillo es anormal en los ambliopes y la

pérdida de sensibilidad al contraste fotdpica es una de las caracteristicas de la ambliopia
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(34). Se debe resaltar que en los cuadros tanto de ambliopia estrabica como anisometrépica

se presenta un mayor déficit en agudeza visual que en sensibilidad al contraste. (34)

Es importante considerar que la valoracion de la funcion visual presenta limitaciones
significativas en cuanto al tamizaje de la poblacion preescolar, teniendo en consideracion
que mientras mas temprano se detecten los factores ambliogénicos mayor es la posibilidad
de mejoria y de esta forma se disminuye la gravedad de las consecuencias futuras para el
paciente. Es por ello que es relevante evaluar tanto la funcion visual como la estereopsis y
la sensibilidad al contraste, aumentando de este modo la probabilidad de deteccion en

pacientes en riesgo de ambliopia.

Se ha considerado que la SC es una herramienta mucho mas efectiva que la AV para
pacientes con ambliopia y se ha observado que la pérdida de vision estimada con Snellen
no representa realmente el grado de severidad real como lo hace el test de SC. (29)

2.3.5 Sensibilidad al contraste y Test de Teller:

Davida Teller y colaboradores perfeccionaron la técnica de mirada preferencial para la
medida de agudeza visual, basandose en el hecho de que los bebés y nifios pequefios
tendran preferencia por fijar un estimulo con cierto patrén en comparaciéon con un campo
plano. (2) Descubriéo que los recién nacidos ven principalmente combinaciones de alto
contraste (35) creando asi el Test de Teller para medir la AV en nifios pre-verbales. Esta
técnica consiste en una eleccion forzada entre dos alternativas de tal modo que el
observador se ve obligado a tomar una decision en cuanto a qué ver, mientras el
examinador se encuentra observando el comportamiento del infante. Las tarjetas del Test de
Teller estan compuestas por un patrén en franjas de ondas cuadradas impresas a un lado y
sin nada en el otro. Las frecuencias estan representadas por lineas blancas y negras
intercaladas, figurando las frecuencias bajas con franjas grandes y gruesas, hasta las
frecuencias mas bajas con lineas delgadas y grises, bajo un fondo gris uniforme con un
mismo nivel de iluminacion. Existiendo numeros en cada tarjeta con una frecuencia

espacial diferente segun el patron de franjas.
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2.4. Evaluacion oftalmica Pediatrica:

La evaluacion oftalmica es vital realizarla en infantes, tanto en su componente anatomico
que abarca al globo ocular y sus anexos, como la revision de su funcionalidad y
sensorialidad a través de los distintos test disefiados especificamente para la edad del
paciente pediatrico o test que pueden utilizarse independiente de la edad del sujeto. Es
importante realizar un tamizaje ocular en distintas edades del sujeto independiente de que
presente 0 no una molestia.

2.4.1 Tamizaje Visual:

2.4.1.1 Definicion:

Es una evaluacion realizada por el profesional de salud encargado del cuidado y atencion
primaria del paciente para detectar si existe alguna disminucion de AV o si existen factores
de riesgo que puedan interferir en el sistema visual. Se realiza principalmente en un examen
de rutina del paciente y en donde se suele revisar el alineamiento ocular, la presencia de
anomalias estructurales y ademas se valora la agudeza visual; no existe un método
definitivo de tamizaje visual, ya que se va actualizando constantemente. (36,37)

2.4.1.2 Metodologia:

e De acuerdo a lo establecido por la AAO: (36)

A los nifios debe realizarse un examen visual subjetivo y quienes evidencian alteraciones en
este proceso deben ser referidos a una evaluacion oftalmologica desde su primer fallo.

En caso de que el paciente no tenga respuestas consistentes, debe ser referido a una
evaluacion completa o nuevamente pasar por el momento de tamizaje.

Nifos de 3 afios que no cooperen en el proceso de tamizaje tienen que volver a ser citados 6
meses después para volver a ser evaluados.

Nifios de 4 afios que no cooperen, tienen que ser citados 1 mes después para volver a ser
tamizados.

En caso de que un paciente esté siendo tamizado por segunda vez producto de que su
primera evaluacion fue inconclusa o insatisfactorio, pero en esta segunda evaluacion vuelve
a presentar los mismos resultados debe ser derivado a un oftalmélogo.
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e Chile:

En nuestro pais se consideran las acciones fundamentales establecidas por la OMS que
busca disminuir las discapacidades visuales a través de: acceso y disponibilidad de
servicios al cuidado visual, identificar necesidades y brechas, educar e informar sobre las
discapacidades visuales, su prevencion y control. (38)

El primer tamizaje es el control del recién nacido que suele realizarse inmediatamente
después del parto, en donde lo méas importante es asegurarse que el globo ocular y sus
anexos (cejas, pestafias y glandulas lagrimales) se encuentren sin ninguna alteracion;
ademas de descartar glaucoma congénito, catarata congénita o algin tumor ocular las
cuales requieren una solucién urgente. (10)

El segundo tamizaje esta a cargo del tecndlogo médico y esta destinados para los alumnos
que se encuentren en el primer nivel de transicion (pre-kinder), primero basico y sexto afio
basico, en donde, se busca detectar alguna disminucién de agudeza visual unilateral o
bilateral, ademas de, buscar alteraciones que pueden afectar el desarrollo de la funcién
visual como el estrabismo. Presenta dos modalidades, una es de barrido en donde se evalla
a todos los alumnos matriculados en los cursos sefialados anteriormente, y la otra
modalidad es el tamizaje de pesquisa en donde vienen alumnos que fueron detectados por
sus docentes (educadora de parvulos o profesor jefe) ya que ellos se encuentran orientados
y capacitados para pesquisar alteraciones visuales a través del uso de la E de Snellen o
cartilla LEA. (38)

2.4.1.3 Utilidad:

El realizar un tamizaje y derivar a controles oftalmolégico a infantes que no tienen los
resultados esperados en alguno de los examenes realizados, permitira poder realizar el
tratamiento adecuado en el momento preciso y no necesariamente esperar a que el infante
se queje por la sintomatologia que este le ocasiona; ya que es sabido que una alteracion
visual puede generar un mal desempefio académico, alteracion en la interaccion social,
ambliopia, entre otros. (37)

Caracterizar y poder calcular la prevalencia de las alteraciones y patologias oculares mas
frecuentes en infantes, lo que también permite mejorar los programas de deteccion y
tratamiento.

2.4.2 Condiciones oculares mas frecuentes en paciente pediatrico:

2.4.2.1 De acuerdo a la AAO, ver tabla n°2.
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Tabla 2: Panel de la Academia Americana Pediatrica y Estrabismo

Patrones de Practicas Preferentes Lineamientos. Evaluacién Ocular Pediatrica. San
Francisco, CA: Academia Americana de Oftalmologia; 2007. (39)

Condicion Frecuencia
Estrabismo 4% prevalencia
Ambliopia 2 a 3% prevalencia.

Errores refractivos

9% prevalencia miopia (5 a 17 afios)
13% prevalencia HMT (5 a 17 afios)

28% prevalencia astigmatismo (5 a 17
anos)

Catarata congénita

0.06% prevalencia.

Retinopatia del prematuro

52% incidencia en infantes <750gr.
32% incidencia en infantes 750-799gr.

15% incidencia en infantes 1000-1250 gr.

Glaucoma congénito

0,01% prevalencia.

Retinoblastoma

0.005% incidencia en menores de 15 afios.
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2.4.2.2 Condiciones oculares que generan limitacion visual en infantes de acuerdo a
“Prevalencia de vicios de refraccion y factores a la limitacion visual en escolares en

Chile”, ver tabla n°3

\

>

Tecnologia Médica

Tabla 3: Programa salud del estudiante.

Normas de control de patologias oftalmoldgicas 2017. JUNAEB. (38)

Causa de limitacion

Prevalencia en la Poblacién

Error refractivo 9,9%
Ambliopia 3,42%
Estrabismo 2,12%

No asiste a consulta 2,12%
Causa desconocida 0,59%
Opacidad corneal 0,07%
Dafio de la retina 0,07%
Queratocono 0,07%
Atrofia Optica 0,06%
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Trauma ocular 0,06%
Otras 0,06%

2.4.2 Consideraciones de la evaluacion oftalmoldégica:

e La historia clinica juega un rol vital a la hora de determinar las pruebas que se le
hardn al infante ya que a través de ella se puede establecer una sospecha
diagndstica, ya sea por lo que relatan sus padres o por los antecedentes familiares y
médicos que posea el sujeto a evaluar. (40)

e Los test a realizar en el infante van a depender de la edad de este, su desarrollo
cognitivo y la cooperacion que este vaya teniendo durante el proceso (ver tabla
n°4), ademas, se pueden agregar examenes anexos que puedan orientar sobre la
alteracion que tiene el paciente, entre ellos, se puede agregar la medicién del grosor

corneal, campo visual,

entre otros. (36)

Tabla n° 4: Evaluacién y Tamizaje recomendado por edad.

Panel de la Academia Americana de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo. Patrones
de Précticas Preferentes Lineamientos. Evaluacion Ocular Pediatrica. San Francisco,
CA: Academia Americana de Oftalmologia; 2007 (39)

RN a 3 meses de edad

Reflejo rojo, inspeccion de anexos, evaluacion reflejo
pupilar

3 a 6 meses de edad

Fijacion y seguimiento, reflejo rojo, inspeccidn externa,
evaluacion reflejo pupilar

6 a 12 0 mas meses (depende
del desarrollo verbal)

Fijacion y seguimiento, oclusion alterna, reflejo rojo,
evaluacion reflejo pupilar

32



* Universidad de Valparaiso

« .lj":‘i,‘;f ’;J;'iig Facultad de Medicina ot
= Ty Escuela de Tecnologia Médica =
Mencién Oftalmologia y Optometria. S e

Tecnologia Médica

3 a4 afios Agudeza visual (monocular), cover test, reflejo rojo,
evaluacion reflejo pupilar

5 afios Agudeza visual (monocular), test sensoriales y test
usados a los 3-4 afios

Luego de los 5 afios Se repite la ultima evaluacion realizada y se recita al
paciente cada uno o dos afios

Tabla n°4. Descripcion segun edad y exdmenes a realizar. Referencia:

2.5. Ambliopia:
2.5.1 Definicion:

El término fue utilizado por primera vez por Hipocrates en el afio 450 ac, al manifestar que
“Si el médico no encuentra ninguna alteracion en los ojos de un nifio y si el nifio no ve por
uno de ellos... el diagnostico es AMBLIOPIA”

La ambliopia engloba a diversas definiciones, pero la mas utilizada para describirla es
“agudeza visual deficiente, sin una causa organica que la justifique. Esta se origina en la
infancia, habitualmente por defectos de refraccién o estrabismo no corregidos, lo que

produce una imagen que se proyecta en la retina en forma disimil en ambos 0jos”. (41)

Hoy en dia la definicion clasica de ambliopia se considera incompleta, ya que, la ambliopia
no solo se encuentra definida por la Agudeza visual. Se deben incluir en su definicién
aspectos, tales como: el déficit de la sensibilidad al contraste, dificultad en la localizacion

espacial, distorsion espacial y la reduccion de la estereopsis. (11)

2.5.2 Clasificacion establecida en Chile, control APS: (10)

2.5.2.1 Segun causa o etiologia:

e Funcional: la estructura celular de la retina y de las vias visuales son indemnes y
normales, pero con una alteracion funcional de dichas estructuras. El grado de la
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ambliopia va a depender de la edad de inicio, duracion de la alteracion y edad de
cuando se realiza el tratamiento. (42)

e Orgénica: disminucion de la AV a partir de procesos patoldgicos que alteran la
estructura celular de la retina o de la via visual, como por ejemplo el retinoblastoma
o atrofia del nervio optico (42). En la mayoria este tipo de ambliopia es permanente
e irreversible, aunque en algunos casos puede haber una leve mejoria cuando es por
problemas estructurales.

2.4.2.2 Segun gravedad de la disminucién de agudeza visual: (10)

e Profunda: agudeza visual igual o menor a 0.1.
e Moderada: agudeza visual entre 0.2 a 0.5.
e Leve: agudeza visual igual a 0.5.

2.4.3 Clasificacion establecida por AAO, segun su etiologia:

2.4.3.1 Ambliopia estrabica:

Se produce cuando existe una actividad competitiva o inhibitoria entre las neuronas que
procesan la fusion de imagenes percibidas por ambos 0jos, lo que conlleva al dominio de
los centros de vision cortical por parte del ojo que esta fijo (centrado) y una capacidad de

respuesta disminuida por el 0jo que no esta fijo (desviado). (43)
Se considera la mas comun dentro de los tipos de ambliopia. (44)

Tropias constantes o alternantes (tipicamente endodesviaciones) son las que mas causan
ambliopia. (42)

2.4.3.2 Ambliopia Refractiva:

Es la que se produce cuando existen errores refractivos no corregidos y esta se sub clasifica

en anisometropica en caso de ser unilateral o isometrdpica en caso de ser bilateral.
° Anisometropica:

La anisometropica se provoca cuando existe un defecto refractivo desigual entre ambos
0jos, aparece en el 0jo mas amétrope como resultado de la imagen borrosa constante de un
objeto. (42,44)
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Una diferencia mayor de una dioptria y media de equivalente esférico puede provocar
ambliopia. (45).

El error refractivo se presente en un solo ojo y suele dificultar su diagnostico ya que el infante
no se suele quejar de ver borroso ya que suprime la imagen detectada por el ojo con el error
refractivo. (42,44).

Grados leves de hipermetropia o de anisometropia astigmatica (1.0 dioptrias D a
2.0 D) pueden inducir ambliopias leves. Miopias menores de —3.0 D, usualmente
no causan ambliopia; pero miopias altas unilaterales (= —6.00) producen pérdida
de visibn por ambliopias severas. (42) Ademas, astigmatismo midpico
compuesto es mas frecuente en ambliopias moderadas. (46)

° Isometrépica:

Es cuando existe un error refractivo en ambos ojos de magnitud similar y el infante suele
quejarse de tener una visidn borrosa para lejos como para cerca lo que facilita su

diagnostico. (44)

Hipermetropias mayores de 4.50 D y miopias sobre las 3.00 D en ambos o0jos,
astigmatismos elevados en ambos 0jos en edades tempranas, pueden resultar en una baja de
visién en un punto meridional (eje de astigmatismo) especifico por defecto borroso de

imagen a este nivel en ambas retinas induciendo ambliopia. (42)

2.4.3.3 Ambliopia por deprivacion:

Es cuando existe una obstruccion del eje visual, por lo general, se produce por cataratas

congénitas o tempranas, opacidades corneales y ptosis. (42)
Es el tipo de ambliopia menos comun, pero la méas dafiina y dificil de tratar. (11)

La ambliopia visual causada por deprivacion en el eje visual central de un s6lo ojo, tiende a
ser mas severa que la que se presenta en condiciones similares en ambos 0jos, pues el
defecto intraocular ademas de la alteracion en el desarrollo visual ante una percepcion de

una imagen severamente degradada. (42)

2.4.4. Diagnostico ambliopia:
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El examen diagndstico debe realizarse desde el periodo neonatal y en todas las revisiones
del nifio. La medicién de la AV se hace tan temprano como sea posible, generalmente a

partir de los 3 afos. (47)

Entre mas temprano se diagnostique, antes se iniciara el tratamiento y mejores seran los
resultados (45). Se ha demostrado que la deteccion y el tratamiento temprano de la
ambliopia mejora la AV, asi como los tamizajes visuales antes de los 37 meses disminuyen

la prevalencia de ambliopia en un 60 % comparado con un solo tamizaje (48).

Una anamnesis cuidadosa, un examen fisico completo y el conocimiento de las posibles

causas de la ambliopia pueden ayudar al medico tratante a diagnosticar la alteracion visual.

2.4.4.1 Criterios Diagnosticos:

) AV menor a 20/30 en caso de ambliopia bilateral o la diferencia de dos lineas de
vision menos en el ojo afectado, respecto al 0jo sano, en caso de ambliopia unilateral. La
evaluacion siempre sera con la correccion oOptica adecuada, respecto a la refraccion del
infante. (49)

° Ausencia de patologias organicas que explican el deficit de AV

° Aparicion durante la etapa de plasticidad visual. (49)

2.4.4.2 Examen ocular:

La exploracion ocular consiste en una evaluacion fisioldgica y anatomica del ojo y del
sistema visual. Ademas, se debe documentar el grado de cooperacion del infante durante la

exploracion ya que puede influir en los resultados. (42)

En general, incluira los elementos: (15,42)

° Medicién de AV con el test correspondiente a la edad y desarrollo intelectual del
paciente.
° Motilidad y alineamiento ocular.
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° Exploracion del rojo pupilar.
° Observacion y exploracion pupilar
° Exploracién de anexos oculares principalmente de parpados y érbita.
° Exploracion del segmento anterior del globo ocular.
° Refraccion cicloplégica en los casos necesarios.
° Examen de fondo de ojo.

Exploracién del grado de binocularidad/estereopsis en el paciente.

2.4.5 Factores de Riesgo Ambliopia:

2.4.5.1 Trastorno de refraccién no corregido:

° Defectos del sistema Optico de uno o ambos 0jos que determinan que los rayos de
luz provenientes del objeto observado formen una imagen en uno o mas planos fuera de la
mécula o retina central. Dependiendo del tipo de error refractivo (miopia, hipermetropia y
astigmatismo) y su severidad, produciran una imagen borrosa en la vision cercana, lejana o

en ambas distancias, puede producir ambliopia. (49)

° En relacion a los menores de 15 afios, la OMS estima en alrededor de 19 millones la
cantidad de nifios/as con discapacidad visual, de los cuales 12 millones son por errores de

refraccién. (10)

° De acuerdo al control que ejerce la institucion JUNAEB a los infantes de nuestro
pais, es vital detectar los vicios de refraccion para disminuir los riesgos de ambliopia y
lograr asi la mejor visién del sujeto, teniendo en cuenta que un vicio de correccion no

corregido es la principal causa de ambliopia. (38)

2.4.5.2 Cataratas congénitas:

° Es la opacidad del cristalino obtenida en el periodo prenatal y representa el 13% de
las causas de la disminucién visual y es considerada como la causa de deprivacion visual

tratable mas frecuente. (50)
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) La ambliopia ocasionada por la catarata congénita se debe a una anormalidad

estructural anatémica y fisiologica, que se acompafa de pérdida visual. La reversibilidad de
la ambliopia dependera de los estados de maduracion del sistema visual, de la duracion de

la privacion causada por la catarata y de la edad de tratamiento. (51)

2.4.5.3 Estrabismo manifiesto:

° En la poblacion pediatrica occidental es mas comin la endotropia, ademas
comparando con lo que ocurre con la exotropia, el 50% de los pacientes con una

endodesviacion manifiesta genera una ambliopia. (52)

2.4.5.4 Ptosis palpebral:

° La ptosis congenita en nifios puede ser ocasionada por una alteracion en el musculo
elevador del parpado, esto puede generar problemas si se bloquea la vision, lo que podria
desencadenar en una ambliopia, ya que un ojo tendria mejor vision que el otro. (53)

° Todos los nifios con ptosis (se sometan o no a cirugia) deben visitar periédicamente
a su oftalmologo para que les haga examenes oculares. Debido a que los ojos de los nifios
crecen y cambian de forma, es necesario examinarlos para detectar ambliopia, trastornos de

refraccidn u otros problemas oculares asociado a la ptosis. (53)

2.4.5.5 Retinopatia del prematuro (ROP):

° La miopia de los prematuros suele aparecer precozmente y suele ser generada
principalmente por un aumento del grosor del cristalino. En algunos casos se detecta dentro
de los primeros meses de vida y los casos severos suelen tener mas de 6 dioptrias que
suelen aumentar de forma progresiva durante los primeros 3 afios de edad. La incidencia
global de miopia aumenta al bajar el peso de nacimiento y también progresivamente con la

mayor gravedad de ROP alcanzada durante la evolucion aguda de la enfermedad. (54)

° Los prematuros tienen un 30% de probabilidad de sufrir de anisometropia, lo que

tiende a ambliopizar mas el ojo. (54)

° El astigmatismo significativo es mas frecuente en nifios prematuros que de término,

teniendo un 40% mas de probabilidades de tener este vicio de refraccion. (54)
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2.4.5.6 Etnia hispana:
) Aungue no existe ninguna correlacion especifica entre la etnia y la ambliopia,

multiples estudios demuestran que existe una mayor incidencia en sujetos de dicha etnia.

° El estudio de Xiao et al, 2015 estudiaron la prevalencia e incidencia de ambliopia en
una poblacion de 5 a 15 afios en diferentes etnias y paises, de los cuales China, Malasia,
Nepal, Africa del sur y Chile. La ambliopia se definio si los participantes tenian una
agudeza visual menor de 20/40 en un ojo junto a estrabismo o anisometropia (diferencia de
2 D de equivalencia). La muestra total fue de 39.321 nifios/as analizados y encontraron una
incidencia del 0.74 % de ambliopia. De manera interesante, reportaron que la poblacion de
etnia hispana tiene un grado de prevalencia méas elevado que otros como por ejemplo
asiaticos. (55)

2.4.5.7 Tabaquismo materno:

° Las embarazadas que fuman y algunas expuestas al humo de tabaco, tienen hasta
dos veces mas posibilidades de presentar un parto prematuro; hasta 10 veces mas riesgo de

tener nifios pequefios para la edad gestacional. (51)

2.4.6 Tratamiento:

El éxito del tratamiento de la ambliopia es inversamente proporcional a la edad del
diagnostico, es decir, que a mayor edad va disminuyendo el éxito del tratamiento.
Independiente de lo anterior, siempre se debe intentar un tratamiento para ver si mejora la
vision del paciente. Ademas de la edad, el prondstico de lograr y mantener una vision
normal en el ojo ambliope, dependera de muchos factores como la causa y severidad de la
ambliopia, la historia de tratamiento previo, la duracién de la ambliopia, y adaptacion al

tratamiento. (42)
El tratamiento de la ambliopia para lograr la mejor vision tiene dos principales estrategias:

° En primer lugar, es lograr una imagen clara en el ojo ambliope, corrigiendo las

opacidades de medio Yy los vicios de refraccion. (11,42)
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) En segundo lugar, es realizar un trabajo activo con el ojo ambliope para poder mejor

la fijacion y agudeza visual que posea el paciente. (11,42)

2.4.6.1 Terapias:

2.4.6.1.1 Correccion optica:

° Esta debera realizarse mediante cicloplegia para inhibir el fenémeno de
acomodacion y debe lograr la mejor AV del infante sin generar una mayor alteracion de la

vision binocular. (10)

° Por lo general, la correccién Optica bien graduada suele ser bien tolerada por el
infante al notar que percibe una imagen mas clara, pero también se recomienda elegir un
modelo que se ajuste a su anatomia facial o colocar patillas curvas para mejorar la

tolerancia. (42)

° En algunos casos, no solo basta con la correccion optica por lo que se realiza una
terapia combinada con parche, penalizacidbn o correccion quirargica del estrabismo

existente para corregir la ambliopia. (42)

° Las LC en algunos casos suelen ser ventajosas frente a los anteojos, principalmente,
en caso de endotropias, producto de la menor demanda efectuada sobre el sistema

acomodativo y a un mayor campo visual para el infante. (11)
2.4.6.1.2 Oclusion:

° Consiste en ocluir mediante un parche el ojo no ambliope del paciente, para asi
conseguir estimular al ojo ambliope. Las indicaciones para la oclusién variaran de acuerdo

al grado de la ambliopia y la edad del paciente. (56) Ver tabla n°4.
° Existen diversos tipos de oclusién: (56)

a. Directa: mas comdn y se realiza sobre el ojo dominante. Esta a su vez se divide en

permanente, es decir, las 24 horas del dia o intermitente, solo algunas horas de este.
b. Parcial: la oclusion no es total ya que permite el paso de la luz.
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C. Simétrica: se ocluye al mismo tiempo el ojo dominante como el ojo ambliope.
d. Asimétrica: se ocluye mas tiempo el ojo dominante que el ambliope
) Existen riesgos al efectuar mal este tratamiento, ya que, infantes tratados con parche

tiempo completo o cantidades de horas cerca del tiempo completo, pueden llegar a

desarrollar estrabismo o ambliopia por oclusion en el ojo no ambliope. (42)

) También es importante evaluar efectos secundarios en la piel del infante producto

del parche como comezon, enrojecimiento, sequedad e irritacion de la zona, para barajar las

alternativas del tratamiento. (42)

Tabla 4: Normas recomendadas en oftalmologia pediatrica (42)

American Academy Ophthalmology

Indicacion para el cambio

Tratamiento

No mejoria de la agudeza visual

Aumentar la oclusion

Estabilizacion de la agudeza visual a limite
normal o cerca del normal en nifos

menores <12 afos de edad

Disminuir la Oclusién

Irritacion de piel severa

Considerar terapia de penalizacion

Agudeza visual que no mejora con alto
tiempo de oclusion, evaluado en tres

seguimientos

Considerar reducir o  terminar

tratamiento

el
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Ineficacia de tratamiento (e.j. lesion | Considerar reducir o terminar el

orgénica) tratamiento

Desarrollo de estrabismo y/o diplopia Considerar ~ detener el  tratamiento

temporalmente y controlar

Disminucién de agudeza visual en ojo no | Considerar ~ detener el  tratamiento

ambli6pico temporalmente y controlar

Respecto a lo que se presenta en la tabla n°4, el tratamiento a la ambliopia va a depender
claramente del desarrollo que tenga el paciente, ya que este puede generar algun tipo de
alergia o simplemente no encontrar los resultados esperados, por lo que, siempre hay que

tener en consideracion mas de un plan de tratamiento.

2.4.6.1.3 Penalizacion:

° Consiste en generar una imagen borrosa en el ojo dominante, es decir, el que posea

mejor vision. Esto se logra a través de ciclopléjicos o graduacion en los anteojos. (56)

° Esta técnica se recomienda para nifios con ambliopia de leve a moderada,
nistagmus de oclusion, falla en la adaptacion al parche, o nifios que requieren de
tratamiento constante. No se recomienda en casos de ambliopia severa en donde el

tratamiento predilecto debe ser la oclusién. (42)
° Atropina en colirio:

a. Es el méas utilizado, la cual es una potente forma de penalizacion, de acuerdo a lo
establecido por la AAPOS la concentracion de este cicloplégico se adecuara de acuerdo a la
edad del infante. Entre los 0 y 3 afios se usa al 0.33 %, entre los 3 y 5 afios al 0.50% y en

mayores de 5 afios al 1 %. (10)

b. El cumplimiento de este suele ser mejor ya que no requiere una vigilancia constante

versus el parche el cual el infante puede sacarse en cualquier momento. Siempre se
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recomienda que el infante realice tareas que lo diviertan para hacer mas ameno el

tratamiento. (57)
° Filtros de Bangerter:

a. Se encuentran disponibles en distintas densidades desde 20/20 a 20/200 de acuerdo
al nivel tedrico de agudeza visual que puede alcanzarse por un 0jo sano mediante su

empleo. (58)

b. El empleo de los filtros de Bangerter evita los efectos secundarios del empleo de la
atropina como la fotofobia, lagrimeo, entre otros mediante tratamiento penalizador en el

tratamiento de la ambliopia. (58)
2.4.6.1.4 Pleoptica:

° Ciipers, alrededor de la década del 50° describe la técnica para el tratamiento de la
fijacion excéntrica acompariada de ambliopia severa por medio de la estimulacion de la

fovea del ojo ambliope.

° Hasta la década del 70” fue una técnica ampliamente utilizada para tratar a nifios de
avanzada edad o que no cooperaran, ya que, demostr0 ser eficaz pero el costo del

tratamiento era muy elevado para mantenerlo en el tiempo. (42)

2.5. Anomalias genéticas asociadas a Ambliopia:
2.5.1 Sindrome de Down:

El sindrome de Down es una de las alteraciones genéticas mas comunes, de acuerdo a lo
que establece la OMS 1 de cada 1000 recién nacidos puede presentar el sindrome. (59)

Este sindrome es un defecto genético que produce diversas alteraciones oftalmoldgicas, se
estima que el 50% de los pacientes con sd. de Down posee un vicio de refraccion y el 35%
algun tipo de estrabismo (60). La prevencion de la ambliopia en estos pacientes es un reto
ya que cuentan con alteraciones cognitivas y del lenguaje, pero es fundamental para
disminuir las desventajas que ocasiona esta alteracion

2.5.2 Sindrome de Marfan:
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El sindrome de Marfan es un trastorno sistémico del tejido conectivo, el cual posee un
patron de herencia autosémica dominante del 100%. (61) La incidencia de este sindrome es
de 2 a 3 casos por 10.000 individuos. Es uno de los sindromes genéticos que se sospechan
con mayor frecuencia; usualmente existe compromiso ocular, cardiovascular y esquelético.
(62)

Una de las formas de diferenciar el sindrome de Marfan de otros, es a través de sus
alteraciones oculares en donde se destaca la subluxacién del cristalino hacia arriba y
simétrica (63), desprendimiento de retina, glaucoma, cataratas tempranas y miopia.
Centrandonos en el vicio de refraccién principalmente, estos pacientes suelen presentar
miopias mayores a 6 dioptrias, debido a que su globo ocular es méas largo de lo normal,
ademas, es importante detectarla a edades tempranas, ojalé antes de los 6-7 afios para evitar
las complicaciones de desarrollar una ambliopia (64). También es importante centrarnos en
las cataratas tempranas, provocan que, en estos pacientes, aun siendo nifios, se les extraiga
el cristalino lo que genera una hipermetropia, que si no se corrige también puede generar un
cuadro de ambliopia u ojo vago. (64)

2.5.3 Sindrome Cornelia de Lange:

El sindrome de Cornelia de Lange, es un trastorno del desarrollo hereditario por una
mutacion del cromosoma 5 y su transmision es de caracter dominante. La prevalencia de
este sindrome es sumamente variable oscilando desde 1 por cada 10.000 a 3000 recién
nacidos vivos. (65)

Se caracteriza principalmente por un fenotipo facial distintivo, anomalias en las
extremidades superiores, retraso psicomotor y del crecimiento. (66) Dentro de los criterios
diagnosticos relacionados con el sistema visual encontramos principalmente que los
pacientes con este sindrome suelen presentar miopias iguales 0 mayores a 6 dioptrias, ptosis
y blefaritis, en otros casos se reportan microcornea, nistagmus y obstruccion del conducto
nasolacrimal. (67)

En estos pacientes se recomienda una revision oftalmolégica completa antes de los 6 meses,
para corregir los vicios de refraccion para favorecer la tolerancia a gafas y corregir
quirurgicamente la ptosis palpebral en caso de obstruccion a la vision. (68)

2.5.4 Sindrome de Noonan:

El sindrome de Noonan es un trastorno genético de herencia autosomica dominante
relativamente frecuente, donde se estima que su prevalencia es de 1 a 1000 o 2500 recién

nacidos vivos. (69)
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Posee distintas manifestaciones clinicas, dentro de las mas comunes encontramos la
dismorfia facial, estatura baja, alteraciones esqueléticas y oculares. Es importante destacar
el fenotipo facial que se caracteriza por desviacidén ocular antimongoloide (exodesviacion),
ptosis y epicanto. Destacando dentro de las alteraciones oculares podemos encontrar que
hasta un 95% presentan algun tipo de alteracion. Estrabismo, alteraciones de refraccion y
ambliopia son los mas frecuentes. Alteraciones de cAmara anterior en 2/3 de los pacientes.

En un 10% se ha asociado nistagmus. (69,70)

Todo paciente diagnosticado con sindrome de Noonan debe recibir una valoracién conjunta
e integral por las consultas especializadas de: Genética, Cardiologia, Ortopedia y, en
particular, de Oftalmologia, ya que suelen tener deéficits visuales que pueden generar
ambliopia en el paciente. (70)

2.6 Test de Teller:

2.6.1 Fundamento:

Es un test subjetivo que mide la agudeza visual basado en el principio de mirada
preferencial. El test de Teller se encuentra disefiado para lactantes, infantes o sujetos con

algun tipo de alteracion neurolégica. (37)

Esta prueba se ha aplicado con éxito a bebés a partir de un mes, aungue se obtienen los
mejores resultados desde los 4 hasta los 9 meses, aproximadamente, a partir de este

momento los mecanismos de atencion del nifio empiezan a ser mas complejos. (36)

Se basa en la medicién de la maxima frecuencia espacial que sea capaz de detectar el
infante, la cual se mide en ciclos/cm, cada ciclo se corresponde con una raya blanca y
negra. El resultado de este test se puede convertir en AV de Snellen, para que se pueda

comparar con los optotipos reglamentados. (40)

2.6.2 Principio de mirada preferencial:

Entre los afios 1960 y 1980 multiples autores como Fantz (1961,1977), Miranda (1977),

Salapatek (1966), entre otros publicaron estudios sobre la capacidad de discriminar
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patrones visuales en bebés y su preferencia al mirar estimulos que siguen un patrén desde el
mes o dos meses de nacidos, inclusive, se ha demostrado que bebés prematuros también

pueden discriminar patrones. (71)

La preferencia de mirar patrones versus un estimulo liso es provocada por mecanismos
neuroldgicos y Opticos que intervienen en este proceso, y estas capacidades van a depender
de la maduracion normal neurofuncional que se relaciona particularmente con la capacidad

y habilidad para diferenciar frecuencias espaciales. (71)

2.6.3 Elementos del Test: (72)

2.6.3.1 Compuesto por 17 tarjetas rectangulares con medidas de 25,5 x 55,5 cm, las cuales
en su centro poseen una mirilla de 4 mm de didmetro para que el examinador pueda
observar al sujeto evaluado. Cada tarjeta es de color gris con una reflectancia del 35%

aproximadamente que va a variar ligeramente entre tarjetas. Ver figura n°4

2.6.3.2 De estas tarjetas, 15 van a poseer en uno de sus extremos un patron de franjas
blancas-negras alternadas las cuales ocupan un sector de 12x12 cm en la tableta. Este
patrén presentado tiene que tener el mismo ancho, es decir, la franja negra serd exactamente

igual a la blanca en su expansion.

2.6.3.3 Las 15 tarjetas seran del mismo tamario, color y con una mirilla en el centro, estas
solo varian en la frecuencia espacial (cy/cm) la cual va aumentando de forma ascendente,
por lo que cada tarjeta presentada poseera franjas blancas y negras mas delgadas. Los
valores de estas frecuencias espaciales son los siguientes: 0.32, 0.43, 0.64, 0.86, 1.3, 1.6,
2.4,3.2,4.8,6.5,9.8, 13.0, 19.0, 26.0 y 38.0.

2.6.3.4 La tarjeta nimero 16, es la de baja vision la cual posee una frecuencia de 0.23
cy/cm, lo que da un ancho de 2,2 cm para la franja negra y el mismo valor para la franja

blanca.

2.6.3.5 Latarjeta namero 17 no posee el patron y es completamente gris.
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Figura n°4° - Tarjetas del Test de Teller.

Bernell, A division of vision training Products, Teller Acuity Cards (73)

2.6.4 Condiciones del test:

2.6.4.1 Distancia:

o Esta se encuentra determinada de acuerdo a la edad corregida que posea el paciente
(ver tabla n°5), en caso de que el paciente tenga una agudeza visual muy deficiente, el test
se puede realizar a una menor distancia que va desde los 19 a 9.5 cm. (74)

Tabla 5: Edad y Distancia a realizar examen.

Edad 0 a6 meses | 7 a 36 meses mas de 36
meses
Distancia 38 cm 55 cm 84 cm
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2.6.4.2 lluminacién y ambiente:

o El nivel de iluminacion, en el area donde se presentaran las tarjetas debe ser entre
400 y 500 lux. (74)

o Si la luz es muy baja puede que haya una subestimacion de la AV.

o La fuente de luz nunca puede estar dirigida directamente a las tarjetas ya que

pueden generar reflejos, sombras e incluso iluminacion dispareja.

. Detrés del examinador la pared debe ser lisa sin distractores para el infante. (72)

2.6.4.3 Seleccion de tarjetas:

. Seleccionar la tarjeta de inicio adecuada en lo que respecta a su frecuencia espacial

(cy/cm) de acuerdo a la edad corregida que tiene el paciente (ver tabla n°6). (72)

Tabla 6: Edad y frecuencia espacial a considerar

Edad < de 6 meses o déficit | 6 a 18 meses | Mayor de 18 meses
visual
cy/cm 0.64 cy/cm 1.3 cy/cm 2.4 cylcm

2.6.4.4 Manipulacion del Test:

o Utilizar guantes durante la manipulacién de las tarjetas y siempre sosteniéndose
desde los bordes para asi evitar el deterioro o manchas, ya que podria generar una

distraccién del paciente. (72)
. Evitar que el infante toque las tabletas.

. Para la limpieza de las tarjetas solo se puede utilizar un pafio humedecido con agua

o0 algun detergente suave (nunca aplicar de forma directa). (72)
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2.6.5 Procedimiento: (72,74)

2.6.5.1 Preparacion del Test:

° Ver que se cumplan todas las condiciones basicas del test en lo que respecta al

lugar en donde se desarrollara.

° Seleccionar las tarjetas a utilizar (manipulandolas por los bordes) y la distancia a
realizar el test de acuerdo a la edad que posea el paciente, ademas, de dejar a mano el

método de oclusion que se utilizara.

° Ordenar las tarjetas de modo que la posicion de presentar del patron varia entre
izquierda - derecha, para asegurarnos que el infante realmente esté detectando esta
frecuencia espacial y no fije la mirada por defecto a la derecha. Teniendo seleccionadas y
ordenadas las tarjetas, dejarlas boca abajo para que no sean vistas por el infante o el

acompafiante a la hora de ingresar a la sala donde se realizara el procedimiento.
2.6.5.2 Durante la realizacion:

o Ocluir un ojo al sujeto antes de comenzar el test, por defecto se suele ocluir el Ol
para iniciar examinando el OD, en caso de sospechar o conocer cuél es el ojo ambliope, se
recomienda comenzar examinando ese 0jo ya que habra una mayor atencion y colaboracion

del sujeto durante los primeros minutos del examen.

o Ubicar al paciente en una silla con algin acompariante o de forma solitaria si es que
la edad y autonomia del sujeto lo permita, siempre cuidando que se mantenga la distancia

determinada entre su 0jo y la tarjeta presentada de acuerdo a lo determinado por el manual.

o Presentar las tarjetas a la altura de los ojos del paciente, comenzando con la que
posea los cy/cm determinados para su edad y observar por la mirilla hacia donde dirige los
ojos el paciente y anotar en la hoja de respuestas. En caso de tener dudas con la respuesta
del paciente se puede presentar hasta un maximo de 3 veces la misma tarjeta, cambiando el

lado por donde se presenta el patron e incluso colocar la tarjeta de forma vertical.
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o Siempre se recomienda presentar dos veces cada tarjeta, cada una de ellas con el

patron de franjas en lados distintos para asegurarnos de que el infante realmente vea el

estimulo y no vea por defecto el lado derecho o izquierdo.

. Continuar presentando las tarjetas de forma que ascienda en frecuencia espacial, es

decir, que las franjas blancas y negras se vayan volviendo méas delgadas.

. El test finaliza una vez que el infante deja de mirar a un lado particular de la tableta

0 no es capaz de determinar el estimulo.
o Se repite el mismo proceso con el otro ojo.

. Se finaliza con una revision binocular, en donde se sugiere presentar la ultima

cartilla vista con el ojo de peor vision.

2.6.5.3 Resultados:

Hoja 1: ver anexo n°1

o Se tienen que rellenar todos los datos pedidos en la hoja del examen, ya que es
fundamental para la interpretacion de los resultados. Es vital la edad del paciente, la

distancia a la que se realiza el test y si se lo ha realizado con anterioridad.

o En caso de que el paciente sea prematuro, colocar la edad corregida que le
corresponde.

o Siempre hay que especificar si fue primero la evaluacion monocular o binocular.

. Todas las tarjetas vistas serdn marcadas con un signo (+), en caso de llegar a una

tarjeta con una frecuencia espacial no apreciable por el infante se coloca (-), por lo que la

agudeza visual alcanzada es el altimo signo positivo anotado.

. Se pueden anotar acotaciones al final de la hoja, que ayude al médico tratante a

entender el por qué de los resultados.
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Hoja 2: ver anexo n°2y 3

o Las frecuencias espaciales vistas se tienen que llevar a una gréfica que nos ayudara
a interpretar si el infante se encuentra dentro del rango normal esperado para su edad.

o La grafica est4 disefiada de acuerdo a las condiciones propias del paciente, es decir,

a la distancia que se debe realizar acorde a su edad.

. Se especifica hasta qué tarjeta llego, cual es la frecuencia espacial correspondiente a
dicho estimulo, y, ademas, se anota la equivalencia que tiene esto de acuerdo a la AV de

Snellen (ver tabla n°7)

Tabla 7: Rango de AV con tarjetas de Teller

Escalera S. El Mundo Visual En Los Nifios. Master Univ En Optom I Ciencies La Visio.
2015, (Facultat d’Optica i Optometria de Terrassa © Universitat Politécnica de
Catalunya).
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38 cm 55 cm 84 cm
Cy/cm Cy/cm ‘ AV Snellen Cy/cm ‘ AV Snellen Cy/cm ‘ AV Snellen

0.23 N/A N/A N/A
0.32 0.23 20/2700 0.32 20/1900 0.47 20/1300
0.43 0.32 20/2000 0.43 20/1400 0.64 10/940
0.64 0.49 20/1400 0.64 20/960 0.97 20/630
0.86 0.65 20/1000 0.86 20/710 1.3 20/470
1.3 0.97 20/670 1.3 20/470 1.9 20/310
1.6 1.2 20/540 1.6 20/380 2.4 20/250
2.4 1.8 20/360 24 20/260 3.6 20/170
3.2 2.4 20/270 3.2 20/190 4.8 20/130
4.8 3.6 20/180 4.8 20/130 7.2 20/84
6.5 4.9 20/130 6.5 20/94 9.8 20/63
9.8 7.4 20/89 9.8 20/63 14.7 20/41
13 9.8 20/66 13 20/47 19.5 20/31
19 14.2 20/45 19 20/32 28.5 20/21
26 19.5 20/33 26 20/24 39 20/15
38 28.5 20/23 38 20/16 57 20/11

2.6.6 Duracion del test:

Por lo general el test no suele demorar mas de 5 minutos por ojo, algunas veces en los nifios
mas pequefios (menores de 2 meses) suele tener una duracion mayor a lo normal producto
de su somnolencia. (72)

Los nifios que poseen una gran afectacion en lo que respecta su AV, es normal que se
demoren més en el desarrollo de test, incluso, puede llegar a tardar 15 minutos por ojo.

2.6.7 Consideraciones generales: (72,74,75)

2.6.7.1 Se pueden utilizar sonidos o ruidos para mantener la atencidn del infante, pero estos
siempre tienen que provenir del centro de la tarjeta o de ambos lados por igual para evitar

que el infante asocie el ruido emitido con el estimulo que queremos que éste vea.

2.6.7.2 Se recomienda mostrar una misma tarjeta varias veces en distintas orientaciones
versus mostrarla por un periodo méas prolongado de tiempo, ya que esto generard el

aburrimiento del infante y le quitara dinamismo a la realizacion del examen.
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2.6.7.2 Antes de comenzar el examen siempre dar clara las instrucciones al adulto que
sostendra al infante, ya que es vital que mantenga la distancia a la cual esté siendo evaluado

el sujeto y ademas, que no debe darle indicios al nifio/a sobre donde se encuentra el patron.

2.6.7.3 En nifios mayores de un afo elogiarlos por sus respuestas con términos como:”
iMuy bien!, jBuen Trabajo!”, independiente de que estas no sean correctas, ya que esto
mantendra la atencion y cooperacion del infante por lo que se facilitard la realizacion del

examen.

2.6.7.4 En pacientes mayores de 6 afios con retraso del desarrollo verbal o no, se
recomienda seguir las mismas indicaciones que para un paciente menor, es decir,
mantenerlo entretenido, felicitarlo por su cooperacion y no forzarlo a emitir respuestas
verbales o sefialar el patron. En estos casos es vital que el examinador se adecue al

paciente.

2.6.7.5 En caso de que el examinador no sea capaz de detectar o sospecha de las respuestas
del paciente, se recomienda utilizar la tarjeta nimero 17, es decir, la que es completamente
gris, para asi evaluar como es el comportamiento del infante al no tener un patron que
mirar. Esto también se recomienda en pacientes con nistagmus, movimientos incontrolables
de la cabeza o el cuello o cualquier otro tipo de dificultad que se presente para detectar la

respuesta del paciente.

2.6.7.6 Las tarjetas de agudeza proporcionan una medida de la agudeza cercana, no de la
agudeza lejana. Las medidas de agudeza cercana son insensibles a una variedad de errores

de refraccidn, especialmente a la miopia leve o moderada

2.6.7.7 Las rejillas de agudeza producen una medida de la agudeza de resolucién, NO la
agudeza de reconocimiento, que se mide con graficos de letras o imagenes, por lo que
siempre se recomienda entender bien el parametro de medicién cy/grado y no solo el

equivalente de Snellen.

2.6.8 Pacientes con baja vision:
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En este caso no se recomienda hacer la conversion a la escala de Snellen ya que el patron
de franjas mostradas posee una frecuencia espacial muy baja 0,23 cy/cm, por lo que en
estos casos el resultado del examen seria, estimulo visto. En caso de que el paciente logre
ver alguna tarjeta con una frecuencia espacial mayor, como, por ejemplo, 0,32 cy/cm, si se

puede realizar la conversion a escala de Snellen. (72)

Siempre se tiene que partir la prueba a 38 cm, en caso de que el paciente no pueda detectar
el estimulo, se acorta la distancia a 19 cm, pero si aln no se obtiene respuesta esta distancia

se puede acortar a los 9.5 cm. (6)

Es importante considerar que, a mayor cercania entre la tarjeta y el paciente, el estimulo de
franjas se va a encontrar en su sector mas excéntrico en lo que respecta a su propio campo
visual, por lo que, si se sospecha que el paciente tiene alguna alteracion del campo visual

no se recomienda disminuir la distancia de los 38 cm. (72)

CAPITULO 3: PROBLEMA DE INVESTIGACION:

3.1 Pregunta de Investigacion:

¢Cual es la prevalencia de ambliopia en sujetos de 5 a 36 meses de edad evaluados con Test
de Teller durante los afios 2018 y 2019 atendidos en un centro clinico de la ciudad de

Valparaiso a partir de una simulacion de datos?

3.2 Relevancia:

En este trabajo investigativo se busco dar a conocer el nimero efectivo de los casos de
ambliopia detectados en un grupo etario especifico (5 a 36 meses) de acuerdo a una
simulacién de datos basada en la bibliografia. Con el objetivo de que se puedan tomar
medidas concretas en beneficio de los sujetos afectados, mejorando su desarrollo visual y
sensorial, aminorando las consecuencias y secuelas que se puedan presentar en la vida del

sujeto en el futuro.

Invita a realizar una revision de las guias clinicas de oftalmologia y el control de nifio sano,

establecidas por el Ministerio de Salud de Chile. Con el fin de escudrifiar la efectividad de
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los protocolos establecidos para sujetos comprendidos en el rango etario de 5 a 36 meses,
en cuanto a la evaluacion de la Agudeza visual y deteccion de la ambliopia. Sugiriendo de
esta forma la actualizacion de las guias clinicas de oftalmologia y la inclusion del Test de
Teller en las evaluaciones oftalmolégicas pediatricas, respaldados por la evidencia y

estudios cientificos afines.

CAPITULO 4. OBJETIVOS:

4.1 Objetivo general:
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Estimar la prevalencia de ambliopia en sujetos de 5 a 36 meses de edad evaluados con test
de Teller durante los afios 2018 y 2019 atendidos de un centro clinico de la ciudad de

Valparaiso a partir de una simulacion de datos.

4.2 Obijetivos especificos:

4.2.1 Describir las caracteristicas sociodemogréficas (sexo, edad corregida y nivel
socioeconémico) en sujetos de 5 a 36 meses de edad evaluados con Test de Teller durante
los afios 2018 y 2019 atendidos de un centro clinico de la ciudad de Valparaiso a partir de

una simulacion de datos.

4.2.2 Describir las caracteristicas clinicas (tipo de termino del embarazo, enfermedades
genéticas relacionadas y antecedentes familiares de ambliopia) en sujetos de 5 a 36
meses de edad evaluados con Test de Teller durante los afios 2018 y 2019 atendidos en un

centro clinico de la ciudad de Valparaiso a partir de una simulacion de datos.

4.2.3 Determinar la prevalencia de ambliopia segun lateralidad en sujetos de 5 a 36 meses
de edad evaluados con Test de Teller durante los afios 2018 y 2019 atendidos en un centro

clinico de la ci