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RESUMEN

Introduccion: Los pacientes con estrabismo comtinmente tiene algin grado
de compromiso en la estereopsis, y existe evidencia clara que el tratamiento de la
ambliopia severa mejora este compromiso; sin embargo, no hay datos que reporten
grados de estereopsis en pacientes con ambliopia en ausencia de estrabismo.

Objetivo: Determinar y comparar el grado de estereopsis en pacientes
sin ambliopia, con ambliopia leve y moderada en ausencia de estrabismo, que
asistieron a consulta de oftalmologia pediatrica en el Hospital de San José entre
Enero de 2015 y Agosto de 2017.

Disefio del estudio: Estudio de tipo transversal.
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Método: Pacientes entre 5y 15 afos. Se utilizé el Random Dot Test para la
evaluacion de estereopsis. Se comparé el grado de estereopsis entre los distintos
niveles de ambliopia por medio de una prueba de Kruskal Wallis.

Resultados: Se incluyeron 119 nifos, 64 no tuvieron ambliopia y 55 tuvieron
ambliopia, de los cuales el 67.3% fue leve (n=37) y el 32.7% fue moderada (n=18).
Laprincipal causa fuela refractiva; en el grupo de ambliopialeve 64.9% y moderada
77.8%. Los pacientes entre 5 y 10 aflos presentaron una mediana de estereopsis de
40 segundos de arco independientemente de si tenian o no ambliopia, a diferencia
de los pacientes mayores de 10 afios en quienes a medida que aumento el grado de
ambliopia, disminuyd la estereopsis.

Conclusion: Se observé una tendencia al empeoramiento del grado de
estereopsis segun el grado de ambliopia aunque no se alcanzé significancia
estadistica. El diagnostico precoz y tratamiento oportuno de la ambliopia durante
los primeros afios son fundamentales para garantizar un desarrollo visual
adecuado de la poblacion pediatrica.

Keywords:
Stereopsis; amblyopia; children.

ABSTRACT

Background: Patients with strabismus usually have some degree of
disturbance in stereopsis, and there is clear evidence that the treatment of severe
amblyopia improves it. However, there are no data reporting grades of stereopsis
in patients with amblyopia in absence of strabismus.

Objective: To determine and compare the degree of stereopsis in patients
without amblyopia, with mild and moderate amblyopia in absence of strabismus
who the attended pediatric ophthalmology clinic at Hospital de San José between
January 2015 and August of 2017.

Study design: cross sectional study

Method: Study design: cross-sectional study. Participants: Patients between
5 and 15 years. Process: The Random Dot Test was used for stereopsis evaluation.
The degree of stereopsis between the different levels of amblyopia was compared
by means of a Kruskal Wallis test.

Results: 119 children were included, 64 did not have amblyopia and 55
had amblyopia. 67.3% were mild (n = 37) and 32.7% were moderate (n = 18).
The principal cause was refractive, mild amblyopia 64.9% and moderate 77.8%.
Patients between 5 and 10 years had a median stereopsis of 40 seconds of arc
regardless of whether they had amblyopia or not, unlike patients older than 10
years in whom as the degree of amblyopia increased, stereopsis decreased.

Conclusion: It was observed a tendency to worsen the degree of stereopsis
according to the degree of amblyopia although statistical significance was not
reached. The early diagnosis and timely treatment of amblyopia during the
first years are fundamental to guarantee an adequate visual development of the
pediatric population.

INTRODUCCION que ocurre en etapas tempranas de la vida (durante
la etapa de plasticidad cortical), donde los potenciales
La ambliopia es un trastorno del desarrollo cortical, ~ de accion generados en la retina son diferentes (en

secundario a estimulos visuales anormales en cada ojo amplitud, tiempo, o ambos). Estos cambios corticales
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incitan ala corteza visual a preferir un ojo sobre el otro,
lo que lleva a una serie de deficiencias funcionales en
el ojo. Puede ser uni o bilateral.!

Este defecto se encuentra en pacientes con estrabismo
no corregido, anisometropia o deprivacion de la vision
que inicia durante el periodo de inmadurez visual.
Ademas de producir cambios en la visiéon binocular
y supresion, también hay pérdida de estereopsis, de
sensibilidad al contraste, distorsién en forma y en la
posicion del estimulo, fendmeno de amontonamiento,
trastornos del campo visual e integracion de
contornos.Tanto la estereopsis como la percepcion de
profundidad estan alterados en la ambliopia, aunque
no se ha establecido como tal su relaciéon con agudeza
visual.>®

La ambliopia tiene una frecuencia del 2 al 3% aunque
puede ser muy variable de acuerdo a la poblacién
estudiada. En pacientes entre 6 y 71 meses se ha descrito
entre 0.73 y 1.9% y aumenta en nifios escolares entre
1y 5.5%. Se presenta con mayor frecuencia de forma
unilateral aunque se ha descrito bilateral desde el 5
hasta 41% de los casos. Hay que tener en cuenta que
estos datos pueden estar subestimados dada la poca
prevencion y deteccion precoz de esta patologia.>’

La estereopsis esta dada por diferentes caracteristicas:
acomodacion, convergencia, movimiento, tamarfo,
forma, superposicién, perspectiva e iluminacion.
Adicional a estas pistas monoculares, se encuentra la
informacion dispar de cada ojo dada por la separacién
anatomica normal de los ojos. La estereopsis se
desarrolla a las 15 semanas de edad y una estereopsis
entre 30 y 100 segundos de arco se obtiene a las 40
semanas de edad. Los pacientes ambliopes tienen
fallas en la estereopsis porque no son suficientes las
pistas monoculares para una adecuada percepcion.
Tanto la estereopsis como la discriminaciéon de la
percepcion estan alteradas en ambliopes aunque no
se ha establecido como tal su relacién con agudeza
visual.>®?

La disminucion de la estereopsis se encuentra
asociada cominmente con disminucién de la agudeza
visual o estrabismo lo cual afecta significativamente
el desarrollo neurolégico. El tratamiento para la mala
vision sea por un defecto refractivo o ambliopia se
cree que mejora la estereopsis; incluso se ha reportado
que cambios en la estereopsis son un signo de mejoria

o deterioro en la alineacién ocular. Ademas se ha
reportado que la estereopsis de base en pacientes con
ambliopia se asocia con el tipo de anisometropia, su
magnitud y el tratamiento que mejora la agudeza
visual.'0!?

Existe evidencia clara que el tratamiento de la
ambliopia severa mejora la estereopsis; sin embargo,
no se encontraron datos en la literatura revisada que
hablen sobre estereopsis en pacientes con ambliopia
leve a moderada secundaria a causas diferentes del
estrabismo y el impacto que ésta tiene en la calidad de
la visién de los pacientes que sufren esta enfermedad.
Por lo tanto, este estudio se propuso para describir
y comparar el grado de estereopsis en pacientes
sin ampliopia y con ambliopia leve y moderada, en
ausencia de estrabismo.

METODO

Disefio y muestra

Estudio de tipo transversal con recoleccion prospectiva
de la informacién. La informacién se recolecté de
manera prospectiva en el periodo comprendido
entre enero de 2015 y agosto de 2017. Se llevé a cabo
un muestreo no probabilistico, por conveniencia,
conforme a los pacientes asistieron a consulta de
oftalmologia pediatrica y cumplieron los criterios de
elegibilidad. No se realiz6 un calculo de tamaio de
muestra dado que no se cuenta con estudios que hagan
referencia a grados de estereopsis en ambliopia leve y
moderada para evaluar la diferencia estimada.

Se incluyeron pacientes que presentaron ambliopia
leve y moderada, en pacientes entre los 5 y 15 afios.
Se agruparon los pacientes con vision de 20/30 a
20/50 como ambliopia leve y de 20/60 a 20/100 como
ambliopia moderada. Se excluyeron pacientes con
estrabismo, pacientes que no colaboraron con toma de
agudeza visual y/o toma de estereopsis y pacientes con
enfermedad neurolégica.

Seguimiento

Para comparar el grado de estereopsis entre ambliopia
y poblacién normal se incluy6 un grupo de pacientes
sin ambliopia con el mismo rango de edad, con los
mismos criterios de exclusion. Los sesgos de seleccion
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fueron controlados por medio de la inclusion al
estudio de todos los pacientes que asistieron a consulta
de oftalmologia pediatrica del Hospital de San José
durante el periodo entre enero de 2015 y agosto de
2017. Los sesgos de informacién fueron controlados
por medio de una medicién estandar del grado de
estereopsis en cada uno de los grupos de ambliopia o
poblacién normal por parte de un investigador ciego a
los objetivos del estudio y entrenado.

La agudeza visual fue medida por oftalmoélogos en
entrenamiento previa capacitacion en la toma del
examen con la pantalla con sistema para toma de
agudeza visual marca View utilizando optotipos de
acuerdo a la edad (letras, figuras y E direccional)
para determinar el grado de ambliopia. La estereopsis
fue medida igualmente por oftalmélogos en
entrenamiento quienes fueron previamente entrenados
en la aplicacion del Random dot test, disefiada
para vision cercana, el cual contiene tres placas de
prueba de 8 x 11 cm, que proporcionan una figura en
profundidad estereoscopica cuando se ve a través de
unas gafas polarizadas para lograr disparidad. Se le
pidi6 al paciente que sefialara la figura que estd sobre
levantada en cada uno de los niveles los cuales tienen
estandarizados el grado de estereopsis en grados de
arco.

Recoleccion y andlisis de datos

Los datos fueron recogidos en un formato de
recoleccion, luego digitados en una base de datos de
Microsoft Excel y de alli exportados a los paquetes
estadisticos Stata 13 ° y R para su analisis.

La descripcion de las variables sociodemograficas y
clinicas de la muestra de participantes se realizo por
medio de frecuencias absolutas y relativas en el caso
de variables cualitativas; las variables cuantitativas
fueron descritas por medio de medidas de tendencia
central y dispersion. La frecuencia de ambliopia leve
y moderada fue descrita por medio de frecuencias
absolutas y relativas. El grado de estereopsis en cada
uno de los grupos de ambliopia y en la poblacién
normal fue descrito por medio de medianas y rangos
intercuartilicos porque su distribucién no fue normal.
La comparacién del grado de estereopsis entre los
pacientes con diferentes grados de ambliopia se realiz6
por medio de una prueba de Kruskal-Wallis.

RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra de participantes.

Entre enero de 2015 y agosto de 2017 consultaron
1093 pacientes al servicio de oftalmologia pediatrica
del Hospital de San José, de los cuales fueron incluidos
119 nifios en el estudio, quienes cumplieron criterios
de eligibilidad. Estos pacientes tuvieron un promedio
de edad de 9.53 anos (desviacion estandar 2.89),
siendo el 50.4% de sexo femenino.

De los pacientes estudiados, 55 tuvieron ambliopia: 37
leve (67.3%) y 18 moderada (32.7%). La frecuencia de
ambliopia leve fue mayor en el sexo masculino (54.1%
versus 45.9%) a diferencia de la moderada que no tuvo
predileccion por sexo. La principal causa de ambliopia
fue la refractiva tanto en el grupo de ambliopia leve
(64.9%) como en el grupo de ambliopia moderada
(77.8%); seguida de idiopdatica en ambos grupos
(21.6% y 11.1%) y por deprivacién (5.4% y 11.1%),
respectivamente.

Nuestro estudio mostré que el 35.1% (n=13) de los
pacientes con defecto refractivo menor a 1.00 dioptria
tenfan ambliopia leve mientras solo el 27% (n=10)
tenian defecto refractivo mayor a 3.00 dioptrias y en
pacientes con ambliopia moderada, el 22.2% (n=4)
tenfan defecto refractivo menor de 1.00 dioptria y
72.2% (n=13) mayor a 3.00 dioptrias. Ademas, el
45.3% (n=29) de los pacientes con defecto refractivo
mayor a 1.00 dioptria no tenfan ambliopia.

El 45.9% (n=17) de los pacientes con ambliopia leve
y el 77.8% (n=14) de los pacientes con ambliopia
moderada tenian comprometidos ambos ojos.

Grado de estereopsis de acuerdo con la
ambliopia.

El grado estereopsis tuvo una mediana de 40 segundos
de arco (RIQ 30 a 63) con un minimo de 10 y un
maximo de 400. La mediana, rango intercuartilico,
minimo y maximo del grado de estereopsis, por cada
uno de los niveles de ambliopia, se presenta en la tabla
2 y se muestra una representacion de estos datos y de
la distribucién del grupo de pacientes en la figura 1.

104



Estereopsis en pacientes con ambliopia en ausencia de estrabismo - Vol. 52(2):101-109

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

Variable Sin Ambliopia Ambliopia leve Ambliopia moderada Total
(n=64)(%) (n=37) (%) (n=18) (%) (n=119) (%)
Edad — media (DE¥) 10.39 (2.95) 8.46 (2.34) 8.77 (2.8) 9.53 (2.89)
Sexo
Femenino 34 (53.1) 17 (45.9) 9 (50%) 60 (50.4)
Masculino 30 (46.9) 20 (54.1) 9 (50%) 59 (49.6)

Causa de la ambliopia

Refractiva NA* 24 (64.86) 14 (77.78) 38 (31.93)
Deprivacion NA 2(5.41) 2(11.11) 4 (3.36)
Idiopatica NA 8 (21.62) 2 (11.11) 10 (8.40)
Nistagmus NA 1(2.70) 0(0) 1(0.84)
Organica NA 2(5.41) 0(0) 2(1.68)

Defecto del ojo ambliope

<+1,00 35 (54.69) 13 (35.14) 4(22.22) 52 (43.70)
+1,00 a +3,00 24 (37.50) 14 (37.84) 1(5.56) 39 (32.77)
>+3,00 5(7.81) 10 (27.03) 13 (72.22) 28 (23.53)
Ojo

Derecho NA 12 (32.43) 1(5.56) 13 (10.92)
lzquierdo NA 8(21.62) 3(16.67) 11(9.24)
Ambos NA 17 (45.94) 14 (77.78) 31 (26.05)

*DE: desviacion estandar. **NA: no aplica.

Tabla 2. Grado de estereopsis en segundos de arco de acuerdo con el grado de ambliopia

Estadistica Sin ﬁ]r:g‘lti)opia Amb(lri]c;%i_';\)leve Amino;()rl;a= 1ntl;c))derada
Mediana 40 40 81.5 40
Rango intercuartilico 28.5a63 32a63 25a200 30a63
Minimo-Maximo 10-160 20-400 20-400 10-400

El grado estereopsis tuvo una mediana de 40 segundos de arco (RIQ 30 a 63)
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Figura 1. Estereopsis de acuerdo con el grado de la
ambliopia. Cada punto representa a un paciente.
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Cada punto representa un paciente y cada color un
grupo de ambliopia; el grafico de caja y bigotes muestra
la mediana y el rango intercuartilico.

Aunque se encontrd una tendencia a la disminucion
del grado de estereopsis con el incremento del grado
de ambliopia (mediana de 40, 40 y 81.5, ver figura
1) no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (Prueba de Kruskal
Wallis: Ji cuadrado=4,71, p=0,09).

Como se observa en la tabla 3, la estereopsis en
pacientes sin ambliopia tuvo una mediana de 40
grados de arco en pacientes sin diferencia de defecto
refractivo en ambos ojos con un rango intercuartilico
de 25 a 50 mientras que en pacientes con ambliopia
leve, aunque tuvieron la misma mediana de grado de
estereopsis su rango intercuartilico fue mas amplio (30-
63). Ademas, se encontrd en pacientes sin ambliopia
una mediana de 63 segundos de arco con diferencia
en el defecto refractivo entre los dos ojos con un rango
intercuartilico de 40 a 100, el cual es muy similar al
de pacientes con ambliopia leve, quienes aunque

presentaron mejor estereopsis (56.5 segundos de arco),
su variabilidad fue mayor (RIQ 32-100). Respecto
al grupo de pacientes con ambliopia moderada, en
quienes no habia diferencias en el defecto refractivo
entre ambos ojos, la mediana de estereopsis fue de 63
segundos de arco (RIQ 25-60) y con diferencias en el
defecto refractivo de 160 segundos de arco (RIQ 100-
400). Aunque la mediana de estereopsis fue mayor en
el grupo con diferencias en el defecto refractivo entre
ambos 0jos, no se alcanzé significancia estadistica en
los tres grupos (p=0.09).

Al comparar el grado de estereopsis entre grupos
de ambliopia no se observaron diferencias
estadisticamente significativas tanto en los pacientes
que no tenian diferencia en el defecto refractivo
entre ambos ojos (prueba de Kruskal Wallis: Ji
cuadrado=2,17, p=0,337) como en el grupo que si
tenia diferencia en el defecto refractivo (prueba de
Kruskal Wallis: Ji cuadrado=2,22, p=0,328).

Elgradodeestereopsis deacuerdo el grado deambliopia
y la edad de los pacientes se describe en la tabla 4 y en
la figura 2. Los pacientes entre 5y 10 aflos presentaron
una mediana de 40 grados de estereopsis en todos
los grupos, sin embargo, el rango intercuartilico fue
mayor a medida que se profundizaba la ambliopia
siendo de 31-63 en pacientes con ambliopia leve y 20-
160 en ambliopia moderada. Aunque se observo una
tendencia al incremento en la mediana de estereopsis,
no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (Prueba de Kruskal
Wallis: Ji cuadrado=0,99, p=0,608). En los pacientes
mayores de 10 anos el grado de estereopsis empeoro
siendo en pacientes con ambliopia leve y moderada
63 (RIQ 32-100) y 160 (RIQ 63-400) respectivamente;
ademds se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el grado de estereopsis entre el grupo
sin ambliopia y el grupo con ambliopia moderada
(prueba de Kruskal Wallis: Ji cuadrado=6,42, p=0,04).

Tabla 3. Grado de estereopsis en segundos de arco segun la diferencia de defecto refractivo en ambos ojos.

Sin diferencias n 57 27 13
Mediana (RIQ) 40 (25-50) 40 (30-63) 63 (25-160)

Con diferencias n ! 10 J
Mediana (RIQ) 63 (40-100) 56.5 (32-100) 160 (100-400)

ISin diferencias hace referencia al grupo de pacientes con el mismo rango de defecto refractivo en ambos ojos (<1.00, 1.00 a 3.00,
> 3.00 dioptrias) y con diferencias a los pacientes que tenian rangos de defecto refractivo diferente entre ambos ojos.
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Tabla 4. Grado de estereopsis en segundos de arco de acuerdo con la edad

Edad Estadistica Sin ambliopia Ambliopia leve Ambliopia
moderada
5a 10 afios " 29 24 M
Mediana (RIQ) 40 (25a42) 40 (31 a63) 40 (20 a 160)
n 35 13 7
Mayor de 10 afios ,
Mediana (RIQ) 40 (32 a 65) 63 (32 a 100) 160 (63 a 400)*

*La prueba de Kruskal Wallis indicé diferencias entre los grupos (Ji cuadrado=6,42, p=0,04); el andlisis post hoc mostré las
diferencias entre el grupo sin ambliopia versus ambliopia moderada, p=0,006).

Figura 2. Estereopsis de acuerdo con la edad y el grado de
ambliopia
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Se representa la mediana y rango intercuartilico para cada
grupo de ambliopia y de acuerdo con la edad.

DISCUSION

La ambliopia y la alteracién en la estereopsis son
dos condiciones clinicas cuyas consecuencias a
largo plazo son irreversibles pero prevenibles si se
realiza un diagnostico oportuno y tratamiento en
edades tempranas. Se ha comprobado que entre peor
agudeza visual peor estereopsis; sin embargo puede
depender de la etiologia de la ambliopia. McKee, Levi
y Movshonl3,14encontraron que mas del 50% de
pacientes con ambliopia anisometrdpica pasaron el
Random dot test a diferencia del 10% de pacientes con
ambliopia secundaria a estrabismo.

Holopigian, Blake and Greenwald desde 1986
describieron que si la estereopsis no es normal, no es

funcional. Sin embargo, existe evidencia clara que el
tratamiento delaambliopia mejorala estereopsis; Cakir
y colaboradores® encontraron que el tratamiento de la
ambliopia y la correccién completa de hipermetropia
son esenciales para el adecuado desarrollo de la
estereopsis. En la literatura revisada no reportan
datos sobre estereopsis en pacientes con ambliopia
leve a moderada secundaria a causas diferentes del
estrabismo ni el impacto que éste tiene en la calidad de
la vision de los pacientes que sufren esta enfermedad.®
El grado de estereopsis fue similar en el grupo
sin ambliopia y ambliopia leve. Los pacientes con
ambliopia moderada, aunque tuvieron una mediana
de 80 segundos de arco, su rango intercuartilico varid
entre 20 y 400 segundos de arco, lo cual aunque no fue
estadisticamente significativo, puede estar influenciado
por el tipo de pacientes evaluados, es decir; al tratarse
de una poblacion pediatrica la medicién en el grado
de estereopsis es muy subjetiva. Esta hipotesis esta
soportada por el estudio de Jing Fu y colaboradores'
quienes encontraron que alrededor del 20 a 30% de los
pacientes no tienen un resultado de test de estereopsis
y agudeza visual confiable.

Nuestro estudio evidencidé mayor porcentaje de
pacientes con ambliopia leve con defectos refractivos
menoresa1.00dioptria,adiferenciadelos pacientes con
ambliopia moderada donde el 77.8% tenian un defecto
refractivo mayor a 1.00 dioptria. Estos resultados,
aunque sin ser estadisticamente significativos,
soportan los resultados del estudio de Weakley quien
encontro que los pacientes con miopia simple mayor a
2 dioptrias, hipermetropia simple mayor a 1 dioptria
y astigmatismo mayor de 1,5 dioptrias, tienen mayor
riesgo de ambliopia y estereopsis subnormal. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que puede existir
alguna variacién individual; se ha encontrado en

107



Rev. Soc. Colomb. Oftalmol. - Julio - Diciembre de 2019

algunos pacientes con ambliopia anisometrdpica con
agudeza visual de 20/50, una estereopsis excelente
(20 arcos), mientras otros con estereopsis mejor a 140
arcos tienen una agudeza visual alterada.'>'

Llama la atencién que casi la mitad de los pacientes
del grupo sin ambliopia (45.31%) tenian un
defecto refractivo mayor a +/- 1.00 dioptria y no
desarrollaron ambliopia. Sigue encontrandose un
porcentaje importante de pacientes con ambliopia
por deprivacion: 5.41% en ambliopia leve y 11.11%
en ambliopia moderada por lo cual hay que enfatizar
al personal de salud, no solo oftalmélogos generales
sino también a médicos generales en realizar un
diagnoéstico oportuno de la deprivaciéon visual para
realizar un tratamiento temprano y evitar las secuelas
que esto implica. Muchos estudios han demostrado
que incluso en ausencia de ambliopia, la anisometropia
se asocia con disminucién de la estereopsis. Brooks
y colaboradores encontraron que pacientes con
anisometropia tienen fusion periférica y la principal
causa de disminucion de la estereopsis es la supresion
foveal en el ojo con mayor defecto. Por su parte, Tomac
y colaboradores demostraron que la estereopsis se
asocia a la fuerza de fusion, una fusion débil produce
una disminucion de estereopsis en proporcién a la
ambliopia anisometropica.

Los pacientes sin diferencia de defecto refractivo
entre los dos ojos tuvieron una mejor estereopsis y
menor variabilidad de la misma, lo cual ya habia sido
descrito por Velma Dobson y colaboradores quienes
encontraron que el desarrollo de estereopsis depende
en la similitud del defecto refractivo en ambos ojos.
Los resultados del estudio hablan de una disminucién
significativa de estereopsis en pacientes que tienen
+0,50 dioptrias de diferencia entre ambos ojos ya
sea por miopia, hipermetropia o astigmatismo. Esto
mismo fue descrito por Weakley D quien encontré que
errores cilindricos (miopia o hipermetropia) de mas de
1,5 dioptrias resultan en un incremento significativo
de la ambliopia y disminucién de la funcién binocular;
ademas un defecto refractivo mayor a este se asocia
con un incremento de la severidad de ambliopia.'*"”

David K. Wallace'? encontrd que la estereopsis basal
es peor en pacientes mayores de 10 afios comparado
con pacientes entre 7 y 10 afios. Nuestro estudio
mostro6 que los pacientes entre 5 y 10 afios presentaron
una mediana de estereopsis de 40 segundos de arco
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independientemente de si tenfan o no ambliopia,
a diferencia de los pacientes mayores de 10 aflos en
quienes a medida que aument? el grado de ambliopia,
disminuyd la estereopsis, lo cual soporta la afirmacion
de David K Wallence quien considera que este menor
grado de estereopsis en pacientes mayores puede ser
explicada por una microtropia no detectada o mala
aplicacion del test.

A pesar de ser este el primer estudio que compard
el grado de estereopsis en pacientes con ambliopia
no estrabica, se considera que el tamano de muestra
es adecuado teniendo en cuenta que en el afio 2009
Parra Buitrago estim6 que la prevalencia de ambliopia
en Colombia en un 2,68% para pacientes entre 3 y 8
anos. Al ser este el primer reporte, los datos obtenidos
pueden utilizarse como base para el planteamiento de
nuevas hipotesis y la realizacion de estudios similares
y para calcular los tamafnos de muestra para esos
estudios.'®

Ya que ha sido demostrado que existe un porcentaje
de poblacién pediatrica normal que tiene resultados
de estereopsis disminuida por poca colaboracion,
se puede influir que pueden haber resultados
subestimados del grado de estereopsis.

En la practica clinica se espera realizar diagndstico
y tratamiento oportuno de la ambliopia para evitar
complicaciones irreversibles que se producen
posterior al desarrollo completo de la via retino
cortical, alterando asi la calidad visual del paciente
de manera definitiva. Ademads, se espera divulgar
estos resultados para para estimular una deteccion
temprana y remision oportuna.

En conclusién, se observa una tendencia al
empeoramiento del grado de estereopsis segun el
grado de ambliopia, aunque no se alcanzd significancia
estadistica. Estos resultados reflejan la importancia de
realizar una correccion temprana del defecto refractivo
y tratamiento de la ambliopia para evitar pérdida
irreversible de la vision, alteracion de estereopsis
secundaria y garantizar un desarrollo visual adecuado
e integral de la poblacién pediatrica, teniendo en
cuenta las consecuencias devastadoras tanto para el
desarrollo social como laboral de estos pacientes de
esta patologia.
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