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La ambliopía es un problema de salud pública que afecta de manera significativa la salud 
visual de la población a nivel mundial. Tradicionalmente, esta se define como una disminución 
de la agudeza visual en ausencia de anormalidades orgánicas demostrables del globo ocular.1 
En la gran mayoría de los casos el defecto visual se encuentra confinado en un solo ojo (mo-
nocular). Sin embargo, existen algunos casos de afectación binocular.1 La importancia de esta 
patología radica en que es la primera causa de pérdida visual monocular en niños con una 
prevalencia aproximada del 1 al 6%. Como resultado de lo anterior, se estima que 2.9% de los 
casos de pérdida visual permanente en adultos son debidos a la ambliopía.1 Incluso, algunos 
autores la postulan como la primera causa de pérdida de visión durante los primeros 45 años 
de vida.2 Afortunadamente, si se detecta a tiempo, es posible revertirla en gran medida. Por lo 
anterior y por su efectos sociales y económicos significativos, existe un gran interés en la in-
vestigación de esta condición. 

El desarrollo de la vía visual es un proceso complejo que comienza in utero y madura 
durante la infancia. Al nacer, los seres humanos perciben su entorno de manera borrosa y poco 
clara. Progresivamente, mediante un estímulo constante, la visión mejora. Este proceso se lleva 
a cabo de manera coordinada y requiere de la captación de imágenes nítidas por parte de la 
fóvea, una agudeza visual similar en cada ojo y un reflejo de acomodación conservado.2 Si 
alguno de estos elementos falla en algún ojo, se desarrolla la ambliopía. 

El término ambliopía deriva del griego amblyós (opaco) y ops (visión). También se 
conoce como ojo flojo o perezoso, ya que existe un ojo dominante y un ojo excluido en el que 
la vía visual no madura de forma apropiada. La ambliopía ocurre durante lo que se ha deno-
minado el período crítico de desarrollo, el cual comprende desde el nacimiento hasta los 7-8 
años.1 Desde un punto de vista anatómico, no existen anomalías que justifiquen la diferencia 
de agudeza visual entre el ojo dominante y el ambliope. Sin embargo, a nivel del sistema 
nervioso central, existen modelos animales que demuestran que la deprivación crónica de un 
ojo deriva en la atrofia de ciertas capas de los ganglios geniculados laterales.2 Adicionalmente, 
la visión binocular se ve afectada, así como la percepción de la profundidad o estereopsis. 

 Existen múltiples causas que derivan en la exclusión de un ojo. Algunas de ellas 
son el estrabismo (mala alineación de los globos oculares), la anisometropía (diferencia en el 
error refractivo entre ambos ojos), una combinación de ambas, ametropía bilateral (error re-
fractivo alto en ambos ojos) y la deprivación (falta de estímulo sobre la vía visual por cataratas, 
retinopatía del prematuro, opacidades corneales, tumores, etc.).1 Otra clasificación más simple 
de la ambliopía se basa en distinguir entre estrabismo, anisometropía o una combinación de 
ellas. En niños menores a 3 años, la causa más común es el estrabismo (82%), seguido de la 
anisometropía (5%) y de un mecanismo combinado (13%). Por otro lado, en el grupo de 3-6 
años, existe una contribución más homogénea entre las 3 causas, ya que 38% de los casos de 

ambliopía se relacionaron con estrabismo, 37% con anisometropía y 24% con una combinación 
de ambas.3 Por la anterior es importante distinguir entre las causas potenciales, ya que antes de 
tratar la ambliopía de manera directa es preciso corregir el defecto de base. Esto va desde lentes 
para corregir el error refractivo del ojo afectado hasta cirugías para el estrabismo o para las 
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obstrucciones de la vía visual (cataratas, tumores, opacidades, hemovítreo, etc.). De nuevo, es 
importante reiterar que estas intervenciones deben ser llevadas a cabo lo antes posible, ya que 
la ventana crítica de desarrollo de la vía visual es también la que se asocia a mayor plasticidad 
cerebral y mayor tasa de respuesta en los tratamientos. 

 Debido a la importancia de la detección de la ambliopía en niños, existen una serie 
de guías que marcan la manera en que se debe de llevar a cabo el screening para esta condición. 
Sin embargo, existe controversia entre la frecuencia y la edad de inicio del cribado. De acuerdo 
al U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) apoyado por la Academia Americana de 
Médicos Familiares, el screening se debe llevar a cabo en niños entre 3 a 5 años por lo menos 
una vez al año.1 Por otra parte, la Academia Americana de Pediatría y la Asociación Americana 
para la Oftalmología Pediátrica y Estrabismo recomienda el inicio del cribado desde el naci-
miento.4 Adicionalmente, se recomienda que los niños con factores de riesgo tales como ptosis, 
prematuridad (edad gestacional menor a 30 semanas), peso al nacimiento menor a 1,500 gr, 
parálisis cerebral, síndromes con involucro ocular (p. ej. Down) y con familiares directos con 
estrabismo o ambliopía se sometan a un examen visual con un oftalmólogo lo antes posible.4 
Desde un punto de vista económico, es claro que los cribados para ambliopía son costo-efecti-
vos y resultan en una ganancia de QALYs (Quality-Adjusted Life Year - años de vida con buen 
estado de salud) al evitar los efectos discapacitantes sobre la visión en niños pequeños de 
acuerdo a un estudio canadiense reciente.5 Como resultado de los esfuerzos de cribado, se po-
drían evitar una buena cantidad de alteraciones de la agudeza visual en adultos, lo que a su vez 
repercute sobre la capacidad de los individuos de realizar tareas complejas y a su vez aumenta 
la población económicamente activa disponible.2 En el caso de México, se han llevado a cabo 
esfuerzos a nivel nacional para la detección de la ambliopía en población pediátrica con un 
éxito moderado debido a la fragmentación del sistema de salud nacional.6 

 Al igual que en el caso del screening, existe un amplio debate acerca de la mejor 
modalidad terapéutica para la ambliopía. Al día de hoy, es posible dividir los tratamientos para 
esta patología de la siguiente manera: manejo oclusivo, penalización por medio de lentes con 
dioptrías excesivas o farmacológicamente y manejo binocular.7 Sin embargo, antes de iniciar 
las terapias anteriores es necesario resolver el defecto de base si este existe (catarata, retinopa-
tía, opacidades, etc.) y posteriormente lograr la máxima agudeza visual corregida por medio de 
lentes. Finalmente, se debe establecer un manejo para estimular al ojo excluido considerando 
las necesidades y edad del paciente. 

 Dentro de las diferentes alternativas terapéuticas para la ambliopía, la más acep-
tada es la oclusión del ojo con mayor agudeza visual por medio de parches. Esta terapia se 
considera como gold-standard y ha sido estudiada extensivamente a lo largo de los años.8 Cabe 
destacar que previamente se ha investigado la duración óptima del uso del parche con el obje-
tivo de obtener los mejores resultados. Así, se ha visto que para la ambliopía moderada 2 horas 
de oclusión diarias tienen la misma efectividad que 6 horas. En los casos más severos, se con-
cluye que 6 horas son equivalentes a una oclusión ininterrumpida. Por otra parte, entre mayor 
es el uso del parche, más rápida es la mejoría. Finalmente, en niños mayores a 7 años es prefe-
rible usa una estrategia combinada de oclusión y ejercicios que promuevan la visión cercana.7 

Otra estrategia terapéutica a parte de la oclusión es la penalización del ojo dominante. 
Para ello, dicho ojo se somete a una lente con un exceso de dioptrías o a un fármaco (atropina 
al 1%) que genere cicloplejía. Lo anterior deriva en que el ojo principal reciba imágenes bo-
rrosas y en consecuencia se estimula el desarrollo del ojo excluido. Cabe destacar que estas 
estrategias de penalización han demostrado ser igual de efectivas (o incluso más) que la terapia 
convencional con parche. Esto se debe a que aumentan el apego del paciente, sobretodo en 
niños pequeños que no tolera el uso del parche.9 

Recientemente, con el fin de desarrollar nuevos manejos para la ambliopía, se han desa-
rrollado y perfeccionado los tratamientos binoculares, los cuales buscan restaurar la visión 
coordinada y la estereopsis. De acuerdo a un meta-análisis reciente, dichas terapias muestran 
una efectividad ligeramente menor que el parche (-0.03 logMAR; 95% IC 0.01-0.04). Sin em-
bargo, esto no es clínicamente significativo, ya que al transformar las unidades logMAR (lo-
garitmo del ángulo mínimo de resolución) a líneas de visión, la diferencia es de menos de 2 
letras.10 Para lograr lo anterior, existen múltiples formatos, tales como películas y videojuegos 
que mediante un juego de contrastes y sombras, estimulan al ojo ambliope y restringen parcial-
mente al ojo principal.10 Cabe destacar que en muchos casos, cada videojuego cuenta con un 
estudio clínico que respalda su superioridad (o no inferioridad) al compararlo con el parche 
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tales como los de Holmes et al. y Kelly et al.11,12 Últimamente, y gracias a la democratización 
de los avances tecnológicos, ya se cuenta con terapia personalizada con realidad aumentada 
para la ambliopía.13 Adicionalmente, se han desarrollado sensores para verificar y cuantificar 
el uso del parche.14 

La experiencia mexicana con respecto a la ambliopía es limitada. Cómo en muchos paí-
ses latinoamericanos, en México se suele confiar en la evidencia norteamericana y europea 
como única fuente de información.15 Sin embargo, destaca el estudio del Dr. Romero Apis 
durante los 70s, quién encontró que el estrabismo era la principal causa de ambliopía en nuestro 
país con un 37.7% de prevalencia.2 Posteriormente, se han intentado realizar campañas de de-
tección de ambliopía en la población pediátrica, aunque con un éxito limitado. Cabe destacar 
que como principal centro referente de ambliopía estrábica destaca un grupo del Tecnológico 
de Monterrey, quien reporta un 15.3% de prevalencia.16 

Considerando lo comentado con anterioridad, es claro que la ambliopía es una patología 
prevalente y con amplias repercusiones socioeconómicas. Sin embargo, existe una falta de evi-
dencia sólida y apegada al contexto de nuestro país. Específicamente, se requiere un estudio 
aleatorizado controlado que determiné la mejor alternativa terapéutica en cuanto a efectividad 
e índice de apego por parte de los pacientes tanto pediátricos como adultos. 
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