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1. RESUMEN 

Introducción: La ambliopía es un defecto de la agudeza visual en uno o en ambos ojos, 

presente sin anomalía demostrable de la vía visual. El tratamiento de la ambliopía 

comienza con la prescripción de los lentes necesarios para corregir los defectos de 

refracción visualmente importantes, seguido de la promoción del uso del ojo 

ambliópico. La penalización del ojo dominante, tanto con la oclusión con parche ocular 

como el uso de atropina han mostrado ser eficaces en el tratamiento de la ambliopía.  

Objetivo: Comparar la efectividad de la atropina versus parche ocular en el tratamiento 

de ambliopía estrábica moderada en niños entre 3 y 7 años atendidos en el Hospital 

Nuestra Señora de la Luz durante el 1 de Junio al 30 de Noviembre del 2021. 

Métodos: Se realizará un estudio de cohorte. Se evaluará a los pacientes con ambliopía 

estrábica atendidos en el servicio de estrabismo del HOL, se medirá la agudeza visual 

mejor corregida según logMAR al inicio al mes, a los 3 meses y a los 6 meses a los 

pacientes con tratamiento de parche ocular y con atropina 1%. Los datos obtenidos se 

ingresarán a una base de datos en el Software SPSS versión 24 para su procesamiento 

estadístico. 

Resultados esperados: Se espera que la atropina al 1% sea más efectiva que el parche 

ocular en el tratamiento de ambliopía estrábica entre 3 a 7 años atendidos en el INO 

durante el periodo Junio - Noviembre del 2021. 

Palabras clave: ambliopía, atropina, parche. 
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2. INTRODUCCIÓN  

La ambliopía es definida como baja visión de un ojo sin que se pueda observar 

ninguna alteración en el bulbo ocular que la justifique, algunos también la llaman 

ambliopía funcional (1) . Clinicamente es una diferencia de 2 líneas o más en la agudeza 

visual mejor corregida (AVMC) entre ambos ojos, medida a través de un optotipo como 

el de LogMAR. La ambliopía estrábica es la forma más frecuente  y aparece en le ojo 

desviado constantemente en un niño con estrabismo(2). Es la causa más frecuente de 

discapacidad visual monocular en niños (3). Estudios de prevalencia realizados entre el 

2015 y el 2019 en países como Iran, Europa del Este, China, Isarel, Arabia y Dinamarca 

reportaron una prevalencia entre 1,2 % y 4,6% (4–8). El estudio multicéntrico más grande 

realizado en el 2015 encontró una prevalencia de 0,74% la cual varia dependiendo del 

grupo étnico, siendo más alta en hispanos (1,43%) y chinos (0,93%) (9).  

 

La ambliopía unilateral tiene dos causas principales: la anisometropía y el 

estrabismo. Algunos niños tienen los dos factores y por lo tanto la causa de su ambliopía 

es un mecanismo mixto. Existe además ambliopía por deprivación la cual está asociada a 

diversas patologías como catarata congénita, ptosis palpebral, hemorragia vítrea y 

opacidades cornales, esta es la menos frecuente y la de más difícil tratamiento (3,11,12). 

Para el Pediatric Eye Disease Investigatior Group (PEDIG) la gravedad de la ambliopía 

se clasifica de acuerdo a la AVMC: el grado leve es clasificado como AVMC de 0,2 o 

mejor, el moderado entre 0,3 y 0,6 logMAR y el grave como una AVMC de 0,7 logMAR 

o peor. Esta graduación es importante para la prescripción del tratamiento (13). 

 

El tratamiento de la ambliopía consiste en corregir el defecto refractivo como 

primer paso, independientemente de la causa: anisometropía, estrabismo o ambas (3). El 

prescribir la refracción correcta genera una imagen clara en la fóvea lo cual mejora la 

agudeza visual (AV) (14–17). Si al prescribir la refracción correcta no se ha logrado 

mejorar la AV y persiste una diferencia de 0.2 logMAR o mayor entre los 2 ojos, se debe 

iniciar terapia de penalización del ojo no ambliope, el tiempo de inicio de la terapia aún 
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no está bien definido. Tenemos dos opciones de penalización: parche ocular y atropina al 

1% (3). 

 

La adherencia al tratamiento de parche ocular ha sido ampliamente estudiada. En 

Inglaterra en el 2004 se estudió la adherencia objetiva, con el estudio Oclusion Dose 

monitors (ODMs), el cual encontró una adherencia por debajo del óptima y que las horas 

efectivas tenían una relación directa con la mejora en la AV (20). El estudio prospectivo 

Monitored occlusion Treatment of Amblyopia Study (MOTAS) y el Randomized 

Occlusion Treatment of Amblyopia Studies (ROTAS), realizados en Londres entre el 

2002 y 2007,  encontraron que la adherencia al tratamiento con parche es alrededor de 

48% a 50% (21,22).  

 

El tratamiento con atropina al 1% una vez a la semana en el mejor ojo ha 

mostrado ser igual de efectivo que el parche ocular en ambliopías moderadas, por lo que 

ambos pueden ser utilizados como tratamiento inicial en niños de 3 a 7 años (23). Una 

ventaja que encontramos en este tratamiento es que la aceptación para iniciar el mismo es 

superior al parche y la adherencia objetiva es evaluable en los controles, se han reportado 

que la adherencia a atropina es alrededor del 94% (23–26). A pesar de los beneficios del 

tratamiento con atropina, tales como: mejor tolerancia, ser cosméticamente más aceptado, 

inducir un cumplimiento forzado una vez iniciado el tratamiento y generar menor estrés 

emocional en la familia y el niño, continúa siendo una segunda opción en la práctica 

clínica, los motivos aún no están definidos (3) .  Los efectos adversos reportados con el 

uso de atropina son fotosensibilidad, irritación conjuntival y efectos sistémicos como 

cefalea o taquicardia (3,24,27). 

 

Li y Shotton realizaron en el 2009 una revisión sistemática de ensayos clínicos 

que comparaban la efectividad de parche ocular versus atropina. Revisaron 3 ensayos 

clínios realizados en Irlanda, Estados Unidos y España, concluyeron  que ambos 

tratamientos son igual de eficaces y que la atropina puede utilizarse como tratamiento de 

primera línea (23).  
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Hasta la fecha no existen reportes sobre la efectividad de estos tratamientos en el 

país. Es por esto que consideramos importante comparar estos dos tratamientos en nuestra 

población para conocer cuál es el más efectivo y por lo tanto el que deberíamos 

recomendar de primera línea. Por lo antes mencionado, nos planteamos la siguiente 

pregunta de investigación: ¿Es la atropina más efectiva que el parche ocular para el 

tratamiento de ambliopía estrábica moderada de niños de 3 y 7 años atendidos en el HOL 

durante Junio a Noviembre del 2021?   

 

3. OBJETIVOS  

3.1. Objetivo general 

- Comparar la efectividad de la atropina versus parche ocular en el tratamiento de 

ambliopía unilateral leve a moderada en niños entre 3 y 7 años atendidos en el INO 

durante el periodo del del 1 de enero al 30 de junio del 2021. 

3.2. Objetivos específicos 

- Identificar las características clínico epidemiológicas de los pacientes con ambliopía 

unilateral leve a moderada entre 3 y 7 años atendidos en el INO durante el periodo de 

enero - junio 2021. 

- Comparar la adherencia al tratamiento de atropina y de parche ocular en los pacientes 

con ambliopía unilateral leve a moderada entre 3 y 7 años atendidos en el INO 

durante el periodo de enero - junio 2021. 

- Comparar la relación entre en error refractivo y el resultado terapeútico en los 

pacientes con ambliopía unilateral leve a moderada entre 3 y 7 años atendidos en el 

INO durante el periodo de enero - junio 2021. 

- Identificar las complicaciones de uso de atropina y parche ocular en el tratamiento de 

ambliopía unilateral leve a moderada en los niños entre 3 y 7 años atendidos en el 

INO durante el periodo de enero - junio 2021. 

 

4. METODOLOGÍA  

4.1. Diseño general del estudio.  
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Estudio observacional analítico de cohortes. 

4.2. Población de interés y criterios de elegibilidad.  

 Todos los pacientes con diagnóstico de ambliopía unilateral entre 3 y 7 años atendidos 

en el Departamento de Oftalmopediatría del INO durante el periodo de enero - junio 

2021. 

COHORTE 1: Tratamiento con atropina 

4.2.1 Criterios de inclusión: 

-Pacientes con AVMC entre 0,3 – 0,7 logMAR.en el ojo ambliope. 

-Pacientes cuya AV en el ojo no ambliope sea 0,3 logMAR o mejor. 

-Pacientes que reciben tratamiento con atropina al 1% una vez por semana 

-Pacientes cuyos apoderados hayan firmado consentimiento informado. 

4.2.2 Criterios de exclusión: 

-Identificación de causa orgánica de disminución de la AV (ambliopía por 

deprivación: catarata congénita, ptosis palpebral, hemorragia vítrea y opacidades u 

otras patologías oculares.  

-Pacientes que hayan recibido tratamiento previo para cualquier tipo de ambliopía.    

-Pacientes con antecedente de cirugía intraocular. 

-Pacientes con comorbilidades sistémicas que contraindiquen el uso de atropina: 

síndrome de Down, glaucoma, parálisis cebrebral, patología pulmonar o 

cardiacavascular. 

-Pacientes con alergia reportada a atropina. 

4.2.3. Criterios de eliminación: 

-Pacientes que no cumplan con sus controles. 

-Pacientes que no cumplen con el tratamiento (pupila no midriática en el control). 

-Pacientes que deciden abandonar el tratamiento.  
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-Pacientes que retiran su consentimiento. 

-Disminución de AV de 0,2 logMAR en el ojo no ambliope. 

COHORTE 2: Tratamiento con parche ocular 

4.2.3 Criterios de inclusión: 

-Pacientes con AV entre 0,3 – 0,7 logMAR en el ojo ambliope 

-Pacientes cuya AV en el ojo no ambliope sea 0,3 logMAR o mejor. 

-Pacientes que reciben tratamiento con parche ocular (cualquier tipo)por lo menos 2 

horas al día.  

-Pacientes cuyos apoderados hayan firmado consentimiento informado. 

4.2.4 Criterios de exclusión:  

-Identificación de causa orgánica de disminución de la AV (ambliopía por 

deprivación).  

-Pacientes que hayan recibido tratamiento previo. 

-Pacientes con antecedente de cirugía intraocular. 

-Pacientes con lesiones dérmicas periorbitarias que impidan la prescripción del 

tratamiento. 

4.2.3. Criterios de eliminación: 

-Pacientes que no cumplan con sus controles. 

-Pacientes cuyo tratamiento subjetivo es menor del 50%. 

-Pacientes que deciden abandonar el tratamiento  

-Pacientes que retiran su consentimiento. 

COHORTE 3: Tratamiento con corrección refractiva 

4.2.3 Criterios de inclusión: 

-Pacientes con AV entre 0,3 – 0,7 logMAR en el ojo ambliope 
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-Pacientes cuya AV en el ojo no ambliope sea 0,3 logMAR o mejor. 

-Pacientes cuyos apoderados hayan firmado consentimiento informado. 

4.2.4 Criterios de exclusión:  

-Identificación de causa orgánica de disminución de la AV (ambliopía por 

deprivación).  

-Pacientes que hayan recibido tratamiento previo. 

-Pacientes con antecedente de cirugía intraocular. 

4.2.3. Criterios de eliminación: 

-Pacientes que no cumplan con sus controles. 

-Pacientes que deciden abandonar el tratamiento  

-Pacientes que retiran su consentimiento. 

4.3. Variables de estudio.  

4.3.1. Variable dependiente. 

-Mejoría visual tras el tratamiento. 

4.3.2. Variables independientes.  

- Tratamiento prescrito: atropina o parche. 

- Adherencia al tratamiento  

- Edad 

- Sexo  

- AVMC inicial  

- Error refractivo: hipermetropía, miopía, astigmatismo o mixto. 

- Tipo de ambliopia: estrábica, anisometrópica o mixta. 

- Grado de ambliopia: leve y moderada.  

  - Grado de esteropsis: 60” 120” 240” 480”   
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4.3.3. Otras covariables relevantes: 

- Complicaciones presentadas durante el tratamiento. 

4.3.4. Operacionalización de las variables: ver anexo 1. 

4.4. Muestreo.  

Muestreo probabilístico no randomizado hasta completar 48 pacientes en cada grupo 

de intervención.  

Tamaño de muestra: 

El número de muestra fue calculado en el programa EPIDAT 4 en base al estudio de 

Tejedor et al. 2008, tomando en cuenta la diferencia de medias de AV en logMAR final. 

Obteniendo un cálculo de muestra de 48 participantes por cada grupo con una potencia 

al 90% y ajuste de pérdida de 20% (Anexo 8). 

4.5. Procedimientos del estudio.  

Se abordarán a los pacientes con diagnóstico nuevo de ambliopía unilateral leve a 

moderada que son atendidos en el departamento de oftalmología pediátrica y 

estrabología de INO durante el periodo de enero a junio del 2021, que cumplan con los 

criterios de inclusión. Se le solicitará su consentimiento informado. El tratamiento de 

penalización se iniciará simultáneamente a la corrección refractiva, el seguimiento se 

realizará durante 3 meses, con evaluaciones mensuales de la AVMC, estereopsis, 

adherencia y registro de efectos adversos. En el grupo de atropina se realizará una 

evaluación a la semana de iniciada el tratamiento para evaluar que la AVMC en el ojo 

tratado sea inferior a la del ojo ambliope. En el grupo de parches se les facilitará un 

calendario de registro de colocación de parche ocular (anexo 7).  

1.6. Procesamiento y análisis estadístico.  

Luego de la recolección de datos, estos se ingresaran una base de datos en el Software 

SPSS versión 24, donde serán procesados. Para describir las variables se utilizarán: 

medidas de frecuencia, porcentaje y desviación estándar. Para variables cuantitativas se 
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utilizará la prueba T para datos apareados o la U de Mann Whitney para la que nos sigan 

distribución normal. Se elaborarán cuadros de doble entrada para variables categóricas 

y se analizarán usando Chi cuadrado o prueba F. Para reportar los resultados se utilizarán 

cuadros y/o gráficos Excel. El análisis estadístico de los datos será descriptivo y se 

realizará la interpretación de los mismos, generando a partir de estas las interpretaciones 

las conclusiones de nuestro estudio. 

4.7. Aspectos éticos. 

El presente estudio contará con la aprobación del Comité de Ética del INO. Se solicitará 

a cada paciente consentimiento informado (anexo 8). Los datos se manejaran respetando 

confidencialidad y privacidad, de tal manera que no se utilizarán datos que puedan 

identificar al paciente. De acuerdo a la declaración Helsinki,  se respetará la intimidad y 

la confidencialidad de la información personal de los participantes en el estudio. 

4.8. Presupuesto: ver anexo 2 

4.9. Financiamiento.  

Todos estos gastos seran asumidos en su totalidad por el investigador 

4.10. Cronograma de trabajo: ver anexo 3 

4.11. Roles del personal: ver anexo 4 

 

5. LIMITACIONES  

- Por ser un estudio prospectivo es probable la pérdida de pacientes en el seguimiento de los 

pacientes 
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7. ANEXOS  

7.1. Anexo 1: Tabla de variables 

Variable Definición Tipo Indicador Escala Valor Instrumento 

Mejoría 

AVMC 

post- 

tratamiento 

 

 

Agudeza 

visual con 

correctores 

post-

tratamiento 

de 16 

semanas. 

Cualitativa Ganancia 

de 0,1líneas 

de logMAR 

en AVMC  

O 

Llegar a 

una AVMC 

de 0,2 

logMAR o 

mejor. 

Nominal SI 

NO 

Ficha de 

recolección 

de datos 

AVMC 

inicial 

Capacidad 

del ojo de 

percibir y 

diferenciar 

dos 

estímulos 

separados 

por un 

ángulo 

determinad

o. 

Cuantitativa Valor de 

AVMC 

inicial 

registrado 

en la 

historia 

clínica. 

Razón Valor 

LogMAR 

de la 

agudeza 

visual 

(1.3, 1.0, 

0.9, 0.8, 

0.7, 0.6, 

0.5, 0.4, 

0.3, 0.2, 

0.1, 0.0) 

Ficha de 

recolección 

de datos 

AVMC 

post-

tratamiento 

Capacidad 

del ojo de 

percibir y 

diferenciar 

dos 

estímulos 

separados 

por un 

ángulo 

determinad

o. 

Cuantitativa Valor de 

AVMC, 

después de 

al menos 12 

semanas de 

tratamiento. 

Razón Valor 

LogMAR 

de la 

agudeza 

visual 

(1.3, 1.0, 

0.9, 0.8, 

0.7, 0.6, 

0.5, 0.4, 

0.3, 0.2, 

0.1, 0.0) 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Error 

refractivo 

Desequilibri

o en la 

estructura 

óptica del 

ojo, en la 

cual la luz 

no puede 

concentrars

e en la zona 

adecuada de 

Cualitativa  Valor del 

error 

refractivo 

en dioptrias. 

Nominal 

 

Hipermetr

opia  

Miopia 

Astigmatis

mo 

Mixto  

Ficha de 

recolección 

de datos 



 
 

17 

la retina, 

generando 

una imagen 

distorsionad

a. 

Edad Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento. 

Cuantitativa Fecha de 

nacimiento 

anotada en 

la historia 

clínica. 

Continua Edad del 

paciente 

en años(3 

a 7 años) 

Ficha de 

recolección 

de datos. 

Sexo Característi

cas que 

definen el 

organismo 

masculino y 

femenino. 

Cualitativa Sexo 

registrado 

en historia 

clínica 

Nominal 1. 

Masculino 

2. 

Femenino 

Ficha de 

recolección 

de datos. 

Tratamiento 

de 

ambliopía 

Intervenció

n 

penalizando 

el ojo 

dominante 

Cualitativa  Tratamiento 

consignado 

en la 

historia 

clínica 

Dicotóm

ica 

1. Parche 

ocular: 

uso de 

PO en el 

ojo 

domina

nte por 

2 horas 

al día 

(amblio

pía leve 

o 

modera

da) por 

12 

semanas

.  

2.  
Atropin

a: 

aplicaci

ón de 1 

gota de 

atropina 

al 1% 

en el ojo 

domina

nte 1 

vez por 

semana 

Ficha de 

recolección 

de datos 
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por 12 

semanas 

3. Correcci

ón 

refractiv

a: sólo 

prescrip

ción de 

lentes 

oftlámic

os. 

 

Adherencia 

al 

tratamiento 

Cumplimie

nto del 

tratamiento 

prescrito. 

-Para PO: 

tiempo de 

uso de 

parche 

mayor al 

50% del 

tiempo 

prescrito. 

-Para el uso 

de 

Atropina: 

evaluación 

de midriasis 

pupilar en 

ojo 

dominante. 

Cualitativa -Para PO: 

tiempo de 

uso de 

parche 

referido por 

la madre en 

la consulta 

de control, 

registro en 

calendarion 

de control > 

50% del 

tiempo 

indicado. 

-Para el uso 

de 

Atropina: 

evaluación 

de midriasis 

pupilar en 

ojo 

dominante. 

Nominal SI 

NO 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Complicaci

ones  

Sucesos 

negativos 

imprevistos 

que se 

suscitan 

durante el 

tratamiento 

prescrito:  

Dermatitis 

de contacto 

Fotosensibil

idad 

Cualitativa   Eventos 

adversos 

registrados 

en la 

historia 

clínica 

Dicotóm

ico 

1. 

Presentes 

2. 

Ausentes 

Ficha de 

recolección 

de datos 
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Taquicardia 

Cefalea  

 

Tipo de 

ambliopía 

Clasificació

n con 

respecto a 

la patología 

asociada 

cualitativa Patología 

asociada 

registrada 

en la  

historia 

clínica 

Nominal  2. Aniso

metróp

ica 

3. Estrábi

ca 

4. Mixta 

5. Sin 

patolo

gía 

asocia

da 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Grado de 

ambliopia 

Claificación 

con 

respecto a 

gravedad 

según la 

AVMC en 

escala de 

logMAR 

cualitativa De acuerdo 

a la AVMC 

registrada 

en la 

historia 

clinica 

 

Ordinal 1. Leve: 

0,2 o 

mejor 

2.Modrad

a: 0,3 a 

0,6 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Grado de 

estereopsis 

Evaluación 

realizada 

con el test 

de Titmus y 

la 

clasificació

n será segun 

segundos de 

arco 

Cuantitativa  De acuerdo 

al registro 

en la 

historia 

clinica 

 

Ordinal  60” 

120” 

240” 

480” 

Ficha de 

recolección 

de datos 
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7.2. Anexo 2: Tabla de presupuesto  

CLASIFICACIÓ

N DEL GASTO 

BIENES 

PARTID

A 

NOMBRE 

DEL 

RECURSO 

CANTIDA

D 

COSTO 

UNITARIO 

(S/.) 

COSTO 

ACUMULADO 

(S/.) 

  

MATERIAL 

DE 

CONSUMO 

   

2.3.1 5.1 

 

2 

Papel Bond 

A-4 

(millares) 

1 15.00 15.00 

2.3.1 5.1 

 

2 Bolígrafos 10 1.00 10.00 

2.3.1 5.1 

 

2 Resaltadores 1 2.00 2.00 

2.3.1 5.1 

 

2 Corrector 1 2.00 2.00 

2.3.1 5.1 

 

2 Borradores 2 2.00 4.00 

2.3.1 5.1 

 

2 CDS 2 1.00 2.00 

   SUBTOTAL 35.00 
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CLASIFICACIÓN 

DEL GASTO 

SERVICIOS 

PARTI

DA 

NOMBRE DEL 

RECURSO 

CANTIDA

D 

COSTO 

UNITARI

O  (S/.) 

COSTO 

ACUMULAD

O  (S/.) 

  
RECURSOS 

NECESARIOS 

   

2.3.27.4 

 

9 
Servicio de 

procesamiento de datos 

5 60.00 300.00 

2.3.21.1 1 
Pasajes y gastos de 

transportes 

100 2.50 250.00 

2.3.22.4 4 Impresiones (hojas) 500 0.20 100.00 

2.3.22.4 4 Fotocopiado 200 0.50 100.00 

2.3.22.4 4 Empastado 6 20.00 120.00 

23.22.2 1 Servicio telefónico 100 0.50 50.00 

23.22.2 3 Internet y otros (horas) 300 1 300.00 

2.3.26 1 
Gastos de servicio de 

trámites administrativos 

6 50 300.00 

2.3.2 1.1 

 

99 

 

Otros gastos 

10 20 200.00 

 
  SUBTOTAL   1520.00 

 

 

   TOTAL 

                                1555.00 



 
 

22 

 

 

7.3. Anexo 3: Cronograma de trabajo 

 2020 2021 

E-D Ene Feb Mar Abr May Jun Jul 

Elaboración, correcciones y aprobación 

del proyecto. 

        

Autorizaciones y coordinaciones         

Recolección de datos         

Procesamiento de datos, análisis y 

discusión 

        

Versión preliminar         

Revisión por asesor         

Informe final         

Publicación         

 

 

7.4. Anexo 4: Roles del personal 

NOMBRE  CARGO  RESPONSABILIDAD 

Diana Margarita Rojas Peña INVESTIGADOR Planificación, ejecución del trabajo de 

investigación y elaboración del informe final. 

Abel Flores ASESOR Asesoría en la elaboración del protocolo y del 

informe final.  
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Tomas Vladimir Gálvez 

Olórtegui 

ASESOR Revisión del protocolo y del informe final. 

Apoyo estadístico en la fase de procesamiento 

de datos.  

 

7.5. Anexo 5: Instrumento de recolección de los datos.  

 

N° historia clínica: ______________  

Edad: ____años                                                 Sexo: F        M                        

Ojo ambliope:      OD (  )               OI (   ) 

• Tipo de ambliopía:  anisometrópica ( )  estrábica ( ) mixta ( ) 

• Grado de ambliopía: Leve - Moderado 

• Error refractivo:  

 

(Fecha: ___/___/___) 

 ESFERA CILINDRO EJE AVSC AVMC 

OD      

OI      

DIP: 

 

  

TRATAMIENTO:      Parche ocular (  )     Atropina ( )    lentes oftálmicos() 

 

Control 1 mes (Fecha: ___/___/___):   AVMC: OD:               

OI: 

ADHERENCIA:  

Si es parche: ___________horas 

Si es atropina: evaluar midriasis SI ( ) NO( ) 

 

ESTEREOPSIS: 

60” ()   120” ()   240” ()   480” () 
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COMPLICACIONES: Sí (  ) – No (   ) 

Especificar: _______________________________ 

 

Control 2 mes (Fecha: ___/___/___):    AVMC: OD:               

OI: 

ADHERENCIA:  

Si es parche: ___________horas 

Si es atropina: evaluar midriasis SI ( ) NO( ) 

 

ESTEREOPSIS: 

60” ()   120” ()   240” ()   480” () 

 

COMPLICACIONES: Sí (  ) – No (   ) 

Especificar: _______________________________ 

 

Control 3 mes (Fecha: ___/___/___):    AVMC: OD:               

OI: 

ADHERENCIA:  

Si es parche: ___________horas 

Si es atropina: evaluar midriasis SI ( ) NO( ) 

 

ESTEREOPSIS: 

60” ()   120” ()   240” ()   480” () 

 

COMPLICACIONES: Sí (  ) – No (   ) 

Especificar: _______________________________ 

 

 

 

 

        ----------------------------------  

               Médico Evaluador 
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7.6. Anexo 6:  Cálculo de muestra 

 

ATROPINA: Media = 0.07, DS: 0.18 

PARCHE: Media = 0.21, DS: 0.20 

[  2] Tamaños de muestra y potencia para comparación de medias 

independientes 

Desviación estándar esperada 

                   Población A:    0.180 

                   Población B:    0.200 

 Diferencia de medias esperada:    0.140 

    Razón entre muestras (B/A):    1.000 

            Nivel de confianza:     95.0% 

 

                     Tamaño de muestra 

   Potencia (%)  Población A  Población B 

--------------- ------------ ------------ 

           80.0           29           29 

           90.0           39           39 

 

Ajustado a pérdida del 20%: 

 

La muestra ajustada a pérdida sería de 48.75 por grupo.  
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7.7. Anexo 7: 

REGISTRO DE HORAS DE USO DE PARCHE OCULAR 

MES:  

LUNES MARTES MIÈRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO DOMINGO 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

Día: 

 

Horas que 

utilizó 

parche: 

 

DE: 

A: 

 

 


