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1. RESUMEN

Introduccion: La ambliopia es un defecto de la agudeza visual en uno o en ambos 0jos,
presente sin anomalia demostrable de la via visual. El tratamiento de la ambliopia
comienza con la prescripcion de los lentes necesarios para corregir los defectos de
refraccion visualmente importantes, seguido de la promociéon del uso del ojo
amblidpico. La penalizacion del ojo dominante, tanto con la oclusion con parche ocular

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

Objetivo: Comparar la efectividad de la atropina versus parche ocular en el tratamiento
de ambliopia estrabica moderada en nifios entre 3 y 7 afos atendidos en el Hospital

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

Meétodos: Se realizard un estudio de cohorte. Se evaluara a los pacientes con ambliopia
estrabica atendidos en el servicio de estrabismo del HOL, se medira la agudeza visual
mejor corregida segin 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
ingresaran a una base de datos en el Software SPSS version 24 para su procesamiento

estadistico.

Resultados esperados: Se espera que la atropina al 1% sea mas efectiva que el parche
ocular en el tratamiento de ambliopia estrabica entre 3 a 7 afios atendidos en el INO
durante el periodo Junio - Noviembre del 2021.

Palabras clave: ambliopia, atropina, parche.



2. INTRODUCCION

La ambliopia es definida como baja vision de un o0jo sin que se pueda observar
ninguna alteracion en el bulbo ocular que la justifique, algunos también la llaman
ambliopia funcional (1) . Clinicamente es una diferencia de 2 lineas 0 més en la agudeza
visual mejor corregida (AVMC) entre ambos ojos, medida a traves de un optotipo como
el de LogMAR. La ambliopia estrabica es la forma mas frecuente y aparece en le ojo
desviado constantemente en un nifio con estrabismo(2). Es la causa mas frecuente de
discapacidad visual monocular en nifios (3). Estudios de prevalencia realizados entre el
2015 y el 2019 en paises como Iran, Europa del Este, China, Isarel, Arabia y Dinamarca
reportaron una prevalencia entre 1,2 %y 4,6% (4-8). El estudio multicéntrico méas grande
realizado en el 2015 encontr6 una prevalencia de 0,74% la cual varia dependiendo del
grupo étnico, siendo més alta en hispanos (1,43%) y chinos (0,93%) (9).

La ambliopia unilateral tiene dos causas principales: la anisometropia y el
estrabismo. Algunos nifios tienen los dos factores y por lo tanto la causa de su ambliopia
es un mecanismo mixto. Existe ademas ambliopia por deprivacion la cual esta asociada a
diversas patologias como catarata congénita, ptosis palpebral, hemorragia vitrea y
opacidades cornales, esta es la menos frecuente y la de mas dificil tratamiento (3,11,12).
Para el Pediatric Eye Disease Investigatior Group (PEDIG) la gravedad de la ambliopia
se clasifica de acuerdo a la AVMC: el grado leve es clasificado como AVMC de 0,2 o
mejor, el moderado entre 0,3y 0,6 logMAR vy el grave como una AVMC de 0,7 logMAR

0 peor. Esta graduacion es importante para la prescripcién del tratamiento (13).

El tratamiento de la ambliopia consiste en corregir el defecto refractivo como
primer paso, independientemente de la causa: anisometropia, estrabismo o ambas (3). El
prescribir la refraccion correcta genera una imagen clara en la fovea lo cual mejora la
agudeza visual (AV) (14-17). Si al prescribir la refraccion correcta no se ha logrado
mejorar la AV y persiste una diferencia de 0.2 logMAR o0 mayor entre los 2 0jos, se debe

iniciar terapia de penalizacion del ojo no ambliope, el tiempo de inicio de la terapia ain



no esta bien definido. Tenemos dos opciones de penalizacion: parche ocular y atropina al
1% (3).

La adherencia al tratamiento de parche ocular ha sido ampliamente estudiada. En
Inglaterra en el 2004 se estudio la adherencia objetiva, con el estudio Oclusion Dose
monitors (ODMs), el cual encontr6 una adherencia por debajo del éptima y que las horas
efectivas tenian una relacion 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 ambliopias moderadas, por lo que
ambos pueden ser utilizados como tratamiento inicial en nifios de 3 a 7 afios (23). Una
ventaja que encontramos en este tratamiento es que la aceptacion 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 méas aceptado,
inducir un cumplimiento forzado una vez iniciado el tratamiento y generar menor estrés
emocional en la familia y el nifio, continGa siendo una segunda opcion en la préactica
clinica, los motivos aun no estan definidos (3) . Los efectos adversos reportados con el
uso de atropina son fotosensibilidad, irritacion conjuntival y efectos sistémicos como

cefalea o taquicardia (3,24,27).

Li y Shotton realizaron en el 2009 una revision sistematica de ensayos clinicos
que comparaban la efectividad de parche ocular versus atropina. Revisaron 3 ensayos
clinios realizados en Irlanda, Estados Unidos y Espafia, concluyeron que ambos
tratamientos son igual de eficaces y que la atropina puede utilizarse como tratamiento de

primera linea (23).



Hasta la fecha no existen reportes sobre la efectividad de estos tratamientos en el
pais. Es por esto que consideramos importante comparar estos dos tratamientos en nuestra
poblacion para conocer cudl es el mas efectivo y por lo tanto el que deberiamos
recomendar de primera linea. Por lo antes mencionado, nos planteamos la siguiente
pregunta de investigacion: ¢Es la atropina mas efectiva que el parche ocular para el
tratamiento de ambliopia estrabica moderada de nifios de 3 y 7 afios 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
ambliopia unilateral leve a moderada en nifios entre 3y 7 afios atendidos en el INO

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

3.2. Objetivos especificos
- Identificar las caracteristicas clinico epidemioldgicas de los pacientes con ambliopia
unilateral leve a moderada entre 3y 7 afios 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 ambliopia unilateral leve a moderada entre 3 y 7 afios atendidos en el INO
durante el periodo de enero - junio 2021.

- Comparar la relacion entre en error refractivo y el resultado terapeutico en los
pacientes con ambliopia unilateral leve a moderada entre 3 y 7 afios 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
ambliopia unilateral leve a moderada en los nifios entre 3y 7 afios atendidos en el

INO durante el periodo de enero - junio 2021.

4. METODOLOGIA

4.1. Disefio general del estudio.



Estudio observacional analitico de cohortes.

4.2. Poblacion de interés y criterios de elegibilidad.
Todos los pacientes con diagnostico de ambliopia unilateral entre 3 y 7 afios atendidos
en el Departamento de Oftalmopediatria del INO durante el periodo de enero - junio
2021.

COHORTE 1: Tratamiento con atropina

4.2.1 Criterios de inclusion:

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

-Pacientes cuya AV en el 0jo no ambliope sea 0,3 logMAR 0 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 exclusion:

-ldentificacion de causa organica de disminucion de la AV (ambliopia por
deprivacion: catarata congénita, ptosis palpebral, hemorragia vitrea y opacidades u

otras patologias oculares.

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

-Pacientes con antecedente de cirugia intraocular.

-Pacientes con comorbilidades sistémicas que contraindiquen el uso de atropina:
sindrome de Down, glaucoma, paralisis cebrebral, patologia pulmonar o

cardiacavascular.
-Pacientes con alergia reportada a atropina.
4.2.3. Criterios de eliminacion:
-Pacientes que no cumplan con sus controles.
-Pacientes que no cumplen con el tratamiento (pupila no midriatica en el control).

-Pacientes que deciden abandonar el tratamiento.



-Pacientes que retiran su consentimiento.
-Disminucion de AV de 0,2 logMAR en el ojo no ambliope.

COHORTE 2: Tratamiento con parche ocular

4.2.3 Criterios de inclusion:
-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 dia.

-Pacientes cuyos apoderados hayan firmado consentimiento informado.
4.2.4 Criterios de exclusion:

-ldentificacion de causa organica de disminucion de la AV (ambliopia por

deprivacion).
-Pacientes que hayan recibido tratamiento previo.
-Pacientes con antecedente de cirugia intraocular.

-Pacientes con lesiones dérmicas periorbitarias que impidan la prescripcion del

tratamiento.
4.2.3. Criterios de eliminacion:
-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 correccién refractiva

4.2.3 Criterios de inclusién:

-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 0 mejor.
-Pacientes cuyos apoderados hayan firmado consentimiento informado.
4.2.4 Criterios de exclusion:

-ldentificacion de causa organica de disminucion de la AV (ambliopia por

deprivacion).
-Pacientes que hayan recibido tratamiento previo.
-Pacientes con antecedente de cirugia intraocular.
4.2.3. Criterios de eliminacion:
-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.

-Mejoria visual tras el tratamiento.

4.3.2. Variables independientes.

- Tratamiento prescrito: atropina o parche.

- Adherencia al tratamiento

- Edad

- Sexo

- AVMC inicial

- Error refractivo: hipermetropia, miopia, astigmatismo o mixto.
- Tipo de ambliopia: estrabica, anisometropica 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. Operacionalizacion de las variables: ver anexo 1.

4.4,

4.5.

1.6.

Muestreo.
Muestreo probabilistico no randomizado hasta completar 48 pacientes en cada grupo

de intervencion.
Tamario de muestra:

El nimero 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 célculo de muestra de 48 participantes por cada grupo con una potencia
al 90% y ajuste de pérdida de 20% (Anexo 8).

Procedimientos del estudio.

Se abordaran a los pacientes con diagnéstico nuevo de ambliopia unilateral leve a
moderada que son atendidos en el departamento de oftalmologia pediatrica y
estrabologia de INO durante el periodo de enero a junio del 2021, que cumplan con los
criterios de inclusion. Se le solicitard su consentimiento informado. El tratamiento de
penalizacion se iniciara simultaneamente a la correccion refractiva, el seguimiento se
realizard durante 3 meses, con evaluaciones mensuales de la AVMC, estereopsis,
adherencia y registro de efectos adversos. En el grupo de atropina se realizara una
evaluacion 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 facilitara un

calendario de registro de colocacion de parche ocular (anexo 7).
Procesamiento y analisis estadistico.

Luego de la recoleccion de datos, estos se ingresaran una base de datos en el Software
SPSS version 24, donde seran procesados. Para describir las variables se utilizaran:

medidas de frecuencia, porcentaje y desviacion estandar. Para variables cuantitativas se

11



4.7.

4.8.
4.9.

utilizara la prueba T para datos apareados o la U de Mann Whitney para la que nos sigan
distribucion normal. Se elaboraran cuadros de doble entrada para variables categoricas
y se analizaran usando Chi cuadrado o prueba F. Para reportar los resultados se utilizaran
cuadros y/o graficos Excel. El andlisis estadistico de los datos serd descriptivo y se
realizara la interpretacion de los mismos, generando a partir de estas las interpretaciones

las conclusiones de nuestro estudio.

Aspectos éticos.

El presente estudio contaré con la aprobacion del Comité de Etica del INO. Se solicitara
a cada paciente consentimiento informado (anexo 8). Los datos se manejaran respetando
confidencialidad y privacidad, de tal manera que no se utilizardn datos que puedan
identificar al paciente. De acuerdo a la declaracion Helsinki, se respetara la intimidad y
la confidencialidad de la informacidn personal de los participantes en el estudio.

Presupuesto: ver anexo 2
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 Definicion | Tipo Indicador Escala Valor Instrumento
Mejoria Agudeza Cualitativa | Ganancia Nominal | SI Ficha de
AVMC visual con de 0,1lineas NO recoleccion
post- correctores de logMAR de datos
tratamiento | post- en AVMC
tratamiento )
de 16 Llegar a
semanas. una AVMC
de 0,2
logMAR o
mejor.
AVMC Capacidad | Cuantitativa | Valor de Razén Valor Ficha de
inicial del ojo de AVMC LogMAR | recoleccién
percibir y inicial de la de datos
diferenciar registrado agudeza
dos en la visual
estimulos historia (1.3, 1.0,
separados clinica. 0.9, 0.8,
por un 0.7, 0.6,
angulo 0.5, 0.4,
determinad 0.3,0.2,
0. 0.1,0.0)
AVMC Capacidad | Cuantitativa | Valor de Razon Valor Ficha de
post- del ojo de AVMC, LogMAR | recoleccién
tratamiento | percibiry después de de la de datos
diferenciar al menos 12 agudeza
dos semanas de visual
estimulos tratamiento. (1.3, 1.0,
separados 0.9,0.8,
por un 0.7, 0.6,
angulo 05,04,
determinad 0.3,0.2,
0. 0.1,0.0)
Error Desequilibri | Cualitativa | Valor del Nominal | Hipermetr | Ficha de
refractivo oenla error opia recoleccion
estructura refractivo Miopia de datos
Optica del en dioptrias. Astigmatis
0jo, en la mo
cual la luz Mixto
no puede
concentrars
e en lazona

adecuada de
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la retina,
generando
una imagen
distorsionad
a.

Edad

Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento.

Cuantitativa

Fecha de
nacimiento
anotada en
la historia
clinica.

Continua

Edad del
paciente
en afios(3
a 7 anos)

Ficha de
recoleccion
de datos.

Sexo

Caracteristi
cas que
definen el
organismo
masculino y
femenino.

Cualitativa

Sexo
registrado
en historia
clinica

Nominal

1.
Masculino
2.
Femenino

Ficha de
recoleccion
de datos.

Tratamiento
de
ambliopia

Intervencio
n
penalizando
el ojo
dominante

Cualitativa

Tratamiento
consignado
en la
historia
clinica

Dicotom
ica

1.Parche
ocular:
uso de
PO enel
0jo
domina
nte por
2 horas
al dia
(amblio
pia leve
0
modera
da) por
12
semanas

Atropin
a
aplicaci
ondel
gota de
atropina
al 1%
en el ojo
domina
nte 1
vez por
semana

Ficha de
recoleccion
de datos
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por 12

semanas
3. Correcci
on
refractiv
a: solo
prescrip
cion de
lentes
oftlamic
0S.
Adherencia | Cumplimie | Cualitativa | -Para PO: Nominal Sl Ficha de
al nto del tiempo de NO recoleccion
tratamiento | tratamiento uso de de datos
prescrito. parche
-Para PO: referido por
tiempo de la madre en
uso de la consulta
parche de control,
mayor al registro en
50% del calendarion
tiempo de control >
prescrito. 50% del
-Para el uso tiempo
de indicado.
Atropina: -Para el uso
evaluacion de
de midriasis Atropina:
pupilar en evaluacion
0jo de midriasis
dominante. pupilar en
0jo
dominante.
Complicaci | Sucesos Cualitativa | Eventos Dicotom | 1. Ficha de
ones negativos adversos ico Presentes | recoleccién
imprevistos registrados 2. de datos
que se en la Ausentes
suscitan historia
durante el clinica
tratamiento
prescrito:
Dermatitis
de contacto
Fotosensibil
idad
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Taquicardia

Cefalea
Clasificacid | cualitativa | Patologia Nominal | 2. Aniso | Fichade
Tipo de ncon asociada metrép | recoleccion
ambliopia respecto a registrada ica de datos
la patologia enla 3. Estrabi
asociada historia ca
clinica 4. Mixta
5. Sin
patolo
gia
asocia
da
Grado de Claificacion | cualitativa | De acuerdo | Ordinal 1. Leve: Ficha de
ambliopia | con ala AVMC 0,20 recoleccion
respecto a registrada mejor de datos
gravedad enla 2.Modrad
segun la historia a:0,3a
AVMC en clinica 0,6
escala de
logMAR
Grado de Evaluacién | Cuantitativa | De acuerdo | Ordinal | 60” Ficha de
estereopsis | realizada al registro 120” recoleccion
con el test enla 240” de datos
de Titmus y historia 480~
la clinica
clasificacio

n sera segun
segundos de
arco
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7.2. Anexo 2: Tabla de presupuesto

BIENES
CLASIFICACIO S ARTID NOMBRE CANTIDA COSTO COSTO
N DEL GASTO R DEL 5 UNITARIO | ACUMULADO
RECURSO (S/.) (S/)
MATERIAL
DE
CONSUMO
2315.1 Papel Bond
2 A-4 1 15.00 15.00
(millares)
23.15.1
2 Boligrafos 10 1.00 10.00
23.15.1
2 Resaltadores 1 2.00 2.00
2.3.15.1
2 Corrector 1 2.00 2.00
2.3.15.1
2 Borradores 2 2.00 4.00
23.15.1
2 CDS 2 1.00 2.00
SUBTOTAL 35.00
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SERVICIOS

CLASIFICACION PARTI NOMBRE DEL CANTIDA COSTO COSTO
DEL GASTO UNITARI | ACUMULAD
DA RECURSO D
O (8/)) O (S/)
RECURSOS
NECESARIOS
2.3.27.4 Servicio de 5 60.00 300.00
9
procesamiento de datos
Pasajes y gastos de 100 2.50 250.00
2.3.21.1 1
transportes
2.3.224 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 telefonico 100 0.50 50.00
23.22.2 3 Internet y otros (horas) 300 1 300.00
Gastos de servicio de 6 50 300.00
2.3.26 1 ) S
tramites administrativos
23211 99 10 20 200.00
Otros gastos
SUBTOTAL 1520.00
1555.00
TOTAL
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7.3. Anexo 3: Cronograma de trabajo

2020

2021

E-D

Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul

Elaboracion, correcciones y aprobacion

del proyecto.

Autorizaciones y coordinaciones

Recoleccion de datos

Procesamiento de datos, analisis y

discusion

Version preliminar

Revision por asesor

Informe final

Publicacién

7.4. Anexo 4: Roles del personal

NOMBRE

CARGO

RESPONSABILIDAD

Diana Margarita Rojas Pefia

INVESTIGADOR

Planificacion, ejecucion del trabajo de

investigacion y elaboracion del informe final.

Abel Flores

ASESOR

Asesoria en la elaboracion del protocolo y del

informe final.
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Tomas Vladimir Galvez
Olortegui

ASESOR

Revision del protocolo y del informe final.
Apoyo estadistico en la fase de procesamiento

de datos.

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

N° historia clinica:

Edad:  afios Sexo:F [J M [

Ojo ambliope: OD () Ol ()

. Tipo de ambliopia:  anisometrépica ()  estrdbica () mixta ()
. Grado de ambliopia: Leve - Moderado

. Error refractivo:

(Fecha: /[ )

ESFERA CILINDRO | EJE AVSC AVMC
oD
Ol
DIP:
TRATAMIENTO:  Parche ocular () Atropina () lentes oftalmicos()
Control 1 mes (Fecha: /[ ) AVMC: OD:
Ol:
ADHERENCIA:
Si es parche: horas

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

ESTEREOPSIS:
60”7 () 1207 () 240” () 480" ()
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COMPLICACIONES: Si( )—No ( )
Especificar:

Control 2 mes (Fecha: /[ )
Ol:

ADHERENCIA:

Si es parche: horas

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

ESTEREOPSIS:
607 () 1207 () 2407 () 480" ()

COMPLICACIONES: Si( )—No ( )
Especificar:

Control 3mes (Fecha: __ /[ )
Ol:

ADHERENCIA:

Si es parche: horas

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

ESTEREOPSIS:
60” () 120” () 240” () 480” ()

COMPLICACIONES: Si () ~No ()

Especificar:
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7.6. Anexo 6: Calculo de muestra

ATROPINA: Media = 0.07, DS: 0.18
PARCHE: Media = 0.21, DS: 0.20

[ 2] Tamafios de muestra y potencia para comparacion de medias
independientes
Desviacion estdndar esperada

Poblacion A: 0.180

Poblacién B: 0.200
Diferencia de medias esperada: 0.140

Razon entre muestras (B/A): 1.000
Nivel de confianza: 95.0%

Tamafo de muestra
Potencia (%) Poblacién A Poblacion B

Ajustado a pérdida del 20%:

La muestra ajustada a pérdida seria de 48.75 por grupo.
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7.7. Anexo 7:
REGISTRO DE HORAS DE USO DE PARCHE OCULAR

MES:
LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO
Dia: Dia: Dia: Dia: Dia: Dia: Dia:
Horas que | Horas que | Horas que Horas que | Horas que | Horas que | Horas que
utilizé utilizé utiliz6 parche: | utilizo utilizé utilizé utilizé
parche: parche: parche: parche: parche: parche:
DE:

DE: DE: A: DE: DE: DE: DE:

A: A: A: A: A: A:

Dia: Dia: Dia: Dia: Dia: Dia: Dia:

Horas que | Horas que | Horas que Horas que | Horas que | Horas que | Horas que

utilizé utilizé utiliz6 parche: | utiliz6 utilizé utilizoé utilizé

parche: parche: parche: parche: parche: parche:
DE:

DE: DE: A: DE: DE: DE: DE:

A: A: A: A: A: A:

Dia: Dia: Dia: Dia: Dia: Dia: Dia:

Horas que | Horas que | Horas que Horas que | Horas que | Horas que | Horas que

utilizé utilizé utiliz6 parche: | utilizo utilizé utilizé utilizé

parche: parche: parche: parche: parche: parche:
DE:

DE: DE: A: DE: DE: DE: DE:

A: A: A: A: A: A:

Dia: Dia: Dia: Dia: Dia: Dia: Dia:

Horas que | Horas que | Horas que Horas que | Horas que | Horas que | Horas que

utilizé utilizé utilizé parche: | utilizé utilizé utilizé utilizéd

parche: parche: parche: parche: parche: parche:
DE:

DE: DE: A: DE: DE: DE: DE:

A: A: A: A: A: A:

Dia: Dia: Dia: Dia: Dia: Dia: Dia:

Horas que | Horas que | Horas que Horas que | Horas que | Horas que | Horas que

utilizé utilizé utiliz6 parche: | utilizo utilizé utilizé utilizé

parche: parche: parche: parche: parche: parche:
DE:

DE: DE: A: DE: DE: DE: DE:

A: A: A: A: A: A
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