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Resumen

Diversos estudios confirman la relacion del estrabismo convergente o
endotropia con los pacientes sindrome de Down, sin embargo, son escasas
las investigaciones en donde se presentan opciones de tratamiento a nivel
optométrico en la poblacion con esta condicidn. Existen referencias que
establecen la eficacia de la oclusion binasal sus resultados favorables, para
el fratamiento de desdérdenes de la vision binocular, endotropia, ambliopias

y anomalias de la visidon binocular no- estrdbicas, entre otros.

El objetivo del estudio fue: determinar el efecto de la oclusion binasal, en el
dngulo de desviaciéon y en la binocularidad en casos de endofropia en
pacientes sindrome de Down. Metodologia:estudio descriptivo,
experimental de tipo longitudinal en 15 pacientes de la “fundacion
caminemos juntos” en ciudad de Panama, con edades enfre 0 a 25 anos,
que cumplieron los criterios de inclusion y en donde se les propuso seguir un
plan de tiempo parcial con oclusion binasal. Se analizaron las variables de:
dngulo de la endotfropia y nivel de binocularidad. Se realizd un andlisis
estadistico por medio de estadisticas descriptivas y prueba t de student.
Resultados:el 67% de las endotropias se disminuyd el dngulo de desviacion.
No se encontré diferencia estadisticamente significativa en el grado de
binocularidad.

Conclusion: La oclusién binasal es una opcidn de terapia pasiva eficaz para
la disminucion del dngulo de desviacion en casos de endotropias en

pacientes con sindrome Down.



Abstract

Several studies confirm the relationship of convergent strabismus or esotropia
with Down syndrome patients, however, there are few studies where
optometric freatment options are presented in the population with this
condition. There are references that establish the efficacy of binasal
occlusion for its favorable results, for the treatment of disorders of binocular
vision, endotropia, amblyopia and non-strabismic binocular vision anomalies,

among others.

The objective of the study was to determine the effect of binasal occlusion,
in the angle of deviation and in binocularity in cases of esotropia in Down
syndrome patients. Methodology: descriptive, experimental longitudinal
study in 15 patients of the "Caminemos juntos foundation” in Panama City,
aged between 0 and 25 years, who met the inclusion criteria and where they
were proposed to follow a part-fime plan with binasal occlusion. The
following variables were analyzed: angle of the endofropia and level of
binocularity. A statistical analysis was performed by means of descriptive
staftistics and student's t-test. Results: 67% of the esotropia decreased the
angle of deviation. No statistically significant difference was found in the

degree of binocularity.

Conclusion: Binasal occlusion is an effective passive therapy option for the
reduction of the angle of deviation in cases of endotropia in patients with

Down syndrome.



Infroduccion

El sindrome de Down es un trastorno genético causado por la presencia de
una copia exira del cromosoma 21(o parte de éste), en vez de los dos
habituales, a esto también se le conoce con el nombre de frisomia del
cromosoma 21, siendo la discapacidad intelectual la principal caracteristica
de este sindrome. ! Desde su descubrimiento en 1886, por Langdon Down
sus conceptos y teorias han ido evolucionando de manera sustancial. En
cuanto a su condicion de salud, las personas con sindrome de Down son
mas vulnerables que las personas asindromicas en padecer ofras
enfermedades. 2 Algunas de las afectaciones mds comunes son: las
cardiacas, las del sistema digestivo, enddcrino, muscular y definitivamente
las que se relacionan con las afectaciones a nivel ocular donde se involucra
la optometria y las afectaciones oftalmoldégicas (casi en el 70% de los
casos)3. Suincidencia a nivel mundial es de aproximadamente uno de cada
700 nacimientos, pero el riesgo varia con la edad de la madre. Se trata
enfonces de la cromosomopatia mas frecuente en el ser humano. 4 Segun
estudios y publicaciones de revistas de salud, desde el punto de vista
optomeétrico y oftalmolégico se han descrifo numerosas alteraciones,
algunas de las cuales pueden provocar importantes déficits visuales. Por su
parte, el estrabismo representa una de las principales manifestaciones
clinicas y la endofropia es la desviacion ocular mas frecuente en esta
poblacion segun diversas investigaciones. 5 Para algunos especialistas, la
endofropia en pacientes con sindrome de Down aparece en

aproximadamente la mitad de la poblacidn que padece dicho sindrome.

Tal como senald Stephen et als, el 47% del estrabismo en pacientes con

sindrome de Down, se encontré en menores de 5 anos. Por su parte Haugen



y Hov Ding’ inform& una incidencia del 42% de estrabismo en un estudio
longitudinal de base poblacional. De los 25 pacientes que manifestaron
estrabismo, 21 pacientes tenian endotropia, mientras que sdlo 2 tenian
exofropia y, en la practica 2 tenian estrabismo vertical. Los ninos que fueron
atendidos y menor edad eran los de 4 anos (54 + 35 meses), aunque la
prevalencia de estrabismo es mucho mayor en pacientes con sindrome de
Down, la incidencia de endotropia infantil en ambas poblaciones es similar
(entre 1% - 3%).8 Merrick y Koslowe? reportaron que fue encontrado una
porcion significativa de pacientes con sindrome de Down y esfrabismo, |os
cuales podian fener molestias de moderada a grave con discapacidades
para el aprendizaje. Los ninos con dificultfades de aprendizaje leves
manifestaron estrabismo, aunque el estrabismo es probablemente uno de
los muchos factores contribuyentes que complican el mundo visual de estos

pacientes.

Todos los autores coinciden en que las endodesviaciones son mucho mds
comunes que las exodesviaciones y que los estrabismos alternantes, ocurren
mdas comunmente que en la poblacidon general. No existe necesariamente
la misma asociacion entre la hipermetropia y el estrabismo que existe para
los ninos sin sindrome de Down. Margaret Woodhouse, menciona que los
ninos con sindrome de Down fienen riesgo de estrabismo
independientemente de su error refractivo.10

El estrabismo parece ser de etiologia funcional y muy susceptible de
tratamiento por intervencién quirdrgica, por ende, la oclusion binasal estard
dirigida a mejorar el dngulo de desviacion y el grado de binocularidad en
personas con sindrome de Down, mejorando asi su estética, su desarrollo

visual y sensorial'l,



La tesis se encuentra integrada por tres capitulos, de igual forma contiene,
resultados, discusion de los resultados, anexos entre otros. El primer capitulo
hace el planteamiento del problema en donde se describen los principales
antecedentes de la investigacion, los objetivos generales y especificos de la
investigacion, se plantea ademds la justificacion de la presente y las
preguntas de investigacion.

El segundo capitulo versa sobre los fundamentos tedricos de la investigacion,
ahi se desarrollan femas como los tipos de endotropias, endotropias mas
comunes, relacion entre la endofropia y el sindrome de Down. Y finalmente
se explica los fundamentos histéricos y funcionales de la terapia de oclusion

binasal, utilizada en el estudio.

En el tercer capitulo contiene los elementos metodologicos de la
investigacion. Ahi se describe el modelo que soporta la investigacion, se
explica el diseno metodoldgico, se enumeran los objefivos, se explica el
proceso para tener la muestra de quince pacientes sindrome de Down. Se
describen los métodos utilizados y se explican las variables de estudio

conformadas de manera operacionalizada.

Luego confinta el andlisis de la investigacion, discusion de resultados dentro
del andlisis cuantitativo se encuentra la descripcion general de la muestra,
sexo, relacion entre la magnitud de la endoftropia, fipo de endotropia mas
comun en la muestra, efecto de la oclusion binasal en las caracteristicas de
la endotropia, en el grado de binocularidad y en el dngulo de ésta.

Al final de la tesis se encuentran las conclusiones en donde se indica la
eficacia de la terapia pasiva de oclusidon binasal en casos de endotropia en
pacientes sindrome de Down, en el sexo masculino y en el fipo de
endotropia de igual forma el efecto en el grado de binocularidad en los

pacientes de sindrome de Down.
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Capitulo I. Planteamiento del problema

El problema que se busca resolver es el mejoramiento del alineamiento
ocular en pacientes con sindrome de Down. En vista de que se ha
demostrado en los Ultimos anos, que existen tratamientos efectivos como la
aplicacion terapéutica de la oclusion, para reestablecer o reeducar las
condiciones que por afectaciones neuroldégicas han perdido el cien por

ciento de su funcionamiento.

El uso de esta terapia de la oclusion se considera muy funcional para mitigar
las afectaciones visuales en los pacientes que padecen sindrome de Down,
especialmente aquellos que no son capaces de colaborar con otros
procedimientos de terapia mds complejos, por lo que se demostraria que es
una alternativa viable para fratar los casos como los de endotropia, en un

grupo muestra de pacientes con sindrome de Down.

Segun Rouse, la técnica de oclusidon binasal es Ufil para bloquear el uso
simultdneo de la visidon en posiciones de lectura en estrabismos paraliticos
que comprometen particularmente la depresion, es de gran utilidad en

desviaciones horizontales especialmente en las endotropia. 12

La meta fundamental es buscar el bienestar visual de los pacientes y mas de
aquellos pacientes que por sus condiciones genéticas, muchas veces no son

evaluados por falta del conocimiento del profesional.

La rehabilitacion visual busca implementar un concepto de ayuda en estos
pacientes, siendo capaz de crear un mejoramiento integro , por medio de
la reeducacion y restableciendo dareas de la vision que han sido afectadas
por alguna condicidn, sin embargo, se optd por demostrar la eficacia del

11



tratamiento con oclusidon binasal, porque actualmente existen diversos
articulos y estudios (como los de la Asociacion catalana de optometria y
terapia visual , por el optometrista francés Marc Argilés, entre otros ), que
demuestran la eficiencia de la terapia pasiva de oclusidon binasal, con
porcentajes muy altos de resultados positivos en casos de endofropias.’3 A
raiz de esto es oportuno investigar sus beneficios por técnicas mas confiables
y menos subjetivas, ya que se enfiende que no todo el mundo puede optar
por la terapia visual, es por ello, que los pacientes con sindrome de Down no
son candidatos a terapia debido a su condicidn y que por eso se ofrecen

opciones donde no van a intervenir ellos de manera consciente.
Una vez expuesto todos los argumentos y antecedentes sobre el
efecto de la oclusidn binasal en pacientes con sindrome de Down surge la

siguiente interrogante de investigacion:

¢Cudles son los efectos de la oclusion binasal en el grado de binocularidad

y el angulo de la endotropia en pacientes con sindrome de Down?

1.1. Objetivo general

e Evaluar el efecto de la oclusion binasal, en el dngulo de desviacion y
en la binocularidad en casos de endotropias en pacientes con

sindrome de Down.
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1.2. Objetivos especificos

e Diagnostficar en una poblacion cautiva con sindrome de Down la
presencia de desviacion.

e Clasificar las caracteristicas de las endodesviaciones en poblacion
con sindrome de Down.

e Establecer un plan de tratamiento con oclusidon binasal a tiempo
parcial en pacientes con sindrome de Down.

e Registrar los valores de la desviacion antes de la intervencion y
después de ésta.

e Comparar las magnitudes de ganancia en la disminucion de la
desviacion y grado de binocularidad posteriores al tratamiento con

oclusion binasal.

1.3. Hipotesis

Hi = El fratamiento pasivo de oclusion binasal tiene un efecto positivo en la

reduccion del dngulo de la endotfropia y en el grado de binocularidad.

Ho = El fratamiento pasivo de oclusion binasal no tiene un efecto positivo en

la reduccion del dngulo de la endotropia y en el grado de binocularidad.

1.4. Justificacion

El motivo de readlizar esta investigacion surge del interés de conocer los

beneficios de la oclusion binasal en las endodesviaciones en pacientes que

13



padecen de sindrome de Down. Dentro de la investigacion se hard énfasis
de la ventaja que fiene este entrenamiento o terapia pasiva, que no
necesita una cooperacion del paciente y que debido a las caracteristicas
de la condicidon Down, se espera beneficiar a esta poblacion.

En comparacion con ofras opciones de tratamientos como la terapia visual
activa y la cirugia, no es invasiva y ofrece los mismos y hasta mejores
resultados, sin incomodar a los pacientes que, por su naturaleza de ser

infantes, tendrian una mayor inquietud en cuanto a estas alternativas.

Para la comunidad optométrica es fundamental el conocer de los multiples
beneficios de la oclusion binasal , especificamente en condiciones como el
estrabismo, y en poblaciones vulnerables como el sindrome de Down,
definiivamente el manejo de estos pacientes desde el principio de su
valoracion representa un reto por sus caracteristicas neuroldgicas, por lo que
contar con un procedimiento mds eficaz en el manejo de la desviacion

permitird mejores resultados en la practica de rehabilitacién visual.

Teniendo entonces como base fundamental los beneficios terapéuticos de
la oclusién, se presenta este estudio el cual serd de gran interés para los
profesionales y para el 6ptimo manejo de los pacientes con desviaciones

que presenten sindrome de Down.
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Capitulo Il. Marco teérico

Marco histérico y concepto de estrabismo

El estrabismo se puede definir como la posicion anormal o cuando los ejes
visuales no intferceptan en el objeto de atencidon y que es consecuencia de
alteraciones en la vision binocular o del confrol neuromuscular de los
movimientos oculares, se presenta con relativa frecuencia en la infancia
entre el 2% al 4% y en 2 % de la poblacion general, segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). El doctor José Perea define en al estrabismo
como “un desequilibrio de las vergencias caracterizado por pérdida de
direccion de la linea de mirada en uno de los dos ojos, impidiendo que
ambos ejes visuales, ora en situacion estafica, ora dindmica, coincidan
sobre el objeto fijado. El ojo desviado puede ordenarse con el eje visual
hacia adentro (endotropia), hacia fuera (exotropia), en sentfido vertical

(hipertropia), y/o torsionado el meridiano vertical refiniano™. 14

En este trabajo se habla especificamente de las endodesviaciones y se
estudiard su incidencia en el sindrome de Down y las técnicas que serdn

empleadas, para realizar los programas de terapia visual.

Endotropia: La endotropia se conoce también por medio de otras palabras
claves como: estrabismo convergente, convergencia ocular, desviacion
convergente, estrabismo interno o desviacion ocular interna. La frecuencia
de la endotropia con relacion a la exotropia difiere segun las distintas dreas

geogrdaficas.
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Laurent-Adolphe Moreau, en su tesis doctoral “De L” etiologie du strabisme”,
pdagina 78, estima 3,5 estrabismo convergente por cada divergente. Et al.
Efienne Ginetous, en su libro “Opthalmologie Infanfile”, considera 2,3
estrabismos internos por 1 externo. Joseph Lang y René Hugonnier aportan
el valor de 5 convergencias oculares por cada divergencia. Otros autores,
como Julio Prieto- Diaz y Carlos Souza- Dias, aumentan la cifra, indicando
hasta 10 endotropia por cada exotropia. Es un desequilibrio sensoriomotor
ocular, intermitente o constante, caracterizado por pedida de la linea de
mirada de uno de los dos ojos impidiendo que ambos ejes visuales, ora en
sifuacion estatica o dindmica, coincidan sobre el objeto fijado. El ojo
desviado se orienta con el eje visual hacia adentro (o sea, en
convergencia), cruzadndose éste con el ofro ojo por delante del objeto
fjado. De modo abreviado se expresa por las siglas (ET). La frecuencia de la
endofropia con relacion a la exofropia difiere segun las distintas dreas
geogrdficas. Et al Laurent-Adolphe Moreau, en su tesis doctoral “De L°
etiologie du strabisme” pagina 78, estima 3,5 estrabismo convergente por
cada divergente. Efienne Ginetous, en su libro "Opthalmologie Infantil”
considera 2,3 estrabismos internos por 1 externo. Joseph Lang y René
Hugonnier aportan el valor de 5 convergencias oculares por cada
divergencia. Ofros autores, como Julio Prieto- Diaz y Carlos Souza- Dias,
aumentan la cifra, indicando hasta 10 endotropia por cada exotfropia. La
desviacion ocular en convergencia puede encontrarse en forma latente,
controlada por el reflejo de fusion (endoforia) o en forma manifiesta
(endotropia), pudiendo esta mostrarse, clinicamente, de modo intermitente
o constante. Sobre una base genéticamente determinada, se vio, al estudiar
la fisiologia de la vision binocular, que en los seis primeros meses de vida se
construyen sus conocimientos. La pérdida del paralelismo de los ejes
oculares, que puede acontecer antes o después que este soporte se haya

creado va a condicionar el tipo de desviacion ocular y, sobre todo, el
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prondstico. Cuando el estrabismo aparece antes de establecerse la base
sobre la que se tiene que sustentar y edificar la visidon binocular como es: que
las foveas hayan adquirido madurez histoldgica, que hayan conseguido Ila
direccion visual localizadora y que el ojo ciclope imaginario, comprendido
de dos ojos asentados en posicion frontal asuma la posicion egocéntrica, es
muy dificil e incluso, casi imposible que pueda alcanzarse la recuperacion
funcional de algo que nunca ha existido. Y tanto mds cuanto mds precoz
haya sido la ruptura de la organizacion binocular y cuanto mas fiempo se

tarde en iniciar el tratamiento.

Hay ciertos factores que merecen la pena ser resenados. En primer lugar, 1os
trastornos del desarrollo cerebral, que inciden especialmente en la zona
parieto-occipital. También son factores de riesgo la hipermetropia, la
anisomeftropia, la prematuridad, el consumo de alcohol y del tabaco, asi

como los danos por sufrimiento hipdxico durante el embarazo (Tabla 1).

Aungue conocido desde Hipdcrates de Cos 8 460-370 a.d. C), el papel que
la herencia juega en la aparicion del estrabismo se acepta de forma
decisiva a partir de las busquedas cientificas de Ludwing Boehm. Es mds
frecuente la desviacion de los ejes oculares en familias de estrabico que en
la poblacién general, ahora bien, hay que puntualizar su naturaleza poli
factorial en el sentido que determinamos agentes favorecedores de la
ruptura binocular, al combinarse de determinada manera y actuando en el
momento oportuno, dan lugar a la desviacion. Dentro de estos elementos
se considerardn: la conformacion facial, la hipermetropia, la anisometropia,
los defectos refractivos en general, los desarreglos acomodativos y muchos

otros factores que, sin duda alguna aun se desconocen.
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Tabla 1. Caracteristicas de la desviacion

Fuente: Sarniguet - Badoche, J.

Direccion Endotropia, direccion horizontal

Frecuencia

Magnitud

Ojo dominante

Concomitancia

Intermitentes: se presenta en condiciones de
fatiga visual, los pacientes presentan fusion y
estereopsis fina de forma intermitente.
Constantes: Esta presente siempre.

Angulo pequeno: menor de 10 dioptrias
prismdticas.

Angulo medio: de 11 a 20 dioptrias prismdticas.
Angulo grande: mayor de 20 dioptrias prismdaticas.

Unilateral: siempre se desvia al mismo ojo y este
tiene baja agudeza visual. Los pacientes no
presentan fusidon ni estereopsis fina.

Alternante: puede desviar cualquier ojo,
dependiendo de la posicion en el espacio del
objeto de interés. Los pacientes no presentan
fusion ni estereopsis fina (tienen horror a la fusién).
Concomitante: mismo dangulo de desviacion en
las diferentes posiciones de mirada.
Inconcomitante: diferente dngulo de desviacion
en las distintas posiciones de mirada.
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Clasificacion de las endotropias

En cuanto a las endotropias se puede destacar que la mayoria de los
pacientes con endofropia se presentan antes de la edad escolar,
generalmente entre los 2 y 3 anos. Cabe resaltar que la endotropia suele ser
constante, en la mayoria de los casos, la endotropia intermitente ocurre
inicialmente en asociacion con la endofropia acomodativa o la endoforia

descompensada (una tendencia de un ojo a desviarse hacia adentro).

A confinuacion, se describirdn los tipos de endotropia, asi como sus
principales caracteristicas:

Endotropia infantil: cuando la endotropia comienza en el desarrollo normall
y neurologicamente del nino durante los primeros 6 meses de vida, se
clasifica como "infantil". Cuando ocurre después de los 6 meses de edad, se
le conoce como "adqguirida fempranamente”. La verdadera endotropia
"congénita”, que estd presente al nacer, se considera extremadamente
rara; sin embargo, los términos "endotropia infantil’, "endotropia infantil
esencial' y "endotropia congénita" a menudo se usan indistintamente. 15
algunos especialistas han senalado que la edad probable de inicio de la
endotropia infantil es a los 2-4 meses de edad.

Endotropia adquirida: se dice que la endofropia es adquirida cuando se
manifiestan u ocurren a una edad posterior a la endotropia infantil. Por lo
general, la vision binocular normal ha existido antes del inicio de la afeccidn.
16

Endotropia acomodativa: este estrabismo adquirido estd asociado con la
activacion de la acomodacién, atribuido parcial o totalmente a un error
refractivo hipermetropico no corregido y/o a una alta relacion de

convergencia / acomodacion (AC / A) acomodativa.
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La endofropia acomodativa tiene un mecanismo mejor de entendimiento y
un tratamiento de facil manejo a comparacion que cualquier ofra forma de
estrabismo. Se reduce parcial o totalmente al corregir el error refractivo de
la hipermetropia y / o al prescribir una adicion cercana. 16

Endotropia no acomodativa: en un estrabismo adquirido que se desarrolla
después de los 6 meses de edad, la endotfropia no acomodativa no se
asocia con el esfuerzo de acomodaciéon. La correccion de la hipermetropia
es coexistente y / o la prescripcion de una adicion cercana para los ninos
con endotropia no adaptada tiene un efecto minimo o nulo en el tamano
de la endofropia.

Endotropia aguda: cuando un estrabismo convergente se desarrolla
repentinamente sin una efiologia aparente en un paciente de edad escolar
O mayor con vision binocular previamente normal, se denomina endofropia
aguda. La diplopia repentina que generalmente ocurre en la endofropia
aguda puede ser el resultado de un proceso de enfermedad subyacente y
potencialmente mortal, por lo que requiere una evaluacion inmediata. Su
inicio a menudo se puede rastrear a una hora precisa de un dia en
particular. 16

Causas de la endotropia aguda: son varias las causas de la endotropia
aguda, que van desde la oclusion monocular, enfermedades neuroldgicas,
errores refractivos subyacentes, asi como procesos patoldgicos
infracraneales conocidos como malformaciones. Se presentard a
continuacion, un listado de causas de esta afectacion denominada
endofropia aguda: neoplasma, fraumatismo craneal, aneurisma
infracraneal, hipertension, diabetes mellitus, aterosclerosis, hidrocefalia,
esclerosis multiple, meningitis / encefalitis, miastenia graves, sinusitis,

malformacion de Chiari 1, migrana oftalmoldgica, quimioterapia.
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Endotropia mecdnica: un estrabismo convergente causado por una
restriccion mecdnica o la tension de un musculo extraocular (fibrosis del
tejido muscular, miopatia tiroidea) o una obstruccion fisica (fractura por
estallido) de los musculos extraoculares, se clasifica como una endotropia
mecdnica. Algunos pacientes con sindrome de Duane presentan un
endurecimiento de los musculos rectos medial y / o lateral secundario al
cableado neurologico subyacente primario y la co-inervacion. Hay una
limitacion o ausencia de secuestro, causando un aumento de la endotropia.
La fisura palpebral se estrecha.

Cuando el ojo rota hacia adentro (aducciéon). Ademdas, el paciente puede
exhibir una imagen ascendente o descendente cuando el ojo aduce.
Endotropia secundaria: una endotropia que resulta de un déficit sensorial
primario o como resultado de la intervencion quirdrgica se clasifica como
una endotropia secundaria. 17

Endotropia sensorial: un estrabismo convergente resultante de la privacion
visual o frauma en un ojo que limita la fusidn sensorial se clasifica como una
endotropia sensorial. Puede ser el resultado de una serie de afecciones que
limitan la agudeza visual en un ojo (por ejemplo, sin corregir). Anisometropia,
catarata unilateral, opacidad corneal, atrofia o6ptica, enfermedad
macular). Ocurre con mayor frecuencia en personas menores de 5 anos.
Aproximadamente el 4 por ciento de las personas con endotropia tienen
endoftropia sensorial.18

Endotropia consecutiva: un estrabismo convergente que se produce
después de sobre correccidon quirdrgica de una exofropia, endotropia
consecutiva es frecuentemente asociado con ofras anomalias
oculomotoras (por ejemplo, desviaciones verticales o ciclo torsionales).
Puede provocar ambliopia y pérdida de la visidon binocular normal en ninos

pequenos y diplopia en adultos. 18
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Microendotropia: cuando el dngulo de endotropia es menor de 10 dioptrias
prismdaticas, se clasifica como microendotropia. Esta afeccidon a menudo
ocurre a partir de un nino menor de 3 anos y, en algunos casos, puede
escapar al diagndstico por métodos convencionales. La endofropia es
constante y suele ser unilateral. Los términos "microtropia”, "microsquint”,
"minitropia”, "sindrome de mono fijacion" y "desviacion de adngulo pequeno”
se han utilizado para describir la microendotropia.

Estrabismo paralitico: los libros y la literatura utilizan indistinfamente los
términos paresia y pardlisis, sin embargo, la paresia se define como una
pardlisis motora parcial. Los pacientes que desarrollan estrabismo paralitico
presentardn fipicamente quejas de diplopia de reciente aparicion. Esto es
cierto en pacientes con necesidades especiales, aunque la comunicacion
de las distorsiones visuales que estan experimentando puede ser dificil para
algunos de estos pacientes. Las pruebas objetivas como el paso de Parks 3
pueden aislar e identificar el musculo extraocular problematico. 17

Un método simple para probar la funcién de los mUsculos extraoculares en
pacientes con necesidades especiales es ver si el reflejo oculocefdlico o el
fendmeno de la cabeza de la muneca se produce durante la prueba de la
cabeza de la muneca. A medida que la cabeza se mueve de lado a lado
o verticalmente. Los ojos deben moverse en direccion opuesta al radpido giro
de la cabeza y volver ala linea media. Aparte de las pocas condiciones de
necesidades especiales, como el sindrome de Down, donde el diagndstico
puede ser evidente después del nacimiento. La mayoria de las ofras
condiciones mencionadas anteriormente pueden no ser diagnosticadas tan
facilmente. La prueba de la cabeza de la muneca puede evaluar la
integridad del sistema de respuesta vestibulo-ocular. Si se nota que este
fendmeno ocular no se produce puede estar indicando un defecto del

tfronco cerebral. 17
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Estos pacientes presentardn un giro de cara hacia el lado afectado.
Endotfropia en la mirada primaria, y abduccion limitada del ojo afectado.
Las pardlisis del VI son las mdas comunes (42%) de todas las pardlisis
enconfradas en adultos. También declararon que las efiologias de la
pardlisis del VI par, adquirida en adultos de la poblacién general incluian:
indeterminada (30%), vascular (18%), traumatismo (17%), neoplasia (15%),
aneurisma (4%). Por el confrario, Robertson et al. encontré que las efiologias
de la pardilisis por el VI par, adquirida en ninos en la poblacion general eran
neoplasias (40%), trauma (20%), inflamacion (17%). La pardlisis del VI par
craneal, se ha reportado en pacientes con pardlisis cerebral vy
meningomielocele. Todos los pacientes con meningomielocele tuvieron una
pardlisis del VI par secundaria adquirida debido a aumento de la presion
infracraneal debido a un mal funcionamiento de la derivacion. Es critico
detectar los signos de pardlisis del VI par en estos pacientes, ya que puede
ser un indicio de problemas de derivacion y requerir una remision al

neurdlogo. 17

Sindrome de Down

El sindrome de Down, en la actualizacion de su definicion por parte de la
Real Academia Espanola (RAE) se elimind la palabra enfermedad de dicha
definicién, siendo ahora redefinida como una “anomalia congénita
producida por la triplicacion del cromosoma 21, que se caracteriza por
distintos grados de discapacidad intelectual y un conjunto variable de
alteraciones somdaticas, entfre las que destaca el pliegue cutdneo entre la
narizy el pdrpado”. 20 A raiz de esto todos los profesionales de la salud deben
tratar a los pacientes con necesidades especiales, incluidos aquellos con
sindrome de Down (SD), como individuos y no como enfermos. Durante
desarrollo del ser humano se han manifestado grandes afectaciones a

través de la historia, tal es el caso del sindrome de Down que fue una de las
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primeras discapacidades reconocidas como sindrome (Langdon Down en
1866). Y es una causa frecuente de la discapacidad intelectual y fisica en el
bebé. Inicialmente, el sindrome de Down sélo podia diagnosticarse
unicamente en los hallazgos fisicos. Las dos caracteristicas principales del
sindrome de Down son la inclinacion ascendente de las fisuras palpebrales
temporales y la presencia significativa de pliegues epicdnticos, por lo que
esta es la razén por lo que el sindrome de Down se denomind inicialmente
mongolismo. Este término ahora se considera arcaico con sindrome de

Down que se utiliza en la literatura. 21

El Registro y Vigilancia de Epidemioldgica de Malformaciones Congénitas
(RYVENCE), informo una prevalencia del sindrome de Down a 11.37 por 10
mil nacimientos para el periodo 2004 y 2018 22, Mientras tanfo en Panamad
aun no hay estadistica de esta condicion y se referencia a que el sindrome
de Down se da en 1 de cada 1,100 nacimientos vivos, segun cifras

mundiales.23

El sindrome de Down ocurre en todas las razas en todos los niveles
econdmicos. A medida que aumenta la edad de las madres, también
aumenta la probabilidad de tener un bebé con sindrome de Down, pero
como las mujeres mas jovenes tienen tasas de fertilidad mas altas, el 80% de
los ninos con sindrome de Down nacen de mujeres menores de 35 anos. La
esperanza de vida de las personas con sindrome de Down es actualmente
de 60 anos, lo que ha aumentado significativamente desde la esperanza de

vida de 25 anos en 1993. 24

Etiologia: el sindrome de Down es una anomalia genética hereditaria que
generalmente involucra el cromosoma numero 21. Hay fres causas posibles

de sindrome de Down, estos son:
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1. Trisomia 21 (94%): hay tfres cromosomas 21 en lugar de dos. Esto resulta en

47 cromosomas que estdn presentes.

2. Translocacion (5%): una parte del cromosoma 21 se rompe y se vuelve a
unir a otros cromosomas (el cromosoma 14 suele estar involucrado, una
translocacion de 14/21). Los individuos con sindrome de Down con etiologia

de translocacioén tienen un complemento normal de 46 cromosomas.

3. Mosaicismo (1%): en el mosaicismo, algunas celulas fienen los cromosomas
de complemento f 46 normales, mientras que otras células tienen 47.

Aquellos individuos con efiologia de franslocacion y mosaicismo mostrardn
muchas de las caracteristicas de la frisomia 21, pero a menudo de una

manera pronunciada.

Revision de sistemas: una revision de los sistemas debe incluir preguntas y
evaluaciones de la vision general de la salud de los pacientes, la piel, la
cabeza (ojos, oidos, nariz, piernas) y el cuello, asi como los sistemas
respiratorio, cardiovascular, gastrointestinal y wurinario. Las preguntas
relacionadas con problemas potenciales que involucran el sistema
musculoesquelético, el sistema neuroldgico, las anomalias hematoldgicas,
el sistema endocrino y la presencia de enfermedades o inquietudes
psiquidtricas también deben revisarse. 24

Dado que la habilidad social y receptivo con sindrome de Down. Se deberia
esperar interacciones adecuadas con estos pacientes. Cabe senalar que
la produccidn del habla expresiva a menudo se refrasa o es nuclear y se
encuentra rezagada respecto de los niveles de habilidad del lenguaje
recepfivo. Desaforftunadamente, es facil subestimar la capacidad
intelectual del paciente si él o ella no puede hablar de una manera que sea

facilmente comprensible para nosotros. Muchos ninos con sindrome de
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Down aprenden el lenguaje de senas a la edad joven para ayudar en el
desarrollo del habla (por ejemplo, Makaton, Sign Along). 24 Los proveedores
de atencidén médica deben considerar aprender al menos un vocabulario
de signos adecuado, para que nuestros pacientes puedan participar mads
activamente en el proceso de examen ocular y visual. Como se observa
con el sindrome de X fragil, el autismo puede ser un hallazgo comadrbido en
las personas con sindrome de Down. Si el paciente tiene este diagndstico

dual, esto probablemente alterard el enfoque de la atencidon al paciente.

Las personas con sindrome de Down se describen como aprendices visuales
con sus habilidades visuales, generalmente mds avanzadas que sus
habilidades auditivas. Demuestran lo que les gustaria que hicieran (por
ejemplo, simular ponerse gafas), senalar las letras en la pared y usar
imdagenes para ilustrar los pasos del examen puede facilitar su comprension

de lo que se requiere.

Relacion sindrome de Down y endotropia

Aquellos ninos que padecen de sindrome de Down poseen también ofras
alteraciones genéticas entre ellas la discapacidad intelectual, endotropia y
otras mas, variando el efecto de la presencia del sindrome de Down en
cada persona. Segun la Asociacion espanola de sindrome de Down entre
un 30% y 40% de las personas con discapacidad intelectual tienen sindrome
de Down. En un estudio oftalmoldégico completo presentado por la Revista
Médica Internacional sobre el sindrome de Down, el cual se aplicd a 546
ninos con sindrome de Down, de edades comprendidas entre el mes de vida
y los 18 anos, incluyd en todos los casos la motilidad ocular extrinseca, la
refraccion bajo cicloplejia y la fundoscopia. Cuando fue posible se valord la
agudeza visual, la refraccion manifiesta, la vision binocular y la

biomicroscopia del polo anterior. La agudeza visual se midié en 401 de los
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546 pacientes y fue superior a 0,5 en tan sélo el 21 % de los 0jos. Se detectd
ambliopia en el 9,7 % de los ninos. La media aritmética del equivalente
esférico fue +1,02 dioptrias. El 72 % de los ojos eran emétropes o
hipermétfropes, mienfras que el 28 % eran miopes. El 17 % de los ojos
presentaban un astigmatismo negativo igual o superior a 2 diopftrias. Para el
tratamiento refractivo se empled la correccion optica con gafas. Se
encontrd estrabismo en 240 casos. De ellos, hubo endotropia (convergencia
de los ejes visuales) en 194 (35,5 %); endotropia asociada a desviacion
vertical en 23 (4,2 %); exofropia (divergencia de los ojos visuales) en 16 (2,9
%) y tan sélo el 1,2 % presentaba una desviacion vertical aislada. El
estrabismo de mayor prevalencia en el grupo fue la endofropia de angulo
variable. Se propuso la infervencidon quirdrgica como tratamiento en 72 de
los 240 pacientes (30 %). 25 los trabajos que han desarrollado algunos
especialistas como los que se han expuesto por parte de la Fundacion
iberoamericana Down21, confirman con claridad la frecuencia con que los
ninos y jovenes con sindrome de Down presentan diversos problemas
oculares y alteraciones de la vision. Destaca el frabajo de Puig J. (2002) y
otros colaboradores, por el amplio nUmero de casos estudiados. Se
determiné que muchas de estas alteraciones oculares producen una seria
distorsion de las imagenes vy, por consiguiente, constituyen una dificultad
infrinseca para recibir adecuadamente la informacion visual. Dependiendo
del problema de fondo, unas veces habrd dificultad para ver de lejos, otras
para ver de cerca, otras se verdn dobles imagenes, o vision borrosa. Todo
ello dificulta claramente el procesamiento de la informacién y el
aprendizaje, y reduce la calidad de vida de Ia persona. Ademds, obliga al
nino a adoptar malas posturas, o a forzar la vista que puede provocar dolor
de cabeza, o a tener problemas de equilibrio. Al efectuar esas
investigaciones los especialistas han encontrado cierta relacion entfre el

estrabismo, sindrome de Down y endotropia variando en cada persona,
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siendo la exploraciéon una obligacion dentro de los programas de salud, tal
como se explica en el libro Cuidados de la Salud en el sindrome de Down
durante la Infancia, donde se recomienda iniciar a olbservar los recién
nacidos para descartar la presencia de cataratas congénitas; pero
después, a partir del ano o ano y medio, la exploracion debe ser anual. Los
frecuentes problemas de refraccion se corrigen con gafas, y eso explica el
gran numero de ninos y adultos con sindrome de Down que actualmente

llevan gafas. 25

Evaluacion del alineamiento ocular en pacientes con discapacidad
intelectual

Reflejo de Hirschberg: el reflejo de Hirschberg consiste en la observacion de
la posicion de los reflejos luminosos corneales, cuando se proyecta una luz
puntual hacia la zona media de la cara. Los reflejos luminosos deben quedar
simétricamente cenfrados en ambas pupilas. Si en un ojo esta bien
centrados y el ofro ojo estd desviado, tanto nasal como temporal, superior
o inferior, existird un estrabismo. La prueba o test de Hirschberg valora la

alineacioén ocular (Imagen 1y tabla 2).

Imagen 1. Modelo de la Prueba de Hirschberg

Fuente: hitp://www.clinicagma.com/blog/test-de-hirschberg/
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Esta prueba también permite la medida aproximada del dngulo de
desviacion, si el reflejo coincide con el borde de la pupila del ojo desviado,
el angulo de desviacion es de unos 15°% si queda a mitad de iris, es de

aproximadamente de 30°, y si cae en el imbo corneal, de 45°. 26

Posicion Reflejo
relativa del luminoso
Posicion Desviacidén Borde pupilar Entre borde Limbo
del Real pupilar y corneal
Reflejo limbo
Nasal exodesviacion
15° 30° 45°
temporal endodesviacion (30Dpt (60Dpt (?20Dpt

prismdticas)  prismdticas)  prismaticas)

Superior  hipodesviacion

Inferior hiperdesviacion

Norma

15° ET

30°ET

45° ET

Tabla 2. Clasificacion del Reflejo segun Hirschberg

Fuente: http://132.248.9.34/hevila/Medunab/2011/vol14/no2/4.pdf
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El cover test: consiste en la oclusion del ojo fijador y la observacion del
movimiento de refijacion en el ojo descubierto. Es por ello, que se requiere
de que se establezca un punto de fijacion (que sea un objeto llamativo que
estimule la acomodacion). igualmente, se necesita de cierta colaboracion
por parte del paciente, que tenga fijacion central y también una agudeza
visual minima. Esta prueba permitird realizar el diagndstico diferencial entfre

tropia (estrabismo manifiesto) y foria (estrabismo latente). (Imagen 2)

(U Y
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e

Imagen 2. Cover test (A) y Foria (B)
Fuente: http://scielo.isciii.es/scielo.php2script=sci_arttext&pid=S1139-76322011000400018

Son ampliamente recomendadas, existen pocos datos en la literatura
meédica sobre la especificidad y sensibilidad de las pruebas de alineacion
ocular y de la prueba de cover test realizados por personal de atenciéon
primaria. La especificidad de las pruebas de agudeza visual para detectar
estrabismo y ambliopia es imperfecta, ya que las causas de disminucion de
la agudeza visual pueden ser ofras. Se ha estimado una sensibilidad de los
optotipos infantiles del orden del 25-40%. 27 La sensibilidad de las pruebas de
vision estereoscopica es del 60%, la especificidad del 90% y el valor

predictivo negativo del 93%. 28
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Evaluacion del estado sensorial en pacientes con discapacidad intelectual

En el estado sensorial se evaluaron la fusidn y la estereopsis, ya que son
consideradas como habilidades indispensables que permiten ftener un
conocimiento de como llega la informacion del exterior, a fravés de los ojos
y por consiguiente al cerebro. Estar al tanto de la salud de aquellos ninos
gue nacen con sindrome de Down es una pieza clave para lograr que
tengan una mejor calidad de vida. En el manual denominado Guia
Oftalmoldgica del Sindrome de Down, auspiciado por la Sociedad Espanola
de Oftalmologia, se recalca que la primera visita al offalmdlogo se debe
efectuar durante los primeros meses de vida, para poder determinar el nivel
de afectacion que se tiene, asi como el poder descartar la presencia de
cataratas congénitas, que en la mayoria de los casos necesita una
actuacion inmediata. En los ninos hay que poner gran atencion en todas
las revisiones pedidtricas especialmente en lo que respecta a su agudeza
visual y mds aun cuando por su condicion muy severa de sindrome de Down,
no les permiten ser muy colaboradores, |o que conduce al uso de prueba
adecuados para distintas edades. 22 Otros autores concluyen que la
intfegracion sensorial es fundamental en las distintas técnicas de fratamiento.
Tal es el caso de lo que destaca Worth, sobre la existencia de diferentes
niveles de binocularidad, el primer grado de vision binocular es la
percepcion simultdnea, el segundo es la fusidon plana y el mdaximo nivel es la
estereopsis o vision fridimensional. Diversos especialistas de la era actual
proponen realizar el estudio del sistema sensorial antes de realizar ninguna
prueba que requiera la oclusion de algun ojo como la prueba de agudeza
visual y cover test o bien pruebas de disociacion de la vision binocular con
prismas verticales. Si bien su influencia sobre el resultado de la evaluacion

sensorial puede no tener relevancia clinica y existen frabagjos que no
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encuentran diferencias en el valor de la estereopsis medido al principio o al
final de la exploracion. 30

Estereopsis: la cuantificacion de la estéreo agudeza proporciona una
medida de la fusidon sensorial en sujetos con ejes visuales paralelos o
desviaciones muy pequenas. Las pruebas de estereopsis presentan una
imagen similar a cada ojo, pero desplazadas levemente de manera que
estimulan puntos no correspondientes en retina. La cantidad de separacion
horizontal entre las dos imagenes es medida en segundos de arco; el angulo
mas pequeno de disparidad en las imdagenes que produce una percepcion
estereoscopica es la estéreo-agudeza. Disparidades entre 40 y 50 segundos
de arco indican fijacion bi-foveal o central, mienfras que valores entre 80 y
3.000 segundos representan fusion periférica. Clinicamente la ambliopia y el
estrabismo reducen o eliminan la estereopsis, aunque se puede encontrar
algun grado de estereopsis en pacientes con ambliopia, anisometropia o

micro estrabismos. 30

Existen diferentes métodos para medir la estereopsis. Todos se basan en
utilizarimdagenes diferentes formadas por puntos aleatorios, filtros polarizados
o rojo- verde para provocar la disparidad entre las imdgenes retinianas y
medir el nivel de estereopsis.

Test de la Lang: es una prueba basada en puntos aleatorios que presenta la
ventaja de no necesitar el uso de gafas polarizadas o filtro rojo-verde.
B&sicamente consiste en una Idmina que presenta tres imdagenes (un gato,
una estrella y un coche) en fres dimensiones que el sujeto tiene que
identificar. (Imagen 3) Su principal inconveniente es que solo permite
detectar estereopsis groseras por lo que no detectaria un escotoma de
supresion central, si bien su uso es muy generalizado con pacientes

infantiles.30
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Imagen 3. Test de la Lang

Fuente: Praxisdienst

La fusion sensorial es el proceso por el cual, los dos estimulos visuales de cada
ojo son combinados, sintetizados e integrados en una percepcion Unica.
Para medir la fusidn se utilizan las luces de Worth que consiste en cuatro
puntos, dos verdes (generalmente dos cruces horizontales), uno rojo
(generalmente un rombo) y una blanca (generalmente un circulo) sobre un
fondo negro. (Imagen 4). El sujeto para explorar ufilizard unas gafas rojo-
verde, de manera que un ojo verd el punto rojo (el del filiro rojo), el ofro los
dos verdes y ademds ambos ojos identificaran el punto blanco, es decir, el
punto blanco es un estimulo de vision binocular. La prueba se suele realizar
con iluminacion escotopica tanto en lejos como en cerca. Dependiendo de
la distancia de realizacion variard el campo visual explorado y por tanto el

tamano del escotoma de supresion que podrd detectarse. 30

Imagen 4. Prueba de luces de Worth

Fuente: https://www.informacionopticas.com/luces-de-worth-examen/
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Una persona con vision binocular normal deberd ver cuatro puntos,
identificando el punto blanco bien del color de su ojo dominante (rojo o
verde), intermitentemente rojo y verde, o bien de un color mezcla que
algunos sujetos no son capaces de describir (algunos refieren que es
“extrano”). El cambio intermitente entre rojo y verde puede justificarse
como rivalidad retiniana. Por ofra parte, pacientes con supresion pueden
identificar solo dos imdagenes (si suprimen el ojo del filfro verde) o tres (si
suprimen el ojo con el filtfro rojo). Pacientes con estrabismo y diplopia
identificardn 5 imdagenes (vision simultanea sin fusion) o aquellos que
presenten estrabismo alternante pueden ver intermitentemente 2 y 3

imagenes.

Terapia pasiva de oclusion como tratamiento de las alteraciones de la vision
binocular.

La oclusion es el acto de ocultar o bloguear la entrada de Ia vision. Los
métodos de oclusion incluyen el uso de filtros solidos, graduados (como con
las Idminas Bangerter) o de color. La oclusion es a menudo una herramienta
beneficiosa en el fratamiento de muchas alteraciones visuales en pacientes
con necesidades especiales. En los casos en que la terapia visual activa no
es posible, la oclusidbn a menudo proporciona un enfoque terapéutico
pasivo. La oclusion para rehabilitacion estd disenada para ayudar al
paciente a recuperar la funcién. (Tabla 3) Los ejemplos incluyen pacientes
con sindrome visual post frauma o aquellos con una deficiencia en el
procesamiento visual (75). Existen muchas variables en el uso terapéutico

de la oclusién., 30
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Tipo de oclusion Caracterisitcas

Continuo Requiere de llevar el parche dia vy
noche sin periodos de descanso.
A tiempo completo Se utiliza el parche durante el tiempo
que se estd despierto.
A tiempo parcial Comunmente se refiere a un horario

entre 1y 4 horas de uso por dia.
Tabla N° 3. Tipos de oclusién y caracteristicas

Fuente: Cuadro elaborado por Dr. Xavier Vargas, referencia www.elneuropediatra.es

Los ninos con sindrome de Down deben confroldrsele el estrabismo,
independientemente de su error refractivo. Para los ninos con ambliopia,
puede ser apropiado un programa de parches mds corto, segun lo apoyado

por la investigacion actual del fratamiento de la ambliopia. 3!

En muchos casos, el efecto terapéutico puede serinmediato, mientras que,
en otros casos, los beneficios pueden apreciarse a lo largo del tiempo. La
seleccion apropiada del caso es critica en la oclusion terapéutica. La regla
general es prescribir oclusion a tiempo completo en estrabismos constantes,
sin tfener en cuenta la magnitud de la desviacion y la oclusion de tiempo
parcial en estrabismos intermitentes, asi la frecuencia de la desviacion
determina la duracién del uso del parche. En los ninos y bebés al considerar
la oclusidon de tiempo completo se debe valorar el dano potencial que se
puede provocar en el sistema neuroldgico que se estd desarrollando vy
considerar ofras opciones de manejo. En términos generales los
optometristas estdn bien capacitados para diagnosticar y fratar los
trastornos de la visidn binocular, sin embargo, determinar un diagndstico y
proporcionar el plan de tratamiento o terapia visual mds adecuado puede
ser complicado algunas veces, por las restricciones fisicas o cognitivas que
presentan pacientes con necesidades especiales. 3! Es por esta razon, que

se opta por la utilizacidn de una terapia visual pasiva, la cual, ayuda entre
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otfros objetivos, a preservar o restablecer reflejos visuales alterados en
presencia de alteraciones binoculares, sin la necesidad de estar en un
consultorio o en casa realizando ejercicios para restablecer la fusidn motora,

sensorial y acomodativa.

La oclusion se puede usar para tratar alteraciones visuales de diversas
etiologias, que incluyen la fijacion excéntrica, estrabismo, sindrome visual
postraumatico y los problemas de equilibrio asociados con la visidon. Estas
condiciones afectan la forma en que el individuo ve y localiza el espacio, e
influye en su postura, movilidad y diversos aspectos del procesamiento de la
informacion visual. La oclusidon se usa con frecuencia de forma aislada o en

combinacion con lentes especificas, prismas y terapia visual activa.

La oclusion en el caso de los estrabismos infermitentes, el plan dependerda
del nivel de las habilidades sensoriomotoras. La oclusion constante puede
romper con las habilidades binoculares débiles de un estrabismo
infermitente por lo que se recomienda oclusion de tiempo parcial, durante
el fiempo que se utiliza el parche se eliminan las anomalias sensoriales como
la supresion central foveal y una posible ambliopia. Cabe destacar que el

horario vendrd determinado por la edad y el tipo de diagndstico y siempre

deberd combinarse con la terapia visual activa al paciente(Tabla 4).

Tipo de oclusién Caracteristicas Indicaciones
Oclusion del ojo En casos de ambliopia con
dominante o preferido fijacion central o excéntrica
para que el ojo no inestable, es estado de la

Directa preferido se convierta fijacion del ojo ambliope se
en fijador. Se altera la controla durante la terapia
estimulacion visual pudiendo presentarse cambios
habitual y el ojo no de una oclusiéon directa a una
preferido recibe nuevas inversa.
estimulaciones
sensoriomotoras.
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Inversa

Oclusion del ojo no preferido,
mediante este tipo de
oclusién  se  elimina la
estimulacion habitual del ojo
ambliope mienfras el ojo

Se prescribe a tiempo parcial
en casos de ambliopes con
fijacion excéntrica estable, en
estrabismos  infermitentes o
ambliopes no estrdbico y a

preferido continda siendo el  tiempo completo en
ojo fijador. ambliopes estrabico
constantes.

Cuando no existe ambliopia y

Eliminar supresién y romper con

Alternante la agudeza esigual en ambos  la correspondencia anémala,
ojos, el objetivo es alterar las el horario de oclusion es el que
anomalias sensoriales que proporciona igual visibn en
puedan estar presentes. ambos ojos.

En casos de estrabismos
constantes  alternantes, se
puede indicar oclusibn «a

fiempo completo.

Tabla 4. Ojo ocluido: Se tienen tres opciones dependiendo del caso
Fuente: (Caloroso,1999)

La programacion de la oclusion previene regresiones del proceso anormal y
elimina anomalias sensoriales y se combinard con terapia activa binocular
para establecer visidon binocular eficiente. A medida que van cambiando
las habilidades visuales sensoriomotoras, el plan de oclusidon se puede
maodificar. El tiempo de oclusion se va disminuyendo a medida que la vision
binocular se estabiliza, se continba con una pequena oclusion hasta llegar
a una meta final o hasta que se consiga una visidon binocular eficiente a

todas las distancias.

El plan de oclusion se limita a una duracion de aproximadamente é meses,
si durante este tiempo no se han conseguido los objetivos se debe
reconsiderar la terapia y los objetivos del tratamiento. 32

Aplicacion monocular: el objetivo mds comun de la oclusion monocular es
la recuperaciéon de la agudeza visual para las personas con ambliopia vy
disminuciéon o eliminacién del estrabismo. La oclusion monocular se puede

usar para una variedad de propdsitos, incluida la oclusion del ojo no
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dominante (oclusion indirecta), que puede ser Util para disminuir o eliminar
la mala adaptacion corfical no deseada, como la correspondencia

andmala. 32

Aplicacion binocular: la oclusidon selectiva se puede utilizar de diversas
maneras de forma binocular. En pacientes con sinftomas del sindrome visual
post traumdatico (PTVS), que no es mds que la condicidon visual resultante
como consecuencia de un fraumatismo craneoencefdlico, se ha
demostrado que la oclusidon binasal disminuye la confusion y mejora el
procesamiento corfical. La oclusion del “yocado” (el mismo campo de
vision de cada ojo) también puede ser Util en la recuperacion de la falta de

atencion espacial unilateral. 33

Tipos de oclusores: existen muchos tipos de oclusores, en distintas medidas y
colores, aunque la apariencia estética es importante, existen otros factores
gue pueden afectar el éxito de la terapia de oclusion como la cantidad de
luz fransmitida y el efecto que produce el oclusor sobre la forma de vision.
Los oclusores mds disociativos bloquean tanto la luz como la forma, mientras
qgue los menos disociativos reducen minimamente la luz o la forma. Las
condiciones visuales del paciente y las metas de la terapia determinan la
seleccion final del tipo de oclusor mds adecuado teniendo en cuenta otros
factores como son la edad el paciente, la estética, la comodidad del
oclusor y la preocupacion del profesional por el cumplimiento de la

terapia.33

Eliminaciéon de la oclusidon: generalmente se descarta la oclusion solamente
cuando se han conseguido los objetivos de la terapia que requerian la
oclusion. La mayoria de los errores se producen al eliminar la oclusion

demasiado pronto, es decir, antes que las respuestas visuales lleguen a un
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estado reflejo, en lugar de unas respuestas forzadas, en estos casos la
regresion ocurre en dos o fres meses. Desde el punto de vista psicoldgico es
importante no eliminar la oclusion demasiado pronto, generalmente un
tiempo de 6 meses, el momento esencial es cuando la posibilidad de
conseguir una vision binocular estable en espacio abierto es alta y cuando
la posibilidad de regresion al procesamiento visual andmalo es baja. Se
recomiendo realizar la evaluacion diagndstica y después de una o dos
semanas refirar la oclusion. Cuando se han conseguido las habilidades
sensoriomotoras reflejas el eliminar la oclusidon permite a los pacientes ser

binoculares. 34

Oclusion binasal en el fratamiento de las endotropias

La historia de la oclusion binasal y bitemporal en siglo XV se basa en el uso
de oclusores binasales (BNO) y oclusores bitemporales (BTO) en medicing,
en particular offalmologia y optometria, tiene una larga e interesante historia
para el tratamiento del estrabismo (desviacion de un ojo con respecto al
paralelismo). La mencion de dicha oclusion se remonta al menos a 600 anos
d.C, aproximadamente (para una revision). 35 Otra de las imagenes
famosas es la de la pintura de George Bartisch (1583) el oculista francés, que
trataba a los pacientes que padecian de estrabismos por medios de
mdscaras, muy similares a lo que hoy utilizamos y conocemos como un

meétodo de oclusion por sectorizacion (Imagen 5)3¢
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Imagen 5. Md&scara correctora de estrabismo

Fuente: Georg Bartisch en 1583

La oclusion binasal es un tipo de oclusion usada en el fratamiento de
desdrdenes de la vision binocular, ha sido recomendada para casos de
endotropia, ambliopia y anomalias de la vision binocular no- estrabica. Los
optometristas han prescrito la oclusion binasal por al menos hace 50 anos.3”
Oftros han declarado que la oclusion binasal es de valor practico dudoso,
simplemente muestran ignorancia de los mecanismos de perfurbacion de la
vision binocular en casos de estrabismos. Louis Jaques fuerte defensor de la
oclusion binasal (referido como oclusion bimediales y oclusion binocular-
monocular maculares), declaré que la oclusion binasal es efectiva porque
elimina la inhibicion, supresidon y permite “la oportunidad de establecer
patrones de visidon bdsica de un ser humano normal.” 37 Jacques reporto en
cinco casos especificos donde la oclusidn binasal se prescribid con éxito ;
dos fueron casos de ambliopia por anisometropias y tres fueron de
ambliopias por endotropia y anisometropia. Petito et. Al. Describid el uso de
la oclusion binasal junto con otras terapias visuales en adolescentes

femeninas con endotropia alternante constante (30 dioptrias prismdticas).
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Agudeza visual normal y correspondencia retiniana anémala. El caso se
considerd con éxito en que la magnitud de la endotropia se redujo a un nivel
cosméticamente aceptable. (3 diopfrias prismdaticas) y un nivel justo de
fusion sensorial desarrollado (250" estereopsis) proporcionan una excelente
discusion de la terapia visual (incluyendo la oclusion binasal) para
estrabismo dentfro del contexto de un modelo de localizacidon espacial.
Tassinari reportd el uso de oclusidon binasal como parte de un programa de
terapia visual para un chico de 11 anos con una endotropia constante
congeénita en ojo derecho (40 dioptrias prismdticas de lejos y 30 dioptrias
prismaticas de cerca), correspondencia refinal andmala armoénica vy
ambliopia del ojo derecho, con antecedentes personales de cirugia de
musculos extraoculares sin éxito , finalmente con la terapia pasiva de
oclusion binasal, la magnitud de la desviacion era menor de (20 dioptrias
prismaticas de lejos y cerca), la ambliopia era superficial y presentaba
correspondencia retinal normal.3” Los oclusores binasales nos son dispositivos
sofisticados , cualquier material que atenule la luz y que facilmente se ajuste
a los cristales es conveniente; la cinta adhesiva traslucida es
frecuentemente el material de seleccidon , este material oclusivo permite que
la luz difusa solo pase a través, produciendo un campo de forma. Cuando
se usa en endotropia, la oclusion binasal estd destinada o disenada para
inhibir alguna mal adaptacion que se presente. Es de suponer que, estos
resulfados ocurren como consecuencia de la oclusion selectiva de
especificas dreas retinales, con oclusores binasales , tanto la retina temporal
del ojo fijador como una porcién de la refina nasal del ojo desviado es
ocluida, esta oclusion selectiva perturba la forma habitual del individuo de
procesar el espacio central visual y la respuesta deseada es desglosada de
las desadaptaciones o mal adaptaciones sensoriales y divergencia del ojo
desviado; por consiguiente la ganancia neta es un drea andmala que esté

cerca de la fovea. (un angulo menor de la anomalia) y una reduccion del
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tamano de la endotfropia manifiesta. Esto puede ocurrir después de un
periodo de dias o semanas. Ofro estimulo potencial para la divergencia
cuando la oclusidon binasal se usa en endotropia es la conciencia periférica.
La endotropia reduce la extension del campo visual temporal binocular del
lado del ojo desviado. La oclusion binasal puede realzar la conciencia del
paciente del campo visual restringido. Bimbaum ha sugerido que la oclusion
temporal de la retina en el endotropo aumenta la sensibilidad de la retina
nasal habitualmente deprimida. Como ocurre la divergencia en
condiciones de sensibilidad nasal mds aguda de la reting, el paciente estd
consciente de un campo visual temporal mdas amplio. Actividades de
terapia visual para el entrenamiento de la conciencia periférica (los circulos
bimanuales de las pizarras, los lefreros de restaurantes, etc.) pueden ser
usadas para realzar el efecto. La divergencia hacia la alineacion es
recompensada con expansion del campo visual. La manifestacion de la
endofropia es castigada por la restriccion del campo visual mediante la
oclusion binasal. 37 Para la endotropia alternante o intermitente (endotropia
de angulo pequeno, microtropia, heteroforia) con tratamiento de oclusion
binasal y otras terapias visuales, el paciente ird disminuyendo las cintas de
manera gradual, esto se logrard colocando al inicio los anchos de la cinta
en canfidades iguales para que el paciente pueda mantener el estado
binocular deseado. Para endotropia unilateral, el ancho de la cinta sobre
el ojo habitualmente desviado se aumenta gradualmente a medida que el
paciente establezca dngulos nuevos y mds pequenos de anomalias con
reduccion concurrente en la manifestacion de la desviacion. Estos
aumentos graduales continban hasta que el mdximo potencial sea
alcanzado o los anchos de las cintas sean iguales, de igual manera los
anchos de las cintas son disminuidos de la misma forma para la endofropia
alternante. También el paciente puede aumentar la magnitud del ojo

desviado e intentar ocluir mdas de la retina y mantener las adaptaciones

42



sensoriales habituales. Greenwald interpreta esta respuesta como
indicacion a un prondstico pobre de una cura funcional, otra
contraindicacion a la oclusion binasal es el fracaso de la diplopia para
manifestar cuando los oclusores son aplicados, de hecho, larespuesta clave
en la terapia de la oclusion binasal por endotropia es la diplopia homonima,
sU ausencia sugiere mal adaptaciones sensoriales profundamente
incrustadas. En algunos casos de endotropia, la oclusidon binasal y otras
terapias visuales pueden solo servir para inhibir la supresidon y la
correspondencia sensorial anédmala con ninguna o insuficiente reduccion en
la magnitud de la desviacion. Estas son tipicamente endotropia de grandes
dngulos y que parece requerir gafas de prisma o cirugia del musculo
extraocular para alcanzar un resultado aceptable de la terapia. En el caso
de que la oclusion binasal sirvid con un propdsito necesario para contribuir
a la inhibicion de la supresion, correspondencia sensorial andmala
permitiendo asi una fusion binocular mdas normal que ocurra con las gafas
de prisma. La oclusion binasal puede ser usada a la vez, que se corrija la

endotropia con terapia de prisma para luego ser alejada gradualmente. 37

Diseno de la oclusion binasal

Greenwald ha descrito ampliamente los métodos de prescripcion de
oclusion binasal para la endotfropia. Para endotropia intermitente o
alternante, se prescriben cintas de oclusidon de igual anchura, 37 el borde
temporal de la cinta se extiende lo suficientemente lejos, para que la pupila
sea dividida por la mitad durante la fijacion ocular en vista primaria.
Greenwald sugiere que se incline la cinta hacia adentro inferiormente 10
grados para permitir convergencia, 3 informacién reciente como la de
Marc Argilés Sans en 2016, demuestra que la prescripcion de los oclusores

binasales dependerd de cada caso, una herramienta Util es ufilizar la regla

43



de Streff para ayudar a marcar las lineas donde pasard la oclusion (Imagen
6).

Imagen 6. Regla de Streff

Fuente: Bernell Bi-Nasal Wedge™

En los casos de traumatismos es importante ir bajando muy lentamente la
regla hasta que el paciente note algun cambio de sinfomas. En caso de no
notar una mejora inmediata, algunos autores apuntan que el uso de
binasales de anchura minima ya consigue mejoras importantes en poco
tiempo. 38 En pacientes cuyo estrabismo era unilateral se procedio a iniciar
el tratamiento tapando la pupila del ojo fijador, hasta lograr la alternancia y
proceder a dividir ambas pupilas. (Imagen 7) la manera de colocar la
oclusidon binasal para este caso, es con cintas semi-translUcidas para no
impedir totalmente el paso de luz; en el ojo que no se presenta la desviacion
se ocluye hasta la zona limbal del ojo izquierdo y el ojo que desvia el ojo
derecho exactamente en el borde de la pupila, las bandas deben de tener

una inclinaciéon en “V" para permitir la visibn cercana y se debe de
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comprobar tanto de lejos como de cerca que ambos ojos estan siendo

utilizados y que la supresion estd totalmente erradicada. 38

U 4 DAL AW

Simetrico Asimetrico Inclinacién en "A"

W p DA™ - =,
Imagen 7. Diferentes opciones de oclusion binasal
Fuente: Sans, 2016

Oclusion binasal -simétricos Cuando la endotropia posee la misma

B r magnitud de lejos que de cerca
oclusion binasal -Asimétrica estrabismo unilateral
Mayor de cerca que de lejos. Espasmos
acomodativos.
oclusion binasal- “A” Exceso de convergencia
(permitir a vision de descanso en VL)
oclusion binasal- “V” Utilizada para permitir la convergencia
en la lectura. e
oclusion binasal- Para dngulo pequeno y dependiendo
Microendotropia de la medida de la distancia pupilar.

Tabla 5. Disenos de oclusidn binasal

Fuente: Elaboracion propia
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Hansaplast

SEDA
TELA ADHESIVA

gl

Imagen 8. Tela adhesiva usada delante del ojo desviado

Fuente: Hansaplast classic esparadrapo

Para endotropia unilateral, el borde temporal de la cinta delante del ojo
desviado se coloca de modo que el reflejo corneal sea apenas visible
cuando ambos ojos estdn abiertos. Esta colocacion debe resultar en
oclusion de la fovea y de un drea refiniana o de la retina nasal pequena.
Para el ojo fijjador, la cinta se aplica en la manera descrita previamente
donde la pupila es dividida en dos o por la mitad por el borde temporal de
la cinta y la refina temporal es ocluida. En este caso, las anchuras de las
cintas son desiguales. Inclinando los oclusores hacia adentro inferiormente
para permitir la convergencia también se recomienda la inhibicion de las
mal adaptaciones sensoriales. 37 Es importante saber que el uso de cintas
adhesivas para corregir desviaciones en alguno de los ojos ha sido un factor
determinante enlos Ultimos anos, con relacion alos avances en tratamientos

innovadores para mitigar afectaciones en los pacientes con sindrome de

Down.
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Capitulo lll. Metodologia

3.1. Tipo de estudio, universo, tamano de la muestra, variables y criterios de

inclusion.

Se realizé un estudio descriptivo, experimental de tipo longitudinal,
enfocado en 40 personas con sindrome de Down de la Fundacion
caminemos juntos, ubicada en la provincia de Panama con pacientes en
edades entre 0 a 25 anos, siendo 15 los pacientes escogidos (grupo muestra)
por cumplir con los requisitos del estudio, posteriormente permitiéndose

describir lo ocurrido con el fratamiento aplicado a este grupo muestra.

Las variables para estudiar se clasificaron en variable independiente (efecto
en el grado de binocularidad y dngulo de la endofropia), en variable
dependiente (oclusion binasal -uso parcial); y las covariables que serian:
edad, género y tipo de endotropia del paciente.

Covariables

Tipo de variable Variable

Independiente | Efecto en el grado de Tipo de endotropia del

binocularidad y dngulo paciente.

de endofropia Frecuencia.
Dominancia.
Comitancia.

Dependiente Oclusion binasal — uso Pacientes.

parcial Edad.
Sexo.
Tipo de endotropia.

Tabla 6. Datos de las variables
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Los criterios de inclusion:

e Personas consindrome de Down, de la Fundacion caminemos juntos, con

sede en Llanos de Curundu, ciudad de Panamd, provincia de Panama.

e Infantes y jovenes en edades de 0 a 25 anos, genero indistinfo, que
contaron con el consentimiento informado, firmado por los padres en el
documento proporcionado con oportunidad y que tuvieron la
disposicion de llevar un programa de terapia visual pasiva (oclusion

binasal) de manera parcial y continuada hasta terminar el estudio.

Fueron excluidas las personas sindrome de Down sin presencia de estrabismo
convergente, mayores de 25 anos, de igual forma aquellos que presentaron
patologias oculares tales como: cataratas, opacidades cornéales,

glaucomas o desprendimiento de retina.

También se eliminaron aquellos infantes y jbvenes que no desearon incluirse
en el protocolo o que no contemplaron el protocolo, ademds de pacientes

gue no pertenecian a la Fundacién caminemos juntos.

3.2. Métodos y Procedimientos

Métodos: |a investigacion se fundamenta en la recopilacion de datos por
medio de entrevistas, test aplicados a los pacientes, al andlisis, tratamiento
y evaluacion de una serie de alternativas implementadas, para determinar
y comparar el efecto de la oclusion binasal en casos de endotropias en
pacientes (infantes) con sindrome de Down pertenecientes a la Fundacion
caminemos juntos, la cual maneja a una poblacion infantil superior a las 300

pacientes, se selecciond una muestra estratificada, de esa poblacion de 40

48



ninos que fueron evaluados y de los cuales 15 cumplieron con los criterios de
inclusion y aceptaron introducirse en el protocolo de investigacion.
Previamente se informdé a los padres y se procedid a la firma del

consentfimiento informado.

Se llevaron a cabo pruebas objetivas por el grado de cooperacion de la
poblaciéon estudiada, estas pruebas fueron para la medida del alineamiento
visual o posicionamiento ocular Hirshberg, cover test prismdatico y para la
evaluacion del estado sensorial, en especifico se determind el grado de
fusion mediante las luces de Worth, y en cuanto al grado de estereopsis
gruesa, con la prueba de Lang. Las unidades obtenidas son codigos
numericos y seran descritas debajo de cada grdfica. Se utilizé la t de student

con nivel de significancia de 0.05.

Se redlizd la evaluacion previa a todas las personas sindrome de Down que
cumplieron los criterios de inclusidén, con un promedio de edad cronoldgica

que iba de 0 a 25 anos.

Procedimientos: se efectud una evaluacion inicial, que incluyd la toma de
la agudeza visual con vy sin correccion, monocular y binocular, evaluacion
del posicionamiento o alineamiento oculares con la prueba de cover test
alternante, cover test unilateral para determinar las caracteristicas de la
Endotropia, para cuantificar el dngulo se utilizaron pruebas objetivas como
cover test prismdatico y Hirshberg, la medida del estado sensorial (fusion y
Estereopsis) se realizd mediante las pruebas subjetivas de Luces de Worth y
Lang respectivamente. Las hojas de recoleccion de datos se incluyen al

final de la investigacion.
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Los ninos que formaron parte del grupo muestra de manera inicial, usaron su

receta actualizada, donde se les facilitd de cortesia lentes con su

graduacion. Al enfregarles sus respectivos lentes con sus correspondientes

prescripciones, se procedid a citarlos nuevamente para la toma de medida

de la oclusion binasal, correspondientes al dngulo de su endotropia y sus

caracteristicas. Pasos para la oclusion binasal:

Recoleccion de materiales: Idmpara de mano u oftalmoscopio, cinta

adhesiva, reglilla milimétrica o regla de Streff.

Una vez ya se contaba con los materiales en mano, se procedid a
iluminar las pupilas de los pacientes, identificando la frecuencia y la
dominancia de la endofropia (las unilaterales se utilizé una banda mas
ancha que otra, tapando el reflejo corneal del ojo dominante y dejando
expuesto el ojo estradbico o no dominante. En aquellas endotropia
alternantes e intermitentes se procedié a utilizar el mismo ancho de la

banda.

Una vez ya colocada la cinta de manera personalizada en cada
paciente, se le brindd el plan de uso, el cual estaba conformado por
cuatro horas diarias, con descanso todos los domingos, en un periodo de
un ano. Durante ese ano se efectuaron visitas periddicas para ir
monitoreando los avances del tfratamiento, al culminar dicho ano de
tratamiento se hizo una evaluacion para determinar el grado de avance
que se tuvo, para poder levantar las estadisticas que permitirian la
comparacién y a su vez la afiimaciéon o negacion de la hipdtesis de

trabagjo.
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Al finalizar el fratamiento que tuvo una duracion de un ano y de exponer
el andlisis estadistico que arrojo respuestas a varias interrogantes que se
tenian al inicio de este procedimiento, lo que sirvid como sustento para
realizar algunos ajustes en la marcha y asi confinuar con nuevas
evaluaciones (ahora cada 3 meses), con el propodsito de dar continuidad
o0 seguimiento de la desviacidon que aun fengan los pacientes que
formaron parte del grupo muestra del estudio, en especial aquellos que

evolucionaron mds lentos.
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Resultados

A continuacion, se describen los resultados de las pruebas comparativas. La
edad de los pacientes sindrome de Down oscilo enfre 0 a 25 anos a los
cuales se les valoro las caracteristicas, se cuantifico el angulo inicial y
resultante de la endotropia y se midié el grado de binocularidad. Los datos
obtenidos se muestran por medidas de frecuencias absolutas y relativas,
dispersion y para la evaluacion de diferencia de medias se utilizd la prueba

t de student con nivel de significancia p=< 0.05.

La muestra total (n=15) de pacientes sindrome de Down fue de 0 a 25 anos
en donde se cuantificd la magnitud de su endofropia y el grado de
binocularidad por el efecto resultante de estas, posterior al uso de oclusion
binasal. La distribucion en cuanto a sexo fue de 11 masculino y 4 femenino
(Tabla 7).

Paciente
Total 15 100.00
Hombres 11 73.3
Mujeres 4 16.7

Tabla 7. Datos generales del grupo muestra
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Sexo y angulo de la endotropia

Distribucion del angulo de la endotfropia segun el sexo de
los participantes

masculino
100%
100%

masculino masculino
(%]
q__,‘ 80% 60% femenino 60% femenino
©
T 60% 40% 40%
&
o 40%
o
20% femenino
O% /4
Et leves Et medias ET altas
B hombres M mujeres
Grdfica 1. Sexo y magnitud inicial de la endotropia
Femenino

El dngulo de la endotropia de las parficipantes del sexo femenino estuvo
distribuido de la siguiente forma: 0 % de las pacientes femeninas
presentaron dngulos leves > de 10 diopftrias prismdticas, mienfras que 2
pacientes el (40%) de ellas presentaron dngulos medios entre 11 a 19
dioptrias prismdticas, similar a este porcentaje también se presentaron en

endotropia mayores de 20 dioptrias prismdaticas (Grafical).

Masculino

El dngulo de la endotropia de los participantes del sexo masculino estuvo
distribuido de la siguiente forma: 7 pacientes el (100%) pacientes masculinos,
presentaron dngulos de > de 10 dioptrias prismdticas, mientras que 3
pacientes el (60%) de los partficipantes del sexo masculino presentaron
dngulos enfre 11 a 19 dioptrias prismdticas, y 1 paciente (60%) de la muestra

equivalente presentd endotropia mayor de 20 diopftrias prismdticas.
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Edad y magnitud inicial de la endotropia
Se valoro el dngulo de la desviacion inicial con las pruebas objetivas para la
evaluacion del posicionamiento ocular, Hirshberg y el cover test prismdatico

a todos los participantes del estudio.

Pacientes con dngulos menores de 10 diopftrias
prismaticas.

15-19 0-4

0% 20%

20-24
0%

10-14 5-9
Rango de 40% are

edad H0-4 w59 m10-14 m15-19 m20-24 m25-29

Grdfica 2. Endotropia Inicial menor de 10 dioptrias prismdticas por edad de los

participantes

Edad y magnitud menor de 10 dioptrias prismaticas

Las endotropia menores de 10 dioptrias prismdticas, estaban distribuidas en
la muestra de la siguiente manera: 2 personas sindrome de Down entfre 0 a
4 anos presentaron endotropia menores de 10 dioptrias equivalentes al 29%,
3 participantes de 5 a 9 anos presentaron el 43% el mayor porcentaje en este
intervalo de edad. En los participantes de 10 a 14 anos y 15 a 19 resultaron
con el mismo porcentaje (14%), mientras que los pacientes de 20 a 24 y de

25 a 29 anos no se encontré endotropia de esta magnitud (Grdfica 3).
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Pacientes con dngulos entre 11 a 19 diopftrias
prismaticas.

25-29 0-4
20% 20%

26-29
0%

5-9
20%
10-14
40%
Rango de edad H0-4 m59 m10-14 m15-19 m20-24 m25-29

Grdfica 3. Endotropia inicial entre 11 a 19 dioptrias prismdaticas por edad de los

participantes.

Edad y magnitud menor de 11 a 19 dioptrias prismaticas

Las endotropia enfre 11 a 19 dioptrias prismdaticas, estaban distribuidas en Ia
muestra de la siguiente manera: 1 persona sindrome de Down enfre 0 a 4
anos presentd endotfropia entre 11 a 19 diopfrias equivalentes al 20%, 1
participante de 5 a 9 anos correspondiente al 20%. El mayor porcentaje se

reportd en los participantes de 10 a 14 anos con él 40%.
Mientras que en las edades de 15 a 19 y 20 a 24 no hubo endotropia de tipo

moderadas y en edades de 25 a 29 anos se encontré 1 caso de endotropia

con esta clasificacion.
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Pacientes con dngulos mayores a 20 dioptrias
prismafticas.
33% 0% 0%

0,
0% 67%

m0-4 m59 mi10-14 m15-19 m20-24 m25-29

Grdfica 4. Endotropia inicial mayor de 20 dioptrias prismaticas por edad de los

participantes.

Edad y magnitud mayor a 20 dioptrias prismaticas

Cuando la desalineacion de los ojos es de gran magnitud y obvia, el
estrabismo se llama de "dngulo grande”, porque se refiere al angulo de
desviacion entre la linea visual del ojo alineado y la del ojo desalineado. Los
movimientos de 0jos menos obvios corresponden al estrabismo de angulo

pequeno.40

Las endotfropia mayores de 20 dioptrias prismdticas, resultaron distribuidas en
la muestra de la siguiente manera: 2 personas sindrome de Down entfre 0 a
4 anos presentaron endotropia mayores de 20 dioptrias equivalentes al 67%
de la muestra, mientras que 1 participante en edades de 10 a 14 anos
presento el 33%, en cuanto a las ofras edades, no hubo registro de

endofropia con esta caracteristica.
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Tabla 8. Clasificacion segun tipo de endotropia.

Clasificacion segin el tipo de endotropia

Cédigos de tipos de [Fr— 1SRRI
Tipos de endotropia g P Frecuencia Frecuencia Frecuencia relativa
endotropia . .
obsoluta Frecuencia relativa acumulada acumulada

Microendotropia 1 3 0.20 3 0.2
Miopia y endotropia 2 2 0.13 5 0.3
Endotropia no acomodativa 3 5 0.33 10 0.7
Endotropia parcialmente

acomodativa 4 4 0.27 14 0.9

1

Endotropia congénita 5 0.07 15.0 1.0
TOTALES 15.0 1.00

Frecuencia absolutaq, relativa y absoluta de clasificacion segin tipo de endotropia del estudio.

()]

En esta tabla se presenta la frecuencia absoluta total de (Ni)=15.0 y la frecuencia relativa total (F) = 1.00,
de los tipos de endotropia. Ambas frecuencias presentaron un mayor valor en sus casillas siendo la

frecuencia absoluta en la endotropia no acomodativa de (Ni)= 5y su valor en frecuencia relativa (Fi)=0.33
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Tipo de endotropia, segun la muestra estudiada.

4 B
(8]
3%
=)
(8]
2 0
S
[T 5
1
0
Microendotropia Miopia y Endotropia no Endotropia Endotropia
endotropia acomodativa parcialmente congeénita
acomodativa

Grdfica 5. Tipo de endofropia segin la muestra estudiada.

En la grdfica 5 se presentaron las diferentes etfiologias de endotropias
encontradas. La mayoria de los pacientes con endofropias se presentan
antes de la edad escolar, generalmente entre los 2 y 3 anos. La endofropia
suele ser constante. En la mayoria de los casos, la endotropia intermitente
ocurre inicialmente en asociacion con la endotropia acomodativa o la
endoforia descompensada (una tendencia de un ojo a desviarse hacia

adentro)40,

Magnitud y etiologia.

En cuanto a las etiologias de la endotropia obtenidas de la evaluacion
inicial, se dividieron de la siguiente manera los resultados: (3) pacientes
sindrome de Down, presentaron microendotropias, (2) de ellos, presentaron
microendotropias cuyo valor fue de 8 diopftria prismaticas y (1) de ellos fue
de 6 diopftrias prismdaticas, por lo cual se encasillaban en endotropias de
dangulos leves, segun su magnitud. Seguido de estos se encuentran los que
presentaron miopias elevadas con endotropias, en este grupo fueron (2)
pacientes sindrome de Down, uno de ellos presento 20 diopftrias prismaticas
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en su evaluacion inicial y el ofro 10 diopftrias prismdticas. En los pacientes
sindrome de Down, con endotropia no acomodativa se enconfraron
divididos de la siguiente forma (3) de los (5) presentaron endotropias
superiores a las 20 dioptrias prismdaticas y (1) de ellos presento un dngulo de
10 diopftrias prismdaticas, lo cual lo encasillaba en endotropia de fipo leve,
por ultimo (1) de ellos presentd endotropia de 20 diopftrias prismdticas. En
cuanto a la endofropia parcialmente acomodativa, (2) pacientes
presentaron 12 dioptrias prismdatica, (1) paciente presentd 14 diopftrias
prismaticas relacionadas a endotropias de dngulos medios y ofro con
dangulo elevado de 20 dioptrias prismdaticas y finalmente (1) paciente con
endofropia congénita, el cual presentaba una endotropia de 20 dioptrias

prismaticas.

Endotropia acomodativa

La intermitencia de la endofropia acomodativa se atribuye al estado
acomodativo fluctuante del paciente al inicio de la desviacion. Sin
tratamiento, es probable que la endotropia intermitente se vuelva
constante. Las formas clinicas de la endotropia se discuten a continuacion24
En cuanto al estudio la endotropia de mayor porcentaje fue la endotropia
de tipo no acomodativa el cual es un estrabismo adquirido que se desarrolla
después de los 6 meses de edad, la endotropia no acomodativa no se
asocia con el esfuerzo de acomodacion. La correccion de la hipermetropia
es coexistente y / o la prescripcion de una adicidn cercana para los ninos
con endotropia no adaptada tiene un efecto minimo o nulo en el tamano
de la endotropia.4!

La endotropia no acomodativa estuvo presente en 5 pacientes, cerca del
(33%). Seguido de la parcialmente acomodativa con 4 pacientes (27%), la

microendotropia con 3 pacientes (20%), endotropia acompanadas con
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miopias elevadas con 2 pacientes (20% y finalmente con la endotropia

congénita con 1 paciente equivalente al (7%) de nuestra muestra.

Caracteristicas de la endotropia

Frecuencias de las caracteristicas de las endotropias iniciales

(Dominancia, frecuencia y concomitancia)

Frecuencia inicial,

Dominancia y Frecuencia Frecuencia | Frecuencia
concomitancia obsoluta |Frecuencia| absoluta relativa
inicial fi relativa total acumulada
1 2 0.04 2 0.0
2 13 0.29 15 0.3
3 4 0.09 30 0.7
4 11 0.24 26 0.
5 13 0.29 43 1.0
6 2 0.04

TOTALES

Cédigos asignados a las caracteristicas de la endotropia:
a. Frecuencia: intermitente (1),
constante (2)
b. Dominancia: unilateral (3) y
alternante (4)
c. Concomitancia: concomitante (5) e
inconcomitante (6)

Tabla 9. Frecuencias de las caracteristicas de la endotropia inicial

En esta tabla se observa la frecuencia absoluta total (N)= 45.00 y la
frecuencia relativa total de la muestra (Fi)=1.00. La frecuencia absoluta nos
da informacion acerca de la cantidad de veces que se repite un suceso al
realizar un numero determinado de experimentos aleatorios. Esta se
representa mediante las letras fi. La lefra f se refiere a la palabra frecuencia
y la lefra i se refiere a la realizacion i-ésima del experimento aleatorio. En

esta columna de frecuencia absoluta se presenta entonces la canfidad de
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veces que se presenta la caracteristica en nuestra media en pacientes
sindrome de Down. En la primera fila sélo 2 pacientes presentaron
endotropia infermitente, 13 personas presentaron endotropia constante (Fi)=
0.04, 11 presentaron endotropia unilaterales (F)= 0.24, 4 presentaron
alternancia en su endofropia (F)=0.09, en cuanto a la concomitancia 13
(F)= 0.29 se presentaron con endofropia concomitantes y 2 con
inconcomitancias (Fi)=0.04.

En cuanto a la frecuencia relativa nos informa acerca de la proporcion o el

peso que tiene algun valor u observacion en la muestra.

Frecuencias de las caracteristicas de las endotropias resultantes

(Dominancia, frecuencia y concomitancia)

Frecuencia inicial, Frecuencias estadisticas resultantes
Dominancia y

concomitancia Frecuencia Frecuencia
inicial Frecuencia |Frecuencia| absoluta relativa

obsoluta relativa total acumulada

1 1 0.02 1 0.0

2 11 0.24 12 0.3

3 4 0.09 24 0.5

4 8 0.18 20 0.54

5 11 0.24 35 0.8

6 1 0.02 36 0.8

0.20

TOTALES
Codigos asignados a las caracteristicas de la

endotropia:

a. Frecuencia: infermitente (1), constante (2), (no hay

movimiento 7)

b. Dominancia: unilateral (3) y alternante (4), (no hay

movimiento 7)

c. Concomitancia: concomitante (5) e inconcomitante (6), (no hay movimiento
/)

Tabla 10. Frecuencia de las caracteristicas de las endotropias resultantes
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En esta tabla se puede observar que la frecuencia absoluta total (Nj)=45.00
y para la frecuencia relativa acumulada total (Fi) = 1.00 en las caracteristicas
de “constancia “, “concomitancia” y “no hay movimiento” eran las de
mayor relevancia fras el tfratamiento con oclusion binasal. De igual forma

estas se consolidan como la moda del estudio.

Comparativo entre caracteristicas de la endotropia

Caracteristicas de la endotropia: frecuencia, dominancia, concomitancia

Comparacion de la media de la frecuencia inicial y media
resultante de las endotropias.

Frecuencias

Fr .
SCuenciq iniciq)

fr i
€Cuenciq resultante

Grdfica 6. Comparativas entre medias iniciales y resultantes sobre la caracteristica

“frecuencia de las endotropia”

En esta grafica de barras se observa una diferencia entre Ias medias de la
caracteristica “frecuencia” inicial X=1.86 y la media de la “frecuencia”
resultante X= 2.93, esta media se obtuvo mediante la sumatoria de todos

los datos divididos entfre la cantidad de la muestra.

62



Desviacion estandar de la frecuencia inicial vs |la frecuencia resultante
de la endotropia.

2.5
E 2
= 15 0.35
b
S o —
ol
@ 05
[T

Inicial resultante

Grdfica 7. Comparativa entre la desviacion estdndar inicial vs la resultante sobre la

caracteristica “frecuencia de la endotropia”

En esta grdfica se observa el grado de dispersion inicial $=0.35 que fue menor
a comparacion a el grado de dispersion resultante S= 2.12 fras el uso de

oclusion binasal en la caracteristica “frecuencia de la endotfropia”.

Frecuencia 1 Frecuencia 2

Media 1.866 2.933
Varianza 0.123 4,495
Observaciones 15 15
Coeficiente de correlacion de Pearson 0.274
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 14
Estadistico t -2.013
P(T<=t) una cola 0.031
Valor critico de t (una cola) 1.761
P(T<=t) dos colas 0.063
Valor critico de t (dos colas) 2.144

Tabla 11. Prueba t de student de la caracteristica” frecuencia de la endotropia™.

Se utilizo la prueba t - student para determinar si la frecuencia inicial vs la
frecuencia resultante es significativa o no. En esta tabla comparativa entre

la caracteristica inicial “frecuencia de la endotropia™ vs la frecuencia
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resultante, podemos observar el valor p obtenido = 0.06 el cual no es
estadisticamente significativo. En cuanto a la varianza podemos observar
una diferencia entre la inicial 0.12 y la resultante 4.49, esta nos determina la
dispersion que representa la variabilidad de una serie de datos respecto a
su media.

Comparacion de la media inicial vs media resultante de
la caracteristica "Dominancia ocular”

5
w 4
=
S 3 4.07
o
=y 2
L=
£

0

Dominancia Inicial Dominancia resultante

Grdfica 8. Comparativo entre las medias de la dominancia ocular.

En esta grafica de tablas se observa el valor de la media o promedio inicial
de la caracteristica “dominancia” el cual fue X= 3.27 vs el valor del
promedio de la caracteristica dominancia resultante, el cual fue de X=4.07.
Para obtener su valor se suman todos los valores de la muestra y se dividen
entre la cantidad total de esta. Es oportuno destacar que las muestras
iniciales y resultantes de la dominancia presentaban dos sub-caracteristicas

tipicas en esta cualidad de la desviacion, la alternancia y la unilateralidad.
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Desviacion estandar inicial de la dominancia ocular vs
dominancia resultante.

E 2.00 219
i
S 0.35 dominancia resultante
2 100
i
= dominancia Inicial
% 0.00

1 2

B dominancia Inicial dominancia resultante

Grdfica 9. Comparativo entre la desviacion estadndar de la dominancia inicial vs la

resultfante

En esta grafica podemos observar el valor promedio de las desviaciones
individuales de cada observacion con respecto a la media de una
distribucion. Se puede observar el grado de dispersion inicial de la
dominancia $=0.35 que fue menor a comparacion a el grado de dispersion

resultante S= 2.12 tras el uso de oclusidon binasal.

Prueba t para medias de dos muestras emparejadas
Valor p de la dominancia

Dominancia Dominancia
inicial resultante
Media 2 4.07
Varianza 0.209 2.495
Observaciones 15 15
Coeficiente de correlacion de Pearson -0.421
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 14
Estadistico t -1.701
P(T<=t) una cola 0.055
Valor critico de t (una cola) 1.761
P(T<=t) dos colas 0.11
Valor critico de t (dos colas) 2.144

Tabla 12. Prueba t de student de la caracteristica “Dominancia de la endotropia”

Se utilizd la prueba t - student para determinar si la diferencia entre ambas
dominancias es significativa o no. Podemos observar el valor p=0.11, lo que

se considera que el valor de dominancia inicial vs el valor de dominancia
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resultante no es estadisticamente significativo. En cuanto ala varianza inicial
02 podemos observar una diferencia entre la inicial 02= 0.2 y la resultante
02= 2.5. Esta nos permite identificar la media de las desviaciones
cuadrdaticas de una variable, en este caso una variable dependiente y de

cardcter aleatorio, y considerando el valor medio de esta.

Media de la concomitancia inicial vs la concomitancia
resultante.
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Grdfica 10. Comparativo entre la media de la concomitancia inicial vs la concomitancia

resultante.

En esta grdafica de tablas se observa el valor promedio inicial de la
caracteristica de la endotfropia “concomitancia” la cual fue X= 5.13 y la
concomitancia resultante de X=5.47, la concomitancia no se mantuvo

constantes al valor inicial.

Desviacion estandar de la concomitancia inicial vs la
concomitancia resultante

1 0.8

concomitancia resultante
0.5
0.4 concomitancia inicial

desviacién estandar

Frecuencias

B concomitancia inicial concomitancia resultante

Grdfica 11. Comparativo entre la desviacion esténdar de la concomitancia inicial vs la

concomitancia resultante.
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En esta grdfica se puede apreciar la diferencia enfre las desviaciones
estandar iniciales y las resultantes de la caracteristica de la endotfropia
“concomitancia” en esta caracteristica se evaluan aspecto de igualdad o
diferencia en la direccion de la endotropia, ejemplo la concomitancia e
inconcomitancia. La desviacion estandar inicial de la concomitancia fue de
S=0.4 y la resultante S= 0.8

Prueba t para medias de dos muesiras emparejadas

Concomitancia

Concomitancia 1 Concomitancia 2
Media 5.13 5.47
Varianza 0.123 0.695
Observaciones 15 15
Coeficiente de correlacion de Pearson 0.503
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 14
Estadistico t -1.783
P(T<=t) una cola 0.048
Valor critico de t (una cola) 1.761
P(T<=t) dos colas 0.096
Valor critico de t (dos colas) 2.144

Tabla 13. Prueba t de student de la caracteristica “concomitancia de la endotropia™

Se utilizé la prueba t - student para determinar si la diferencia entre ambas
concomitancias es significativa o no. Podemos observar el valor p= 0.09, lo
que se considera que el valor de concomitancia inicial vs el valor de
concomitancia resultante no es estadisticamente significativo. En cuanto a
la varianza podemos observar una diferencia enfre la inicial 02=0.12 y la
resultante 2= 0.69, ésta nos proporciona la dispersion que representa la

variabilidad de una serie de datos respecto a su media.
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Evaluacién del grado de binocularidad en pacientes sindrome de Down.

En cuanto al estudio sensorial, se puede destacar que el mismo va a revelar
el estado funcional de la vision del sujeto, mostrando las posibles
adaptaciones binoculares. La presencia de una interrupcion del normal
desarrollo visual (principalmente un estrabismo o de una imagen borrosa).
Puede ocasionar una desconexion parcial o total de la imagen y una
alteracion en algunas ocasiones irreversible en el grado de sensorialidad del
paciente. A contfinuacion, presentamos los valores resultantes en el estudio
tras el tratamiento con oclusion binasal en pacientes endotfropicos con

sindrome de Down.

Comparacion entre la media inicial de la fusién vs la media resultante de la
fusion posterior al uso de oclusion binasal.

Fusion

Media inicial de la fusidn v.s media de la fusidon resultante.

2.08
2.06
2.04 2.08

2.02

Frecuencias

1.98

1.96
Fusion inicial Fusion resultante

Grdfica 12. Comparativo entre la media de la fusidn inicial vs la media de la fusion

resultante.

En cuanto al grado de binocularidad se evaluaron los aspectos mds
relevantes de esta, como lo es la fusidon (capacidad que tienen ambos ojos
de unificar dos imdagenes vistas por separado) y la estereopsis o vision en
profundidad. En cuanto a la media de la fusibn en los pacientes con
sindrome de Down inicialmente fue de X=2, mientras tanto en los pacientes
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tratados con oclusidon binasal, se observd un leve cambio de X=2.08. La
fusion sensorial, se evalud mediante pruebas sensoriales como las luces de

worth.

Comparacion entre la desviacion estandar inicial vs la desviacion estdandar

resultante de la fusion tras el uso de oclusion binasal.

Desviacion estandar de la fusion inicial vs la fusion resultante.

1.04 1.3

- Fusion resultante
Fusion inicial

Desviacion estandar

1.02

Frecuencias

0.98

H Fusion inicial Fusion resultante

Grdfica 13. Comparativo entre la desviacion esténdar de la fusién inicial vs la fusion

resultante.

En esta grdfica se presenta la desviacion estdndar vista antes y después del
tratamiento de oclusion binasal en los pacientes sindrome de Down, se
observa diferencia en el valor inicial de S= 1 en comparacion al valor
resultante S= 1.3. En esta variable “grado de binocularidad” se midid la
fusion plana, supresion, diplopia y los pacientes que no reportaron ninguna

de las antes mencionadas.
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Comparativo t de student y valor p de la fusion inicial vs fusion resultante de

la endotropia.

fusion resultante

Media 2 2.066
Varianza 1 1.066
Observaciones 15 15
Coeficiente de correlaciéon de Pearson 0.968
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 14
Estadistico t -1
P(T<=t) una cola 0.167
Valor critico de t (una cola) 1.761
P(T<=t) dos colas 0.334
Valor critico de t (dos colas) 2.144

Tabla 14. Prueba t de student de la fusidon

En esta tabla, se utilizd la prueba t-student para determinar si la diferencia
entre ambas fusiones es clinicamente significativa o no. La fusion es la
capacidad de integracion de ambas imagenes, vistas de distintas maneras.
La probabilidad de obtener un resultado tan extremo como el estadistico de
prueba observado es reflejado por la prueba t de student, la cual determino

que la hipodtesis nula es verdadera.

Esta probabilidad puede ser calculada para los valores observados o para
alguna funcion de este como el estimador muestral del pardmetro de la

hipotesis.

En el estudio este resultado fue p= 0.33, lo que se considera que el valor de
fusion inicial vs el valor de fusion resultante fras el fratamiento con oclusidon

binasal fue mayor al nivel de significancia.
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Comparacion entre la desviacion estandar inicial vs la desviacion estandar

resultante de la estereopsis posterior al uso de oclusion binasal.

Desviacion estandar de la estereopsis inicial vs la estereopsis
resultante

0.5
0.4
0.3
0.2
0.1

esteriopsis resultante

Frecuencias

esteriopsis inicial
Desviacion estandar

Grdfica 14. Comparativo entre la desviacion esténdar de la estereopsis inicial vs la

estereopsis resultante.

Estereopsis

En esta grafica se puede apreciar la diferencia entre la desviacion estandar
inicial y la resultante de la caracteristica del grado de vision en profundidad
o estereopsis, en esta caracteristica se evaluaron aspectos como el reporte
de estereopsis gruesa o el item “no hubo reporte”. La desviacion estandar
inicial de la estereopsis fue de $S=0.49 y la resultante S= 0.49, notadndose que

no hubo diferencias en el transcurso del tiempo del tratamiento.
Como se observa ambas desviaciones estdndar permanecieron con el

mismo valor, esto nos da una informacion que los datos no se separaron en

relacion al promedio.
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Comparacion entre la media inicial vs la media resultante de la estereopsis

tras el uso de oclusion binasal.

Medias de la estereopsis inicial vs media de la
estereopsis resultante.

4

Frecuencias

2

0 estereopsis incial estereopsis resultante

Grdfica 15. Comparativo entre la media de la estereopsis inicial vs la estereopsis resultante.

En cuanto a la media de la estereopsis en los pacientes con sindrome de
Down inicialmente fue de X= 5.67, mientras tanto en los pacientes tratados
con oclusidon binasal, la media resultante permanecié igual fras el

tfratamiento, sin variacion Xx=5.67.

En cuanto a la medida de la estereopsis no se observd variacion en el
promedio, se mantuvo igual en el tfranscurso del estudio. En las pruebas de
estereopsis, se requiere un grado de colaboracion por parte del paciente,
poder identificar los caracteres, para asi obtener valores estadisticos, sin

embargo, cerca del 60% de nuestra muestra eran pacientes no verbales.
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Comparativo t de student y valor p de la estereopsis inicial vs estereopsis

resultante de la endotropia.

estereopsis estereopsis
inicial resultante
Media 5.666 5.666
Varianza 0.238 0.238
Observaciones 15 15
Varianza agrupada 0.238
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 28
Estadistico t 0
P(T<=t) una cola 0.5
Valor critico de t (una cola) 1.701
P(T<=t) dos colas 1
Valor critico de t (dos colas) 2.048

Tabla 15. Prueba t de student de la estereopsis

En la siguiente tabla se aprecia el valor de p de la estereopsis (valor p= 1) el
cudl es mayor al nivel utilizado, Lo cual establece que no es
estadisticamente significativo.  Los valores de la muestra iniciales vy
resultantes en esta habilidad visual sensorial, practicamente no presentaron

una variacion y se mantuvieron constantes.

La valoracion de la estéreo agudeza proporciona una medida de la fusion
sensorial en sujetos con ejes visuales paralelos o desviaciones muy
pequenas. Clinicamente la ambliopia y el estrabismo reducen o eliminan la
estereopsis, aungue se puede enconfrar algun grado de estereopsis en

pacientes con ambliopia, anisometropia o micro estrabismos.

Los resultados en la prueba de estereopsis con la prueba de Lang no
presentaron ningun cambio en todo el tiempo del estudio. Los pacientes se

mantuvieron en su gran mayoria divididos; no obstante, cabe senalar que
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no se puede determinar un diagnostico final, ya que muchos pacientes
presentan condicidn de pacientes “no verbales "y esto es un factor en
desventaja en cuanto a la comprobacion en estas pruebas de cardcter

subjetivas.

Pacientes sindrome de Down verbales vs pacientes sindrome de Down no

verbales.

Pacientes sindrome de Down- verbales y no verbales
en poblacion estudiada.

m Verbal mNo Verbal

Grdfica 16. Pacientes sindrome de Down verbales y no verbales

Como se pudo observar en el marco tedrico, en la revision de sistemas del
paciente con sindrome de Down, el lenguaje es un componente importante
y en donde en la mayoria de esta poblacion se encuentra con un bagjo
grado de inteligibilidad, de igual forma también se muestran limitaciones
moderadas en el habla. En la muestra estudiada se observd que el 60% de
los pacientes sindrome de Down, eran pacientes no verbales, esfos
pacientes presentaban edades entre los 0- 12 anos y algunos adultos aun
no contaban con un lenguaje optimo, por otro lado, el 40% de los pacientes
sindrome de Down, del estudio eran verbales en donde se pudo obtener

informaciéon muy valiosa en el examen subjetivo.
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Medida del angulo de la endotropia antes y después del tratamiento.

En cuanto al dngulo de la endotropia, en este estudio comparativo donde

se evalud el dngulo inicial y el resultante, se determind si en efecto existe un

aumento o disminucidon en una variable y si coincide con un aumento o

disminucion en la ofra variable. Se observa una tendencia a la disminucion

constante del dngulo de la endotropia en el transcurso del tiempo, siendo

el cambio mads significativo aquellos pacientes con microendotropias,

pasando a ortofropia estéfica. A continuacion, se presentan los valores

dioptricos del estudio.

Frecuencia absoluta y relativa del angulo de la endotropia resultante al

tfratamiento con oclusion binasal.

Angulo inicial de la endotropia antes del tratamiento con oclusion
binasal.

. Frecuencias estadisticas iniciales
Pacientes
por dioptria | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia |Frecuencia relativa
obsoluta relativa absoluta total acumulada
6 ] 0.1 1 0.1
8 2 0.1 3 0.2
10 4 0.3 7 0.5
12 1 0.1 8 0.5
14 2 0.1 10 0.7
18 2 0.1 12 0.8
20 1 0.1 13 0.9
25 1 0.1 14 0.9
1

Tabla 16. Angulo inicial de la endotropia antes del fratamiento de oclusién binasal

30 0.1 15 1.0
Totales 15 1
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En endofropia de gran dngulo la disminucion también se pudo reportar, pero
en menores valores didptricos, Las diopftrias prismdaticas de inicio del

tratamiento fueron: 6, 8,10,12,14,18, 20, 25 y 30 con diferencias frecuenciales.

Medidas de tendencias para datos no agrupados

Media o promedio 14.2 14
Moda 10
Mediana 12

Tabla 17. Medidas de tendencias para datos no agrupados

El dngulo inicial de la endotropia estuvo representando en cuanto a media
de la siguiente manera fue de X=14.2 dpt (dioptrias prismdticas), siendo este
un estrabismo de dangulo medio. En cuanto a la moda, que es el valor
didoptrico de mayor presentacion en la evaluacion inicial fue 10 diopftrias
prismaticas, este valor didptrico se representa segun las grdficas antes
mencionadas, como una magnitud leve. Se fueron observando las
tendencias con respecto al valor didptrico del estrabismo mds conocido,
también como la tendencia del estrabismo, sin duda el valor mds frecuente
enfre los pacientes y con una caracteristica determinada que es la

magnitud.
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Angulos iniciales de la endotropia antes del
tratamiento de oclusion binasal

N 30 Dpt 6 Dpt
O 7% o

0 25 Dpt 6%

—
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o, 7%
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s 13% 10 Dpt
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13%
12 Dpt
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m6 Dpt 8Dpt m10Dpt m12Dpt m14 Dpt m18 Dpt 20 Dpt 25 Dpt m30Dpt

Grdfica 17. Angulos iniciales de la endotropia antes del tratamiento de la oclusién binasal

En esta grdfica, se observa un mayor porcentaje en los valores didptricos
iniciales de 10 dpt, seguido de las endofropia de dngulos moderados como
las de 14 y 18 dioptrias prismdticas y el porcentaje mds bajo se presentd en

las endotropias de dngulo grande.

Valores iniciales resultantes: en cuanto a los valores didptricos en los dngulos
resultantes fras el uso de oclusidon binasal en pacientes sindrome de Down,

se pudo constatar una disminucion en la mayoria de los pacientes, en
donde 2 alcanzaron la ortotropia estética y solo 4 de ellos mantuvieron los

mismos valores didptricos entre el inicio y el final del estudio.
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Frecuencia absoluta y relativa del dngulo de la endotropia resultante al

tratamiento con oclusion binasal.

Angulo resultante de la endotropia tras el tratamiento con

oclusion binasal.

Frecuencias estadisticas iniciales

Pacientes por Frecuencia
dioptria Frecuencia Frecuencia Frecuencia relativa

obsoluta relativa absoluta total acumulada

0 2 0.1 2 0.1

5 1 0.1 3 0.2

6 1 0.1 4 0.3

8 2 0.1 6 0.4

10 4 0.3 10 0.7

15 1 0.1 11 0.7

16 1 0.1 11 0.8

18 1 0.1 13 0.9

21 ] 0.1 14 0.9

23 1 0.1 15.0 1.0
Totales 15 | )

Tabla 18. Angulo resultante de la endotropia antes del tratamiento de oclusién binasal

Medidas de tendencias para datos no agrupados

Media 10.67 | 11
Moda 10.0
Mediana 10.0

Tabla 19. Medidas de tendencias para datos no agrupados

En cuanto al promedio resultante tras el tratamiento con uso oclusion binasall
fue de x=10.67 dioptrias prismaticas, lo que representa una magnitud leve
didoptrica. Mientras que el valor didptrico mds presentado, o también

conocido como moda fue el de 10.0 diopftrias prismdticas.
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En cuanto a la mediana o valor medio central de la muestra, ordenando

todos los valores didptricos iniciales fue de,10.00 diopftrias prismdticas

Angulos resultantes de la endotfropia después del
tratamiento de oclusion binasal

23 Dpt 0 Dpt
21Dpt 7% 13%
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8 18 Dpt 5 Dpt
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=
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9
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Grdfica 18. Angulos resultantes de la endotropia tras el fratamiento con oclusién binasal

Valores resultantes: en esta grdfica de pastel se puede apreciar nuevos
valores didptricos agregados en la grafica como es el 0 Dpt prismdticas, los
cuales se relacionan con aquellos pacientes ortofropicos estéticos, 6sea que

después del fratamiento no presentaron desviacion alguna.

El 27% de los pacientes sindrome de Down, presentaron endotropia de 10
dioptrias prismdaticas posterior al uso del fratamiento, es decir, la mayoria de
la muestra, seguidos los de 8.00 diopftrias representando el 13% de la muestra
resultante y los ortotropicos estéticos de igual forma con el 13%.

Predominando totalmente las bajas magnitudes.

79



Comparativo entre media inicial vs media resultante del angulo de la
endotropia.
Comparativo entre la media inicial del dngulo de la endotropia vs

la media del dngulo resultante tras el tratamiento con oclusidon
binasal.

14.12dpt

Dioptrias
prismaticas

Angulo inicial Angulo resultante

Grdfica 19. Comparativo enfre medias inicial vs media resultante de dngulos de la

endotropia.

El promedio se determina siendo el representante medio de cada grupo
estudiado, en este caso el representante medio del angulo inicial vs el
representante medio del dngulo resultante de la endotropia. En esta grdfica
de barras se observa el valor promedio inicial del dngulo de la endofropia
x= 14.12 dioptria prismdaticas y el promedio resultante del dngulo de la

endofropia de X= 10.67 dioptrias prismdticas.

Se encontré una diferencia entre ambas medias didptricas. El promedio del
dngulo de la endofropia se considera un conjunto finito de valores
didpftricos, el cudl es igual a la suma de todos los valores didptricos entre el

valor de la muestra.
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Comparativo entre la desviacion estandar inicial vs la desviacion estandar

resultante del dngulo de la endotropia.

Comparativo entre la desviacion estadndar inicial vs la
desviacion estadndar resultante del dngulo de la

endotropia.
6.85 dpt
o 6.86
6.84 Z
g 2 angulo resultante
2 & a0 , o
G- 7S Angulo inicial

desviacion estandar

m angulo inicial angulo resultante

Grdfica 20. Comparativo entre medias inicial vs media resultante de dngulos de la

endotropia.

En esta grafica se puede apreciar la diferencia entre las desviaciones
estandar iniciales y las resultantes entfre el dngulo inicial de la endotropia y
el dngulo resultante, en esta grdafica se contrasta la dispersidon de la muestra

entre el dngulo inicial vs el resultante de la endofropia.
Desviacion estadndar inicial del dangulo inicial fue de S=6.81 dioptrias

prismaticas y el resultante S= 6.85 diopftrias prismdaticas, posterior al uso del

tfratamiento con oclusion binasal.
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Comparativo t de student y valor p del dngulo inicial vs dngulo resultante

de la endotropia.

Angulo Angulo
Inicial resultante
Media 14.2 10.67
Varianza 46.314 46.952
Observaciones 15 15
Coeficiente de correlacion de Pearson 0.773
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 14
Estadistico t 2.977
P(T<=t) una cola 0.004
Valor critico de t (una cola) 2.624
P(T<=t) dos colas 0.01
Valor critico de t (dos colas) 2.976

Tabla 20. Prueba t de student en el dngulo de la endotropia

El valor didpftrico inicial del promedio del dngulo de la endotropia, el cual
correspondia a 14.2 dioptria prismdticas fue comparado con el valor

resultante después del tratamiento 10.67 dioptrias prismdticas.

Se enconftrd el valor p obtenido p =0.01, menor al grado de significancia
utilizado. Es importante tener en cuenta que el valor de p estd basado en la
asuncion de la hipodtesis nula, el valor de p es por tanto una medida de

significancia estadistica para las comparaciones entre los dngulos.
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Resultado global en los pacientes sindrome de Down con casos de

endotropiaq, tras el uso de oclusién binasal por un aio.

Resultado general de la muestra, fras el tratamiento con
oclusiéon binasal.

_ 80%
©
2 60%
S 40%
= 33% 0%
5 20% -
= 0%

Disminuyeron Permanecieron aumentardn

igual

Grafica 21. Resultado general tras el fratamiento con oclusién binasal.

En esta grdfica de barras se observa, como la distribucion de la muestra,
refleja una disminucion porcentual del 67% en el dngulo de la endotropia,
en contraste con un 33% en aquellos en donde permanecioé con el mismo

angulo.

Cabe senalar que ningun paciente de la muestra presentdé un aumento en
el angulo de desviacion resultante ¢sea el 0% de la muestra. Del 33% que
no presentd efecto sobre el fratamiento, el 67% de ellos presentaban
endofropia de fipo no- acomodativa y el 33% microendotropia y dentro del
67% de los pacientes que disminuyeron en el dngulo de la endotropia, la
endotropia no-acomodativa con el 33.5 % liderizaba como el estrabismo de

mayor incidencia sobre la muestra resultante.
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Discusion

En la actualidad poco se sabe sobre el uso de la oclusidn binasal, y es menos
frecuente su aplicacion en pacientes con sindrome de Down, debido a su
condicion y grado de cooperacion. Por tanto, en este estudio se aportd
informacion actualizada para beneficio de los pacientes y profesionales de

la salud visual.

El objetivo principal de este estudio fue determinar si el efecto de la oclusion
binasal en el dngulo y el grado de binocularidad en casos de endotropia
era positivo en personas sindrome de Down, de sexo indistinto entre 0 a 25
anos con rangos de edades, en donde si, se apreciaron efectos positivos
gracias al tratamiento aplicado. La muestra fue de 15 pacientes con
sindrome de Down, a los cuales se les establecié un programa de terapia
visual pasiva con oclusion binasal a tiempo parcial durante 1 ano y en

donde se demostrd el resultado final del efecto de este fratamiento.

En la evaluacion inicial en cuanto a la distribucion del sexo, se encontrd que
el sexo masculino representd el 73% de la muestra y el femenino el 16.7 % .
En cuanto a la magnitud de la desviacion inicial en la muestra se encontrd
gue en endotropias menores de 10 diopftrias prismdaticas el mayor porcentaje
de pacientes (43%) estuvo entre 5 a 9 anos. En cuanto a las magnitudes
entre 11 a 19 dioptrias prismaticas las edades de mayor prevalencia fueron
en los participantes de 10 a 14 anos con él 40% y finalmente con relacion al
grupo etario de los participantes de 0 a 4 anos presentaron endotropia
mayores de 20 dioptrias equivalentes al 67% de la muestra. Los resultados son
similares a los encontrados por Elida Hurtado quién determind que las
endotropias primarias contindan siendo los estrabismos mds comunes que

aguejan a la poblacioén infantil en la ciudad de México. 42
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En cuanto al estrabismo de mayor incidencia en la muestra poblacional fue
la endofropia de tipo no- acomodativa, con el 33 %, seguido de la
endotropia parcialmente acomodativa con el (27%) y en tercer lugar las
microendotropias (20%). Los datos son similares a lo reportado por Elida et
al. en el estudio “Frecuencia de los diferentes fipos de estrabismo” reflejo
gue la endofropia no acomodativa (ETNA) representaba el primer grupo de
estrabismos convergentes mds comunes en la poblacion infanfil. Se
enconfraba denfro del 65%, seguido del estrabismo parcialmente
acomodativo y el totalmente acomodativo42.

Los resultados comparativos obtenidos en la aplicacion del tratamiento con
oclusion binasal en cuanto a las caracteristicas de la desviacion estuvieron
distribuidos de la siguiente manera: frecuencia del estrabismo, dominancia

del estrabismo y concomitancia de la endotropia.

Frecuencia de la endotropia: al inicio del fratamiento , a nivel porcentual
estuvo distribuido de la siguiente forma : (13) pacientes presentaban
endofropias de tfipo constante, lo cual era indicativo de que la endotropia
estaba 100% presente en la evaluacion, mientras tanto (2) pacientes
presentaban endotropias de tipo intermitente, los padres referian que sus
hijos desviaban los ojos , pero no todo el tiempo , en la evaluacion resultante
de la frecuencia , después del tratamiento, estas caracteristicas tuvieron
diferencias , (11) pacientes presentaron endofropia de fipo constante , (1)
paciente presenté endotfropia intermitente y ( 3) de ellos no presentaron
ningun movimiento en varias consultas de control posteriores al tratamiento.
En cuanto a la medida del promedio, este tuvo los siguientes valore en
frecuencias : inicial X=1.86 vs la resultante X= 2.93 variando desde el inicio y
finalmente en cuanto a la desviacion estdndar inicial fue S= 0.35, y la
desviacion estdndar resultante fue : de $S=2.12 sin embargo, el contfraste de

ambos datos iniciales y resultantes no fue significativo segin el valor p
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arrojado p= 0.06, fue mayor que el valor alfa. El éxito en los pacientes que
mejoraron en cuanto a su frecuencia estuvo relacionado al estudio de
Tassinari, en donde mencionaba que en los casos de esotropia intermitente,
la oclusidon binasal permite la fusion binocular bifoveal cuando el paciente
alinea sus ojos. Cuando la esotropia es manifiesta, la féovea del ojo desviado
es ocluida y existe menos posibilidad de desarrollar inadaptaciones

sensoriales43.

Dominancia de la endotropia: al inicio del fratamiento, a nivel porcentual
estuvo distribuido de la siguiente forma : (11) pacientes presentaron
endotropia de tipo alternante , mientras que (4) de ellos presentaron
endotropias unilateral , en la evaluacion resultante el panorama fue distinto
. (8) pacientes presentaron endotropias de tipo alternante , (4) de ellos
endofropias de tipo unilateral y (3) de estos pacientes no presentaron ningun
movimiento posterior al tratamiento en sus confroles subsiguientes. Esto nos
da un panorama distinto al inicio del fratamiento, la premisa a la hora de
evaluar un estrabismo se fundamenta en que es mejor presentar endofropia
alternantes que unilaterales esto se fundamenta en que el estrabismo
alternante se emplea indistintamente uno u otro ojo para fijar, mientras que
el ofro se desvia. El nino suprime la imagen del ojo desviado; pero al alternar
los ojos, ambos desarrollan una vision semejante (existiendo buena AV en

ambos 0jos)44.

Por ofra parte, se midid el promedio y la desviacion estdndar
respectivamente. El promedio inicial en frecuencias fue de X=3.27 y el
resultante Xx=4.07, en cuanto a la desviacion estdndar inicial fue S= 0.35y la
resultante vs S= 2.12, siendo estos resultados distintos y con cambios durante
el ano del estudio. En cuanto a la dominancia del estrabismo, la cual tiene
como objetivo identfificar si el estrabismo es unilateral o alternante, fras el uso

del tratamiento llegaron a alternar de manera constante. Determinar la
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dominancia es fundamental para evitar inadaptaciones sensoriales del tipo
de las correspondencias sensoriales. Alcantara, define la correspondencia
sensorial como una nueva correspondencia espacial de la féovea del ojo
fjador, con el punto exfra foveal del ojo desviado en el que se proyecta la
imagen fijada por la fovea, de forma que ambos adquieren el mismo valor
de localizacion.44  Se demostrd que la mayoria de la muestra logrd
desarrollar la alternancia y la ortotropia estética, lo cual fue muy positivo. Sin
embargo el valor p =0.11 de la dominancia resulté siendo mayor que el

grado de significancia uftilizado de a =0.05, siendo asi poco significativo.

Los resultados coinciden con lo mencionado por Tassinari quién afirma que,
en las endofropias de tipo unilaterales, en el ojo desviado el oclusor se
angosta y el borde temporal se extiende a tal punto que sobrepasa el
meridiano de la media-pupila cuando el ojo estd en posicion desviada.
Finalmente, la oclusion binasal logrard que la févea del ojo desviado primero
mire o enfoque mas alld del borde temporal de la cinta. El paciente aun serd

esotropico, pero la magnitud del estrabismo serd menor4S.

Concomitancia de la endotropia: al iniciar el tratamiento, a nivel porcentuall
la concomitancia estuvo distribuida de la siguiente forma: (13) pacientes
presentaron endotfropias de fipo concomitante y (2) de ellos presentaban
inconcomitancias en su evaluacion inicial, después del tratamiento (11)
pacientes presentaron concomitancias, en (1) persistiod la inconcomitancia
y (3) pacientes de ellos no presentaron esta caracteristica. En cuanto al
promedio de la "concomitancia de la endofropia” esta mantuvo
inicialmente un valor en frecuencias de X= 5.13 vs una resultante de X=5.47,
seguido de su desviacion estandar al ser inicialmente S= 0.4 y en su resultado
tras el fratamiento S= 0.8, en cuanto al valor p=0.096 fue mayor al valor a
0.05 utilizado, lo que lo hace poco significativo, desde el punto de vista

estadistico.
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Grado de binocularidad

En el estado sensorial se evaluaron la fusidn y la estereopsis, ya que son
consideradas como habilidades indispensables que permiten tener un
conocimiento de como llega la informacion del exterior, a fravés de los ojos
y por consiguiente al cerebro. El valor inicial del promedio de la fusion fue
X=2y el resultante de X=2.8, cabe resaltar que se requirid de habilidad para
determinar el grado de fusion del paciente, estas pruebas son muy
propensas a presentar sesgos con este tipo de poblacion. En el inicio del
estudio, se evalud el grado de fusion y se obtuvieron los siguientes resultados:
(7) pacientes reportaron verlas 4 luces de worth, (1) reportaba ver mas luces,
indicativo de vision doble, (7) de ellos no se obtuvo respuesta en el grado
de binocularidad. En los valores tras el tratamiento de oclusion binasal en la
fusion se encontrd lo siguiente: (7) seguian fusionando, ninguno presento
diplopia, tampoco supresion, mientras que (8) no reportaban presencia de
estimulo en la prueba. Mientras tanto Los resultados en la prueba de
estereopsis con la prueba de Lang no presentaron ningun cambio en todo
el tiempo del estudio. En cuanto ala desviacion estdndar de la muestra cuyo
valor $= 0.49 tanto inicialmente, como en el resultado tras el fratamiento. De
igual forma en la medida de Ia media no se reportd ningun cambio tanto
para el valor inicial y resultante de esta X=5.67. Un punto importante es que
los resultados no obtuvieron cambios significativos, estos resultados
subjetivos no tan favorables se correlacionaron a el grado de cooperacion,
edad y desarrollo del lenguaje de la muestra. En estudios futuros se podria
optar por la utilizacidén de ofras pruebas para la medida de la estereopsis, ya
gue muchos pacientes presentan condicidn de no verbales y esto es un
factor de desventaja en cuanto alas respuestas obtenidas en estas pruebas
de cardcter subjetivo. Finalmente, en cuanto alos valores de p en el grado
de binocularidad, se obtuvo lo siguiente p= 0.33 para la fusidon, y para la

estereopsis P= 1, los cuales resultaron mayores que el valor de significancia
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utilizado en este caso 0.01, por lo cual lo hace estadisticamente poco
significativo.

Un caso muy particular, fue el observado en un paciente de 25 anos, no
verbal con endotropia de dngulo elevado, ligada a miopia, en donde se
corrobord por pruebas sensoriales y de forma clinica la presencia de
diplopia, con un signo caracteristico de guino en vision proxima, que tras el
uso del tratamiento con oclusion binasal, dejo de guinar. Resultados muy
similares nos menciona Louis Jaques en 1951, fuerte defensor de la oclusion
binasal que declaré que este fratamiento es efectivo porque elimina
supresion y permite “la oportunidad de establecer patrones de vision bdsica
de un ser humano normal.

Magnitud de la endotropia.

Se implementd la oclusion binasal con la finalidad de provocar cambios en
el angulo de la endotropia en pacientes con sindrome de Down, dichos
pacientes utilizaron cintas adhesivas en sus lentes (oclusion binasal) durante
un ano y a tiempo parcial. El valor promedio inicial del estrabismo
convergente fue el siguiente x= 14.20 dioptrias prismdticas, mientras que el
valor promedio de este, tras el tratamiento con oclusién binasal tuvo una
disminucion en la media resultante X = 10.67 dioptrias prismdticas, se
compararon los valores didpftricos iniciales vs los valores didptricos resultantes
tras el tratamiento y el valor p obtenido fue de (p=0.01) lo que hizo rechazar
la hipotesis nula y determinar su eficacia clinica. Las comparaciones entre
las medidas didptricas del dngulo de la endotropia mostraron que hubo una
importante mejoria en el dngulo de la endotropia de las personas con
sindrome de Down, y en donde se pudo constatar que el 13.33% de ellos,
presento ortotropia estética, lo que significa que de tener una
endodesviacion de magnitud leve pasaron a no presentar ninguna
desviacion al finalizar el fratamiento. En un aspecto global de la muestra

resultante, se observd una disminucion del 67% en el dngulo de la
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endotropia, siendo uno de los marcos referenciales mds importantes a
destacar del estudio vs un 33 % en aquellos que permanecieron igual y en
un exitoso 0% en aquellos en los cuales no causo un aumento en el dngulo

de la endoftropia.

Uno de los resultados mas importante fue el valor prismdtico reducido en una
paciente de sexo femenino, su reduccion fue de 14 diopftrias prismdticas
durante el tiempo del estudio. Haciendo una comparacion con el estudio
de Tassinari, en donde se proporciond el uso de la oclusion binasal pasiva
en un masculino de 11 anos con esotropia constante congénita , unilateral
de 40 dioptrias prismdaticas de lejos y 30 diopftrias prismdaticas de cerca , y con
correspondencia retinal armoénica y ambliopia del ojo derecho , gracias al
tratamiento con la terapia de oclusion binasal, 1a magnitud de la desviacion
era menos de 20 dioptrias prismdaticas de lejos y cerca, la ambliopia era
superficial y la correspondencia retinal normal estaba presente4s. Muy
semejante al caso presentado en el estudio. Se determind que el éxito en
este caso en especial fue gracias al tfrabajo de la madre, el cual fue
constante y en donde siempre acudia a los controles tal y como se le

establecian, anotando todos los valores didptricos en sus monitoreos.

Uno de los hallazgos vistos en este estudio es que aquellos pacientes en
donde se observaron grandes cambios en el dngulo de la endotropia
realizaban entrenamiento psicomotor en terapia ocupacional, particulares.
Es conocido que la moftricidad fina comprende todas aquellas actividades
de las ninas y ninos que necesitan de una precisidon y un elevado nivel de
coordinacion, que son requeridos especialmente en tareas donde se utilizan
de manera simultdnea la mano, el ojo, dedos. Ligado a lo que sostiene

Sarguinet- Badoche, quién menciona que el uso de oclusion binasal tenia
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mucho mas éxito en pacientes que recibian “ejercicios de motilidad
diaria™4s,

Ofro aspecto para destacar es la importancia de acudir a los controles
previamente establecidos de igual forma la medida de las cintas adhesivas,
las cuales tenian un cardcter dindmico acorde al comportamiento de la

desviacion.

La oclusidon binasal es una terapia visual pasiva efectiva en pacientes
sindrémicos y asindromicos con distinto nivel de cooperacion y coeficiente
infelectual. Tanto estudios con autores mdas antiguos como los de Tassinari,
Louis Jaques, y Sarguinet - Badoche y otros informes de autores mds
recientes como los de J. Margaret, Woodhouse, Marc B. Taub4$, Yin C. Tea#’
sostienen frmemente que la terapia de oclusion binasal es una alternativa
eficaz, accesible y de bagjo costo en el tratamiento del dngulo de la
endofropia. Finalmente es importante destacar que el papel del
optometrista es clave en la buUsqueda de fratamientos que permitan a las
personas con algun grado de discapacidad tener las mismas oportunidades
de mejoria que aquellas que no presentan discapacidad. Es
responsabilidad de todos seguir investigando y optar por métodos menos
invasivos para mejorar la calidad de vida de las personas con sindrome de

Down.
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Conclusion

La oclusion binasal disminuye el dngulo de desviacion de la endofropia en
un 67% siendo mayor su efecto en el sexo masculino y en endofropias de
tipo no acomodativas. En cuanto al nivel de binocularidad no presentd

diferencia estadisticamente significativa.
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Glosario

Binasal: relativo a la parte central del rostro que comprenden los 0jos y nariz,

término usado para tratar afectaciones visuales.

Binocularidad: relativo ala vision, es decir que una vision es binocular o vision
estereoscopica por la capacidad que tiene el ser humano para integrar dos

imdgenes en una sola.

Comitancia: sinbnimo de “concomitancia”, es decir, que es la circunstancia
en que cierta cosa contribuye con otra al mismo efecto o en que ambas

actian en el mismo sentido.

Dominancia: predominio de una cosa sobre otra.

Endotropia: estrabismo en la que el ojo estrdbico se desvia hacia la linea

media de |la cara.

Estrabismo: desviacion de la linea visual normal de uno de los ojos, o de los

dos, de forma que los ejes visuales no tienen la misma direccion.

Exodesviaciones: desequilibrio oculomotor consistente en una desviacion
divergente de los ejes visuales con respecto a la posicion de fijacion de un

objeto.

Foria: es un estrabismo que se oculta la mayoria del tiempo.

Hipermotropia: anomalia o defecto del ojo que consiste en la imposibilidad

de ver con claridad los objetos proximos y se debe a un defecto de
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convergencia del cristalino, que hace que los rayos luminosos converjan

mads alld de la retina

Incomitante: en el dmbito del estrabismo se refiere a aquel caso en el que

la cantidad de desviacion varia dependiendo de la direccion de la mirada.

Oclusion: cierre o estrechamiento que impide o dificulta el paso de un fluido

por una via o conducto del organismo.

Ortofropia: situacion en que ambos 0jos miran un mismo punto durante la

vision binocular.
Sindrémico: diagndstico a la conclusion médica que hace un profesional de
la Medicina. Es un grupo de sinfomas que aguejan a una persona y signos

que se observan durante su examen fisico.

Tropia: desviacidon manifiesta o sea que la desviacion es detectada a simple

vista.
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ANEXOS

Imdagenes del fratamiento aplicado al grupo muestra de pacientes

']

Equipos utilizados:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

itulo de la Investigacion:
fecto de la oclusion binasal en casos de endotropia en pacientes sindrome de Down.

bjetivo de la Investigacion:
ealizar la evaluacion visual v motora a los pacientes con sindrome de Down que presentan alguna endodesviacion v medir el
efecto que tiene la terapia visual pasiva de colusion binasal en esta.

i Qué se propone en este estudio?

PCon este estudio de investigacion, se propone realizar una evaluacion optométrica integral para encontrar alguna alteraciones)
en el alineamiento ocular en los pacientes con Sindrome de Down vy asi aplicar los procedimientos de terapia visual pasiva para
encontrar si existe una mejoria clinicamente significativa en el posicionamiento ocular después de aplicada la terapia.

. Como se seleccionar:in a los participantes?
os pacientes seran seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion v exclusion del estudio. Deben ser pacientes que
engan Sindrome de Down v que presenten alguna alteracion en el alineamiento ocular, manifestado por una endodesviacion.

antidad y edad de los participantes
e la cantidad total de pacientes evaluados, se van a seleccionar los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion de la
investigacion. La edad de los participantes en el estudio esta en un rango de 0 a 25 afios de edad.

iempo de la investigacion
1 tiempo estimado para la realizacion completa del estudio esta estimada para 1 afio.

eficios
os participantes del estudio que requieran algiin tipo de anteojos se veran beneficiados con un par de lentes de cortesia por
arte del investigador.

iesgos
1 estudio no conlleva ningin tipo de riesgo para los participantes. Tanto las evaluaciones como las terapias visuales son
rocedimientos NO invasivos.

ompensacion
o se dara ninguna compensacion econdmica por participar en la investigacion.

onfidencialidad
1 proceso de recoleccion de datos, evaluacion vy tratamiento sera estrictamente confidencial Bajo ningtn motivo sera revelado
nombre de los participantes cuando los resultados sean publicados.

articipacién
a participacion en el estudio es voluntaria.

erecho de retirarse del estudio
1 participante tendra el derecho de retirarse de la investigacion en cualquier momento.

LA quienes contactar en caso de preguntas?
ede contactar a los investigadores responsables:
. Xavier Vargas (6291-6335)

a. Laura Toro (6216-5905)

5i desea que su hijo participe, favor llenar el talonario de autorizacion v devolver.

AUTORIZACION

e leido el procedimiento escrito arriba. Los investigadores responsables me han explicado el estudio v han contestado mis|
reguntas. Voluntariamente doy mi consentimiento para que mi hijo(a) i
articipe en el “Efecto de la Terapia Prismatica vs la Terapia de Sectorizacion en pacientes que presentan Endodesviaciones)
con Sindrome de Down.™

FFirma del padre/ madre/ acudiente Fecha
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