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RESUMEN

Titulo

Estado de la funcidn visual en adultos con sindrome de Down y su relacién con los

procesos de envejecimiento

Introduccion

El Sindrome de Down es una anomalia genética producida por la trisomia total o
parcial del cromosoma 21. Se expresa con unos rasgos morfolégicos caracteristicos y
presenta una serie de patologias sistémicas asociadas como son enfermedades
cardiacas, disfunciones metabdlicas y alteraciones respiratorias. Gracias a los avances
médicos la esperanza de vida de las personas con sindrome de Down se ha
incrementado varias décadas en los ultimos afios, llegando a vivir hasta los 70 afos.
Numerosos estudios revelan un envejecimiento prematuro en distintas funciones vitales
de las personas con sindrome de Down, por lo que cabria esperar que también se
produjera un deterioro temprano en la funcidn visual. Actualmente, los adultos con
sindrome de Down tienen una vida muy activa y sus necesidades visuales son muy altas.
Por ello, es necesario que se preste un especial cuidado a su visién para mejorar su

calidad de vida.

Obijetivo
Evaluar el estado de la funcién visual de un grupo de adultos jévenes con sindrome

de Down y estudiar su relacion con el envejecimiento prematuro.

Material y método

La funcidn visual se estudié en 192 sujetos distribuidos en dos grupos: 69 adultos
jovenes con sindrome de Down (17- 35 afios) y un grupo control sin sindrome de Down,
que se subdividié en dos grupos uno de 65 jévenes (19-34 afios) y otro de 55 mayores

(55-79 afios).
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Los aspectos de la visidon que se investigaron fueron el estado refractivo, la agudeza
visual, la motilidad ocular, la binocularidad ademas de la acomodacion, la visidon

cromatica y la salud ocular.

El material empleado para la evaluacion fue el habitual en la exploracidon
optométrica clinica. El estado refractivo se midié con retinoscopio, reglas de
retinoscopia, autorrefractdmetro, gafas de prueba y caja de lentes oftdlmicas. Para la
medida de la agudeza visual se emplearon los test de Lea Symbols para vision lejana y
vision proxima. La motilidad ocular, el punto préximo de convergencia y la desviacién
ocular se valoraron con un cubo de Lang, una regla milimétrica, un oclusor, un test de
Lea Symbols y una barra de prismas. La visién estereoscdpica se determind con el test
de Titmus Fly Book and Stereo Acuity Test. La vision cromatica se explord con el test de
Ishihara para la deteccién de alteraciones en el eje rojo-verde y el Test Lanthony Tritan
Album para la deteccion de alteraciones en el eje azul-amarillo. La salud ocular se valoré
explorando el polo anterior mediante biomicroscopia y el polo posterior mediante

oftalmoscopia.

Para realizar el andlisis estadistico ase utilizd el programa SPSS versién 22 para
Windows, Inc. Chicago IL. Para las variables no paramétricas se utilizé la prueba de

Kruskal- Wallis para muestras independientes. Se consideré p-valor significativo al 95 %.

Resultados

En el grupo con sindrome de Down el 82,4 % de los sujetos tenia compensacion
Optica aunque sdlo el 66,1 % la utilizaba. El examen visual refractivo reveld distintos
valores de error refractivo en relacion a la compensacién Jptica habitual,
fundamentalmente en la prescripcion de los adultos jévenes con sindrome de Down. La

variacién se produjo hacia valores mas negativos de esfera (miopia) y de cilindro.

La agudeza visual en visidn lejana y visién proxima de los adultos jévenes con
sindrome de Down fue inferior a la de los sujetos control, incluso con la compensacién
Optica 6ptima. En los adultos jévenes con sindrome de Down con la compensacién

Optica habitual sélo el 18,8 % presentd una agudeza visual mejor de 0,1 logMAR. Con la
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compensacion Optica 6ptima, mas del 40,0 % alcanzd valores de agudeza visual mejores

de 0,1 logMAR.

Respecto a la motilidad ocular los adultos con sindrome de Down presentaron mas
alteraciones que los sujetos sin sindrome de Down. Concretamente, el nistagmus fue la
alteracion ocular presente en el 22,7 % de los jovenes con sindrome de Down frente al
1,5 % de los jovenes sin sindrome de Down. En cuanto a la visién binocular destacar el
64,7 % de estrabismo que se observd en el grupo con sindrome de Down. No se
encontraron diferencias significativas en el punto préximo de convergencia, ni en la
rotura ni en el recobro. Con relacion al estado acomodativo no se observaron diferencias
entre los dos grupos de jovenes y tampoco se encontraron diferencias significativas en

la vision cromatica.

La informacidn recogida en la historia clinica revelé que los jévenes con sindrome de
Down presentaron mas patologias sistémicas y oculares que los sujetos sin sindrome de

Down.

Conclusiones

Un tercio de los adultos con sindrome de Down no utilizaba la compensacién éptica
habitual. Esto podia ser debido a que no era la adecuada, puesto que con la
compensacion dptica éptima mejoraron sustancialmente la agudeza visual. El error
refractivo frecuente en mds de la mitad del grupo de los jovenes con sindrome de Down,
fue la miopia. También destacé el alto valor y la orientacién del astigmatismo (inverso y
oblicuo) de este grupo frente a los otros grupos de estudio. El nistagmus es una
alteracion oculomotora que se observé en un tercio de los jévenes con sindrome de
Down. En cuanto al estado binocular existié una gran incidencia de estrabismo en el
grupo con sindrome de Down, que se reflejo en su baja vision estereoscépica. La
respuesta acomodativa no mostrd diferencias entre los jovenes sin y con sindrome de
Down. Tampoco se encontraron diferencias significativas en la visién cromatica entre

los grupos de estudio.
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Las alteraciones halladas en la funcién visual de los adultos jovenes con sindrome de
Down no mostraron semejanzas con las de los mayores sin sindrome de Down. Con los
resultados obtenidos no se puede concluir que la visidn de las personas con sindrome
de Down sufra un envejecimiento prematuro, sino que es posible que las alteraciones
de la funcidn visual observadas sean debidas a caracteristicas del propio sindrome de

Down.
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ABSTRACT

Title

Visual function status in adults with Down syndrome and its relations with the

aging processes

Introduction

Down syndrome is a genetic anomaly caused by total or partial Trisomy of
chromosome 21. It is expressed with a few morphological features characteristic and it
presents a series of associated systemic diseases such as heart disease, metabolic
disorders and respiratory problems. Thanks to medical advances the life expectancy of
people with Down syndrome has increased several decades in recent years, reaching
live up to 70 years. Numerous studies relate the premature aging of different vital
functions in the subjects with Down syndrome, so it would be expected that there will
also be an early deterioration in the visual function. Currently, adults with Down
syndrome have a very active life and their visual needs are very high. Therefore, it is

necessary to pay special attention to their vision to optimize their quality of life.

Objective

To evaluate visual function status in a group of young adults with Down syndrome

and to study the relationship with premature aging.

Material and method

It was studied the visual function of a group of 192 subjects divided into two groups:
69 young adults with Down syndrome (17 - 35 years); and a control group without Down
syndrome subdivided into two groups one of 65 young adults (19-34 years) and another

of 55 elderly (55-79 years).

The aspects of vision investigated were refractive state, visual acuity, ocular motility,

binocularity as well as accommodation, chromatic vision and ocular health.

The material used for the evaluation was the usual in the clinical optometric

examination. The refractive state was measured with retinoscope, retinoscopy rules,
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autorefractometer, trial frame and lenses. For the measurement of visual acuity, the Lea
Symbols tests were used for far and near vision. Ocular motility, convergence point and
ocular deviation were assessed with a Lang's cube, a millimeter ruler, an occluder, a Lea
Symbols test and a prism bar. The stereoscopic vision was determined with the Titmus
Fly Book and Stereo Acuity Test. The chromatic vision was explored with the Ishihara
test for the detection of anomalies in the red-green axis and the Lanthony Tritan Album
Test for the blue-yellow axis. Eye health was assessed by biomicroscopy for the anterior

pole and by ophthalmoscopy for the posterior pole.

For the statistical analysis SPSS version 22 program for Windows, Inc. Chicago IL was
used. For the non-parametric data Kruskal-Wallis test was used for independent

samples. It was considered significate p-value at 95 %.

Results

In the group with Down syndrome, 82.4% of the subjects had optical compensation,
although only 66.1% used it. The refractive visual examination revealed different values
of refractive errors related to their habitual optical prescription, mainly in Down
syndrome group. The variation occurred towards more negative sphere (myopia) and

cylinder values.

Visual acuity for far and near distance in young adults with Down syndrome was
lower than in the control group, even with the optimal optical prescription. In young
adults with Down syndrome with their habitual optical compensation only 18.8%
presented a visual acuity (far and near) better than 0.1 logMAR. With the optimal optical

compensation, more than 40.0% reached AV values better than 0.1 logMAR.

Regarding to ocular motility, adults with Down syndrome presented more anomalies
than subjects without Down syndrome. Specifically, nystagmus was the ocular
abnormality existing in 22.7% of young people with Down syndrome compared to 1.5%
of young people without Down syndrome. Concerning binocular vision, 64.7% of
strabismus was observed in the group with Down syndrome. No significant differences
were found in the near point of convergence, neither in the break nor in the recovery.

Regarding the accommodative state, no differences were observed between the two
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groups of young people and no significant differences were found in the chromatic

vision.

The information collected in the clinical history revealed that young adults with
Down syndrome presented more systemic and ocular pathologies than subjects without

Down syndrome.

Conclusions

The habitual optical compensation was not used by a third of adults with Down
syndrome. This could be due to the fact that it was not adequate, since with the optimal
optical compensation, visual acuity improved substantially. The most frequent refractive
error that was found in more than half of the group of young adults with Down
syndrome, was myopia. It also highlighted the great value and orientation of the
astigmatism (inverse and oblique) in this group compared to the other two groups.
Nystagmus is an oculomotor disorder that was observed in a third of young people with
Down syndrome. Regarding to the binocularity, there was a high incidence of strabismus
in the Down syndrome group, which was revealed in their low stereoscopic vision. The
accommodative response did not show differences between young people without and
with Down syndrome. There were also no differences in chromatic vision between the

groups.

The anomalies found in the visual function of young adults with Down syndrome
showed no similarities with those of the elderly without Down syndrome. With the
results obtained it cannot be concluded that the vision of people with Down syndrome
suffer from premature aging, but it is possible that the observed visual function

abnormalities are due to characteristics of Down syndrome by itself.
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1.INTRODUCCION

1.1.Sindrome de Down
1.1.1. Definicion

El sindrome de Down es una anomalia genética producida por la trisomia total o
parcial del cromosoma 21. Debe su nombre al apellido del médico britdnico John L. H.
Down (1828-1896) quien fue el primer investigador en describir en 1866 las
caracteristicas clinicas que tenian en comun una serie de personas que atendia en el
hospital en el que trabajaba, pero sin poder determinar las causas que originaban este
sindrome’2. Fue el oftalmélogo neerlandés P. J. Waardenburg (1886-1979), quien en el
afo 1932, hizo referencia a un reparto anormal de material cromosdémico como posible
causa del sindrome de Down. Finalmente, en 1958, el genetista francés J. Lejeune (1926-

1994) descubrié que este sindrome consistia en una alteracion cromosémica del par 213.

Actualmente, aun no se conocen con exactitud las causas por las que se produce la
alteracion en el reparto cromosémico. Algunas hipdtesis apuntan a que el origen puede
ser la exposicién ambiental y el envejecimiento celular; aun asi, no se ha conseguido
establecer relacidn directa entre el agente causante y la aparicién de la trisomia®. El
Unico factor que presenta una asociacidn estadistica estable con el sindrome de Down
es la edad materna avanzada, apoyando las teorias que hacen hincapié en el deterioro
del material genético con el paso del tiempo>°. La edad materna avanzada como posible
causa del sindrome fue ya mencionado por primera vez en 1909 por G. E. Shuttelworth,

aspecto que fue investigado posteriormente®.
1.1.2.Tipos

La informacion recogida en la guia revisada de 2011 titulada “Programa Espafiol de
Salud para Personas con Sindrome de Down”, publicada por la Fundacion Down Espafia,
revela que el tipo de sindrome de Down mas comun es el denominado trisomia 21 libre
o regular y se emplea para describir la presencia de tres cromosomas 21 en lugar del par
usual. El error se debe a una disyuncion incompleta del material genético de uno de los

progenitores. Se produce porque el par cromosémico 21 del évulo o del
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espermatozoide, no se separa como debiera y alguno de los gametos contiene 24
cromosomas en vez de 23. Cuando uno de estos gametos, con un cromosoma extra, se
combina con el otro del sexo contrario, se obtiene como resultado una célula (cigoto)
con 47 cromosomas’. En aproximadamente el 15 % de los casos el cromosoma extra es
transmitido por el espermatozoide y en el 85 % restante por el évulo®. La figura 1
muestra el cariotipo de una mujer con sindrome de Down en la que se observa la

presencia de tres cromosomas en la posicién del par 21.

| I

{0 I I TR T
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15 16

3 I | (:;:) 88 ,i

Figura 1. Cariotipo de una mujer con sindrome de Down en la que se observa el triple cromosoma 21.
Fuente. Tomada de Arteaga, 2014°

Otro tipo de alteracién que también da lugar al sindrome de Down se denomina de
translocacion, cuya frecuencia es del 3 %. En estos casos, existe una pareja
cromosémica, generalmente la 14, que tiene un cromosoma o un fragmento extra del
cromosoma 21, que se rompe en el proceso de meiosis; los cromosomas nuevos se
denominan de translocacion. Las caracteristicas de las personas con este tipo de
sindrome de Down dependerdn del fragmento genético que se haya translocado,

presentando particularidades individuales®. La figura 2 muestra un cariotipo en el que
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se puede apreciar la translocacion de un fragmento del cromosoma 21 al cromosoma

BE M 0 o Bl
(C ey B e e

13 14 15 16 17 18
¥ e L ‘4
19 20 21 22 Y

Figura 2. Cariotipo de sindrome de Down por translocacién del cromosoma 21 al 14
Fuente. Tomada de Sadler, 2006%°.

Por ultimo, existe otro tipo de sindrome de Down que se produce como resultado de
la mutacién cromosdmica después de la concepcidn. La alteracidén se denomina trisomia
en mMosaico o mosaicismo y se presenta en el 2 % de los casos de sindrome de Down. En
este caso la trisomia no existe en todas las células y la persona que tiene sindrome de
Down de este tipo, presenta células trisémicas y células con la carga cromosémica
habitual, de modo que sus caracteristicas generales dependeran del porcentaje de

células trisémicas que posea en su organismo.

Como puede observarse coexisten diferentes tipos de sindrome de Down con
caracteristicas de todo orden sensiblemente distintas que dardn lugar a personas con

peculiaridades también muy diversas.
1.1.3. Diagndstico

En las ultimas décadas se han realizado muchos avances cientificos en cuanto a las
intervenciones intrauterinas; sin embargo, la mayoria de las alteraciones congénitas

diagnosticadas, gracias a pruebas prenatales, no pueden ser tratadas antes del
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nacimiento, como sucede en el caso del sindrome de Down. Este hecho, unido al riesgo
de aborto espontaneo que conllevan las pruebas de confirmacion del sindrome, hace
gue muchas mujeres opten por no llevar a cabo estos procedimientos de deteccién o de
diagndstico. En cualquier caso, el diagndstico prenatal puede ayudar a los padres a

prepararse emocionalmente para la llegada de un hijo con discapacidad intelectual.

El sindrome de Down es una de estas alteraciones que se puede detectar
prematuramente antes del nacimiento. Las técnicas mas habituales para la deteccién
precoz son las siguientes: la translucencia nucal, la biopsia corial, la triple y cuadruple

prueba y la amniocentesis.

En primer lugar, la translucencia nucal se realiza en torno a las 12 semanas de
gestacion. Consiste en el analisis del liquido existente detras del cuello del feto,
mediante ecografia por ultrasonidos. Esta prueba aporta informacién para el cdlculo de

riesgo, pero no permite establecer un diagnédstico definitivo.

En segundo lugar, la biopsia corial se realiza a partir de la octava semana de
gestacion, habitualmente entre la semana 10 y la 13, antes de que exista suficiente
cantidad de liquido amnidtico para realizar la amniocentesis. Se puede determinar el
riesgo de sindrome de Down mediante el analisis de una muestra de vellosidades
coridnicas (fragmento de material placentario). Es una prueba rapida que comenzé a
efectuarse en los afos 80, pero presenta riesgos para la madre y el feto similares a los

de la amniocentesis?!.

Otros métodos empleados son la triple y cuadruple prueba. En este procedimiento
se realiza un analisis de sangre a la madre entre las semanas 15y 22 de gestacién, siendo
esta prueba mas precisa entre las semanas 16 y 18. En ella, se miden los niveles de

cuatro hormonas:

- Alfa-fetoproteina (AFP). Proteina producida por el higado y el saco vitelino del feto
durante el embarazo. Los niveles de AFP bajos estan relacionados con el sindrome
de Down.

- Gonadotropina coriénica humana (GCH). Hormona producida en la placenta. Valores

alterados pueden hacer sospechar de una anomalia cromosémica.

46



INTRODUCCION

- Estriol libre (UE3). Forma de la hormona estrégeno producida en el feto y la placenta.
Valores bajos pueden indicar una posible anomalia en el cromosoma 21, en el 13 o
en el cromosoma 18.
- Inhibina A. Hormona secretada por la placenta. Valores elevados pueden ser
sospechosos de trisomia 21 o 13.
A la determinacion de AFP, GCH y Ue3 para establecer el riesgo de presentar
sindrome de Down, se denomina “triple prueba”. Si ademds se incluye la determinacién
de la inhibina A se denomina “cuadruple prueba”. Ninguna de las pruebas anteriores

permite hacer un diagndstico de certeza de presencia de sindrome de Down??.

La técnica mas fiable para determinar la alteracién cromosdmica del sindrome de
Down es la amniocentesis. Es una prueba de diagndstico y no una prueba de deteccién
(tamizaje). Tiene una precisidn superior al 99 % para el diagndstico del sindrome de
Down vy se utiliza también para la determinaciéon de otros problemas genéticos y
cromosdmicos, como son la anencefalia, trastornos metabdlicos, trisomia 18 y otros314,
Se realiza entre las semanas 16 y 20 de gestacion. Es una prueba relativamente poco
molesta, pero que comporta un riesgo del 1-2 % de aborto, lesion fetal o infeccidn
materna. Se efectla un conteo cromosdmico de material celular embrionario del liquido
amnidtico. Debido al riesgo para el feto y para la madre, sélo se realiza cuando los
resultados de las pruebas de deteccidn anteriores presentan valores superiores a los
normales, por la edad materna o por antecedentes de alteraciones cromosdmicas de los

padres.

Desde el afio 2012 existe un test de determinacion de acido desoxirribonucleico
(ADN) fetal en sangre materna que permite obtener resultados con una sensibilidad
proxima al 100 %, aunque resultados positivos en esta prueba requieren confirmacion

mediante amniocentesis!®>.

El diagndstico del sindrome de Down puede hacerse antes o después del parto. En
este Ultimo caso se hace con los datos que proporciona la exploracién clinica y se
confirma posteriormente mediante el cariotipo, esto es, el ordenamiento de los
cromosomas celulares, que muestra el cromosoma 21 extra o la variedad que

corresponda como la translocacidon u otras alteraciones.
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Cabe destacar que, las pruebas prenatales de confirmacidn sélo se realizan en
mujeres mayores de 35 afios o si las pruebas de screening indican un alto riesgo de
existencia de sindrome de Down. Por ello actualmente, mas de dos tercios de los casos
de nacimientos con sindrome de Down se producen en mujeres que no han alcanzado

los 35 afnos.
1.1.4.Incidencia

La tasa de nacimientos de personas con sindrome de Down en el mundo se estima
qgue es de 1 por cada 1.000 nacidos, siendo un total de nueve millones de personas en
el mundo®®. Se produce en todas las etnias, en todos los paises y en todos los niveles
socio-econdmicos, con una incidencia de uno por cada 600-700 concepciones en el
mundo. Es de destacar que, en las Ultimas décadas en los paises occidentales las mujeres
retrasan la maternidad, por lo que la probabilidad de tener hijos con sindrome de Down
se incrementa significativamente. Bajo estas circunstancias la prevalencia de
nacimientos vivos con sindrome de Down depende de la legislacién de cada pais en

relacidn con el aborto, la religién y las creencias personales y sociales.

Figura 3. Incidencia de nacimientos con sindrome de Down en funcién de la edad materna
Fuente. Tomada de Solari, 2011%°.

Estudios realizados en Estados Unidos y en Reino Unido indican que cuando se

obtiene un resultado positivo de sindrome de Down en la amniocentesis, en el 85 % y
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en el 92 % respectivamente, las madres deciden no continuar con el embarazo. Por otro
lado, en el caso de Reino Unido, se produce una paradoja puesto que se ha observado
un aumento de prevalencia de embarazos con sindrome de Down, ya que se producen
especialmente en mujeres menores de 35 afios que no se someten a las pruebas de
deteccion. En otros estudios realizados en paises con culturas diferentes como Singapur
y Taiwan, se ha producido una significativa caida en el porcentaje de nacimientos con
sindrome de Down. Los hallazgos encontrados en Australia muestran que el aumento
de la edad en la que las mujeres tienen su primer embarazo, el deseo de algunas mujeres
de no someterse al screening prenatal ni al aborto pueden ser las causas que expliquen

la prevalencia estable de nacimientos con sindrome de Down?%2%,

En Espafia, se estima que viven aproximadamente 34.000 personas con sindrome de
Down. Esta informacién es proporcionada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE),
los datos de la Organizacién Nacional de Ciegos de Espaia (ONCE), el Comité de
Representantes de Personas con Discapacidad (CERMI) y la Federacion Espafiola de
Organizaciones a favor de las Personas con discapacidad (FEAPS). De acuerdo con la
informacién recogida por el Estudio Colaborativo Espafiol de Malformaciones
Congénitas, durante el periodo 1980-2007 se diagnosticé sindrome de Down
aproximadamente a 11 de cada 10.000 nacidos’. Si se mantiene la tendencia
descendente en el nimero de nacimientos, la poblacién con sindrome de Down en
Espafia ird disminuyendo. En consecuencia, actualmente se ha alcanzado, en términos

absolutos, el maximo poblacional.

A modo de resumen, la Encuesta sobre Discapacidad, Autonomia Personal y
Situaciones de Dependencia (EDAD) de 2008, publicada por el INE, muestra que en
Espafia existen 31.400 personas con sindrome de Down, de las que 18.700 son varones
y 12.700 mujeres. Estas cifras no incluyen a los nifios menores de 6 anos. Con este dato,
el total de personas con sindrome de Down en Espaiia esta cercano a las 35.000, como

se ha expresado anteriormente segun la Fundacion Down Espafia’.

La tabla 1 muestra el descenso de la tasa de nacimientos con sindrome de Down en

Espana en el periodo 1980-2007. Se desglosa en los cinco primeros afos y en la siguiente
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década, se observa como disminuye de 14,78 a 8,09 nacimientos por cada 10.000

nacidos?2.

Tabla 1. Numero de nacidos con sindrome de Down en Espafia. Tasas por 10.000 nacidos desde 1980 a 2007.
Fuente. Estudio Colaborativo Espaiiol de Malformaciones Congénitas, 2008.

Periodo por 10.000 nacimientos
1980-1985 14,78
1986-2006 10,50

2007 8,09

Datos mas recientes son los que aparecen en la figura 4 en la que se muestra la
tendencia claramente descendente en el nimero de nacimientos con sindrome de

Down en Espafia en los ultimos afios.
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Figura 4. Tendencia de nacimientos con sindrome de Down (2012-2015).
Fuente. Tomada de Huete, 2015 %3.

Tabla 2. Distribucidn estimada de la poblacion con sindrome de Down en Espaia por edad (afios) y sexo.
Fuente. Fundacién Down Espafia’.

ANOS VARONES MUJERES TOTAL
0-15 2.380 3.224 5.604
16-30 6.468 3.731 10.199
31-45 8.283 5.273 13.556

> 46 2.901 1.705 4.606
TOTAL 20.032 13.933 33.965
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1.1.5. Caracteristicas del sindrome de Down

La alteracion genética del sindrome de Down implica una combinacion de defectos
congénitos con rasgos faciales caracteristicos. Entre ellos, destacan la inclinacion de la
apertura palpebral, epicanto (pliegues extras en los angulos mediales de los o0jos), cara
plana, orejas pequeias. Ademas, presentan hipotonia muscular generalizada, retraso en
el crecimiento, defectos cardiacos, deficiencia visual y auditiva. El sindrome de Down

también lleva asociado cierto grado de discapacidad intelectual.

En los Ultimos anos, se han hecho importantes progresos en términos de
conocimiento de la medida de los rasgos neuropatolégicos del sindrome de Down,
gracias a los nuevos descubrimientos genéticos y epigenéticos, a los desarrollos
neurolégicos en neurociencia bdsica y a los progresos en las técnicas de neuroimagen.
Estos avances permiten evidenciar que la patofisiologia de la discapacidad intelectual

estad causada por una alteracion de la neuroplasticidad?*.

Ademas, existen estudios cientificos que indican que asociado a este sindrome se
produce un proceso de envejecimiento general prematuro?2®, Se origina por una
disminucién de la capacidad de reparacién del ADN, un incremento de la edad bioldgica
y una mortalidad mds temprana. Hasta hace diez afios, en los paises desarrollados su
maxima esperanza de vida era de 55 anos. En la actualidad, la expectativa de vida es mas
elevada, llegando incluso a superar los 70 afios?®?’. Esto es debido a que existe un mejor
control de este grupo de poblacién y al avance en el diagndstico y tratamiento de las
alteraciones médicas que padecen, sobre todo las relativas a las patologias cardiacas y

respiratorias?®.

El envejecimiento es un proceso individual que implica una serie de cambios en las
capacidades fisicas y cognitivas, ya que, con el paso del tiempo, a nivel fisiolégico, se
produce una inflamacion crénica que afecta a varios sistemas. El envejecimiento va
unido también a una disminucién en la capacidad funcional del individuo, entendiendo
por capacidad funcional como la habilidad que tiene una persona para llevar a cabo una
actividad por si misma. La pérdida de ésta conlleva un deterioro y una dificultad para

realizar las actividades de la vida diaria.

51



INTRODUCCION

Otro aspecto importante es considerar que el deterioro funcional y cognitivo es mas
acelerado en las personas con sindrome de Down en una edad mas temprana que en la
poblacién sin sindrome de Down y se produce fundamentalmente a partir de los 50
afios. Hoy en dia se sabe que, existe una relaciéon directa entre la aparicion temprana de
patologias asociadas a la edad como demencia y enfermedad de Alzheimer (EA) en las
personas con sindrome de Down?°. Actualmente, las estadisticas indican que casi el 25
% de la poblacidon con sindrome de Down son personas mayores de 40 afios y que
algunos sintomas de demencia empiezan en estos sujetos a los 30 afios. Ademas, se
estima que desarrollan la EA un 8 % de las personas con sindrome de Down entre 35y
49 afos, en torno al 55 % de las personas de entre 50 y 59 afios y mas del 80 % de las
personas mayores de 60 afios. Los primeros sintomas y signos que manifiestan estos
individuos incluyen lapsos de memoria, dificultades de lenguaje, cambios en la
personalidad y en el comportamiento. Otros sintomas y signos pueden ser ataques

epilépticos, alteraciones del suefio y cambios en la movilidad.

Un dato relevante a mencionar es que las personas con sindrome de Down tienen
una copia adicional del gen precursor del B-amiloide, que hace que se formen depdsitos
andmalos de B-amiloide en el cerebro y éste es el principal factor para el desarrollo de
la EA en las personas con sindrome de Down3C. Este hecho explica en parte la alta

frecuencia de esta patologia en las personas con sindrome de Down.

Histopatoldgicamente, los cerebros de las personas con sindrome de Down vy
demencia tienen el mismo tipo de lesiones que las personas con EA, pero la presentacion
clinica es diferente3!. Los neurdlogos especializados en enfermedades degenerativas y
gue estdn acostumbrados a diagnosticar la demencia evaluando las habilidades
cognitivas y de funcionamiento, encuentran dificil determinar si una persona con
sindrome de Down tiene una discapacidad cognitiva progresiva. Ello es debido a que las
especificidades médicas del sindrome y el grado de la discapacidad intelectual estan
presentes con anterioridad a la aparicion de las enfermedades neurodegenerativas. Por
estos motivos, la demencia no puede ser medida objetivamente en personas con
sindrome de Down utilizando los estandares habitualmente empleados para la

poblacién general. Consecuentemente, se sugiere que se adapten las escalas cognitivas
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teniendo en cuenta la informacién que proporcionen los familiares, cuidadores vy
terapeutas. Por ello, es particularmente esencial realizar una historia clinica detallada
en estos casos. Actualmente, gracias a los avances en los biomarcadores para la EA, es
posible determinar objetivamente si una persona con sindrome de Down, que es

sospechosa de tener una discapacidad cognitiva progresiva, padece la EA%.

Considerando todo lo anterior, cabria esperar que la funcidn visual de las personas
con sindrome de Down también se viera afectada por el proceso de envejecimiento. En
las personas con sindrome de Down existen anomalias neuroldgicas que afectan
negativamente a la visién, que con la edad dificultan el diagndstico de las alteraciones
visuales. Actualmente, muchas personas con sindrome de Down desempefan tareas en
su vida diaria en las que la visidn esta altamente implicada, y por ello sus necesidades
visuales también son superiores a las requeridas antiguamente. Por lo tanto, siendo la
visién una funcién tan importante para la actividad de la vida diaria y el desarrollo

personal, no se debe descuidar su atencidn en las personas con sindrome de Down.

Para concluir este apartado se quiere destacar que es fundamental conocer las
caracteristicas de los problemas visuales de las personas con sindrome de Down en cada
periodo de la vida y asi proporcionar el tratamiento adecuado. Una mala vision y los
sintomas que origina, ademas de dificultar ciertas tareas, influye negativamente incluso
en el comportamiento y en el caracter de la persona. Ademas, un mejor conocimiento
del proceso de envejecimiento de la funcidn visual en esta poblaciéon, posibilitara la

actuacion de forma preventiva frente a alteraciones visuales futuras.
1.2.Funcion visual: variables de estudio

El estado de la funcion visual de las personas con sindrome de Down se puede
evaluar, pero en ocasiones, es preciso modificar los procedimientos generales
adaptandolos a sus capacidades, para obtener resultados fiables y poder proporcionar

el tratamiento adecuado.
1.2.1. Historia clinica

Antes de efectuar los diferentes procedimientos de evaluacion se precisa realizar la

historia clinica de la persona que va a ser sometida a estudio. Este primer apartado
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permite averiguar las caracteristicas de la persona que, junto con los signos y los
sintomas, posibilita realizar un diagndstico tentativo y dirigir la exploracion a las pruebas
fundamentales. La edad, las patologias sistémicas, los tratamientos visuales recibidos,
los antecedentes oculares y médicos también permiten pronosticar los riesgos de
padecer diferentes alteraciones de la visién. Ademas, las tareas y actividades laborales
y de ocio son aspectos a tener en cuenta, tanto para valorar las necesidades visuales de
la persona como para desarrollar los planes de tratamiento y recomendaciones de
higiene visual. Todos estos datos formaran parte de lo que se conoce como historia

clinica o anamnesis.

El modo de recopilar la informacién sobre la historia clinica puede realizarse
mediante entrevista personal, telefénica o solicitando que completen por escrito un
cuestionario preparado a tal efecto. Una de las ventajas de estos ultimos es que la
persona interesada y/o los familiares o tutores en el caso de que no puedan realizarlo
por ellas mismas, puede completarlo minuciosamente, proporcionando datos que en la
entrevista personal podrian pasarse por alto. Ademas, permite conocer con antelacién
detalles que ayudaran a preparar la sesion de evaluacion en funcién de las
caracteristicas del individuo, adaptar los procedimientos y los tiempos a sus

peculiaridades.
1.2.2.Estado refractivo

El estado refractivo ocular se refiere a la posicién del punto remoto del ojo, es decir,

del punto conjugado de la retina en estado de minima acomodacién3?.

Las diferentes estructuras del globo ocular (cornea, cristalino y otros) conforman un
sistema Odptico que va a proporcionar una imagen nitida o borrosa en funcién de la
integridad de las mismas, de la potencia didptrica del sistema dptico, de las aberraciones
gue éste genere y de su relacién con la longitud axial. Teniendo en cuenta lo anterior,
de forma simplificada, y considerando el lugar en el que se encuentre el punto focal
objeto de los rayos de luz que entran en el ojo se pueden clasificar los siguientes estados

refractivos:
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- Emetropia. Estado refractivo en el que los rayos de luz paralelos procedentes de un

objeto alejado quedan enfocados en la retina, con el ojo en estado de reposo.

- Ametropia. Estado refractivo en el que, bien por una alteracién en la longitud axial
o por la inadecuada potencia diéptrica ocular, el foco imagen se produce en otro

punto distinto de la retina.

Asi pues, si el sistema dptico ocular posee un elevado poder diéptrico con relacién a
la longitud axial, el foco se formara delante de la retina y la imagen sera borrosa (miopia
de curvatura). Si, por el contrario, el poder didptrico es reducido respecto a la situacién
de la retina, el foco imagen se formara por detras de ésta (hipermetropia de curvatura).
Cuando existe diferencia de potencia didptrica entre los meridianos del sistema éptico
ocular se formara un conoide de Sturm y la imagen se percibira deformada

(astigmatismo).

Ademas, existen otros factores como son la estructura de la lagrima, el diametro
pupilar y la transparencia de medios que pueden modificar la calidad de la imagen. Hay
que considerar, por tanto, que laimagen resultante va a influir en el proceso de la vision.
Igualmente, hay que tener en cuenta que la percepcion e interpretacion de una imagen
o escena depende de la integridad de las diferentes estructuras nerviosas implicadas y

del funcionamiento de las mismas.

Para determinar el estado refractivo de una persona, en la clinica habitual se realizan
técnicas de medidas objetivas y subjetivas. Como técnicas de medidas objetivas las mas

habituales son la retinoscopia con y sin ciclopejia y la autorrefractometria.

La retinoscopia es un procedimiento objetivo de medida del estado refractivo que se
realiza con un retinoscopio. Este instrumento dispone de un sistema de iluminacién, una
lente condensadora y un espejo que posibilita dirigir la luz a través de la pupila dentro
del globo ocular del individuo observado. La oscilacion del haz de luz produce una
sombra que el observador interpreta y que puede neutralizar interponiendo lentes
oftalmicas concavas o convexas dependiendo del sentido de movimiento de la sombra.
Habitualmente, se anota un valor de esfera, un valor de cilindro (en caso de que exista

astigmatismo) y la orientacién del eje del mismo. Tanto el valor de la esfera como el del
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cilindro debe ir precedido del signo correspondiente, un signo (+) cuando la
neutralizacion se ha realizado con una lente convergente y signo (-) si la neutralizacién
se ha realizado con una lente divergente. El resultado obtenido es el valor bruto de la
retinoscopia y habrd que restarle a la esfera, la inversa de la distancia en metros a la que

se ha realizado la medida.

Otro método frecuente para la medida objetiva del estado refractivo es empleando
un autorrefractédmetro. Este instrumento permite mediante una luz, habitualmente
infrarroja, realizar la medida del estado refractivo del individuo cuando los rayos de luz
alcanzan la retina. En los casos de ametropia se forman dos imagenes, cuya posiciéon
estd relacionada con el grado y sigho de la ametropia. El instrumento realiza varias
medidas y proporciona un resultado de la potencia didptrica en diferentes meridianos.
Para evitar que la acomodacién interfiera alterando el resultado final incorpora un
sistema, de modo que, se evite que la medida de la refraccidn se realice cuando el

paciente estd acomodando?2.

Una vez conocido el estado refractivo de forma objetiva se efectia la refraccidn
subjetiva. Este procedimiento, con la colaboracion del sujeto, permite establecer el valor
didptrico de las lentes oftalmicas con las que alcanza la mejor agudeza visual y la mejor

compensacion optica para que la funcion visual se desarrolle del modo mas favorable.

En los casos en los que la persona a la que se va a evaluar utilice compensacién
Optica, se determina la magnitud de la misma utilizando un frontofocdmetro. Este

instrumento permite medir el valor didptrico de las lentes oftalmicas.

La compensacidon dptica junto con la anamnesis sirve para conocer el defecto
refractivo y el tipo de alteracidon visual. Ademads, se podra pedir que utilice la

compensacién optica para valorar otros aspectos de la funcién visual.
1.2.3. Agudeza visual

La agudeza visual (AV) viene determinada por el minimo angulo de resolucién, donde
la resolucion es la minima distancia entre objetos distinguibles en una imagen. Las
unidades de medida de la AV son ciclos por grado de angulo visual, para estimulos de

franjas, en los que 30 ciclos por grado representan una resolucién de un minuto de arco.
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También se puede cuantificar como el logaritmo del minimo angulo de resolucién de un
minuto de arco (logMAR), o como la notacidn tradicional de Snellen de 6/6 (20/20) entre

otros33.

Actualmente, la comunidad cientifica sugiere utilizar test de AV con escala logMAR.
Estos utilizan los principios de disefio sugeridos por Bailey y Lovie, incluyendo la
progresién 0,1 logMAR (equivalente a 6/3 a 6/60 o 20/10 a 20/200 Snellen), con cinco
letras o simbolos por linea de similar legibilidad y valor (0,02 cada simbolo). En el test el
espacio entre filas y entre letras es igual al tamano de cada letra de cada una de las filas.
Segun las investigaciones, los paneles logMAR se reconocen como los que proporcionan
las medidas mas reales y se utilizan como standard para estudios o para ensayos clinicos
de instrumentos dpticos o farmacos. Un inconveniente que tienen estos paneles es que
presentan AV de hasta -0,3 logMAR, y para algunas personas que no alcancen esa AV
pueden sentirse frustrados al no poder identificar los simbolos mas pequefios. Es
importante tener esto en cuenta a la hora de presentar los test, sobre todo en el caso
de nifios o de personas con dificultades de aprendizaje. La tabla 3 muestra las
equivalencias de AV para diferentes escalas. Como puede observarse a menor valor de

AV en escala logMAR, mayor valor en escala decimal o Snellen y corresponde a mejor

valor de AV.
Tabla 3. Equivalencia de agudeza visual entre diferentes escalas.
logMAR Decimal Snellen (m) logMAR Decimal Snellen (m)
1,0 0,1 6/60 0,3 0,50 6/12
0,9 0,125 6/50 0,2 0,60 6/10
0,8 0,15 6/40 0,1 0,80 6/8
0,7 0,20 6/30 0,0 1,00 6/6
0,6 0,25 6/24 -0,1 1,1 6/5
0,5 0,30 6/20 -0,2 1,5 6/4
0,4 0,40 6/15 -0,3 2 6/3
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Para la evaluacion de la AV en visidn proxima se recomienda utilizar el mismo test,

adaptado para la distancia a la que se presenta, en torno a 40 cm en adultos.

Existen numerosos factores que afectan a la AV tanto en visién lejana como en visiéon

proxima:

- Factores fisicos, como la iluminacién de la sala y de los optotipos; el color, el

contraste y la distancia de presentacidon de los test.

- Factores fisioldgicos, como las caracteristicas del ojo, el tamafio pupilar, la
ametropia, las aberraciones 6pticas, la cantidad y la calidad de los

fotorreceptores, la edad y la integridad neuroldgica de la via visual.

- Factores psicoldgicos, como el conocimiento de la prueba, el cansancio o el

mantenimiento de la atencién?s.

Cuando la AV es inferior a lo esperado, se ha de sospechar de la existencia de un
error refractivo, de una patologia (visual o sistémica) o del efecto de la ingesta de

farmacos?®.

Existen diferentes test para la medida de la AV que se eligen en funcién de la edad y
de las caracteristicas del individuo que se va a evaluar. Los test mas sencillos que se
emplean para valorar la AV, incluso con bebés, son los llamados de preferencia de
mirada. Algunos de ellos son el test de Teller, el test Lea gratings o el test de Cardiff.
Otros optotipos permiten determinar la capacidad de resolucidn del sujeto identificando
la orientacidn o posicién de un elemento concreto, como son los test de “C” de Landolt
o la “E” de Snellen. Por dultimo, existen los test que evalian la capacidad de
reconocimiento en los que se tienen que identificar diferentes estimulos. Entre estos se

encuentran el test Lea symbols, test de letras, de nimeros y de dibujos.

Habitualmente, se mide la AV estatica en visién lejana y visidn préxima, con test de
alto contrate y en condiciones fotdpicas. Se evalia de forma monocular, binocular, siny

con compensacion dptica.
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1.2.4.Visiéon binocular
1.2.4.1. Motilidad ocular

Los movimientos de los ojos se producen gracias a la accién de los musculos
extraoculares (recto interno, recto externo, recto superior, recto inferior, oblicuo
superior y oblicuo inferior). Los movimientos oculares que habitualmente se valoran

son:

- Vestibulo-oculares, son involuntarios y compensan el movimiento de la
cabeza y el cuerpo. Se originan en el sistema vestibular y son responsables,

junto con la propiocepcidn del control de la postura y del equilibrio.

- Sacadicos, son movimientos voluntarios que se producen al cambiar de

forma rapida de un punto de fijacién a otro.

- Seguimientos, son aquellos que permiten mantener la fijacién en un estimulo

que se mueve3?,

En la exploracidn clinica habitual inicialmente se evalla la existencia de restriccién o
limitacién de alguno de los musculos extraoculares mediante las versiones. Estas se
tratan de movimientos binoculares coordinados y si se observa alguna alteracion en la
accién de alguno de los musculos, se debe proceder a estudiar de forma monocular la
integridad de los mismos (ducciones). Ademas, también resulta de interés conocer la
calidad de los movimientos de seguimiento y de los movimientos sacadicos. Los
movimientos de seguimiento y sacadicos se deben poder realizar sin experimentar
ninguna molestia, sin tener vision doble en ninguna de las posiciones de mirada y sin la
intervencién de la cabeza o el cuerpo (movimientos asociados). Para la evaluacién de la
motilidad ocular se utiliza un estimulo de fijacion (linterna, puntero o cubo de Lang) que
se mueve delante de la cara del sujeto a evaluar, mientras el examinador observa la

calidad de los movimientos oculares.
1.2.4.2. Desviacion ocular

El alineamiento ocular se puede evaluar de forma objetiva mediante el cover test, el

test de Hirsberg o el de Krimsky. Los test de Hirsberg y Krimsky son los recomendados
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para realizar a nifios muy pequefios o personas con baja colaboracién, puesto que
permiten realizar una estimacion de la desviaciéon ocular observando la posicion del
reflejo corneal. La desventaja que tienen estos procedimientos es que no permiten
detectar pequefias magnitudes de foria o tropia. Por ello, el cover test es el
procedimiento mas habitual utilizado para la medida de la desviacién ocular de forma

objetiva.

Para realizar el cover test se necesita un oclusor y un estimulo acomodativo situado
a 6 m parala evaluacién en visién lejana y situado a 40 cm para la evaluacion en distancia
proxima. Mediante la observacidon de los movimientos de los ojos cuando se alterna el
oclusor de un ojo a otro se puede determinar el tipo de desviacién ocular. Con este
procedimiento se establece si existe foria o tropia, la direccién de la misma (endo, exo,
hiper o hipo) y la magnitud de la desviacion al interponer lentes prismaticas para

neutralizar el movimiento.
1.2.4.3. Punto préximo de convergencia

El punto préximo de convergencia (PPC) se define como el punto de interseccion de
las lineas de mirada cuando los ojos estan en su convergencia mdxima. Por tanto, esta
prueba binocular permite conocer la mdaxima capacidad de convergencia de un

individuo32.

En clinica se estudia el valor de la distancia en el punto en el que el sujeto no puede
mantener la convergencia mientras intenta fijar (sin ver doble) un estimulo que se
acerca. En el momento que ve doble se retira lentamente el estimulo hasta que recobra
la vision Unica del mismo. El valor de rotura se define como la media de las tres medidas
de la distancia en la que el examinador observa que un ojo se desvia o en la que el sujeto
manifiesta diplopia. El valor del recobro se define como la media de las tres medidas en
las que el examinador observa una respuesta de fusidon del paciente o el paciente
manifiesta vision simple. Habitualmente ambos valores del PPC (rotura y recobro) se
expresan en centimetros (cm). Se consideran valores normales para el punto de rotura

y de recobro medidas de 2,5+ 2,5 cmy 4,5 + 2,5 cm respectivamente.
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1.2.4.4. Estereopsis

La agudeza visual estereoscopica (AVE) o estereopsis se define como el umbral de
discriminacion de profundidad expresado en segundos de arco (seg arc), es decir, la
minima disparidad binocular que puede percibir un observador3’. La estereopsis
proporciona informacion de la posicidn en profundidad de los objetos cuando hay fusién
binocular de las imagenes. Es la caracteristica fundamental de la visidn binocular en el
ser humano y se elabora a partir de los estimulos visuales ligeramente diferentes que se
originan en ambos ojos, lo que se denomina disparidad retiniana. Se produce porque la
posicién de los ojos proporciona dos imagenes que no son exactamente iguales. Para
gue haya estereopsis es preciso que se cumplan los siguientes requisitos: superposicién
binocular de los campos visuales, semidecusacién de las fibras visuales aferentes y
movimientos oculares conjugados coordinados. La visién binocular es un proceso muy
complejo y cualquier limitacidon del desarrollo visual normal en edades tempranas
tendrd un efecto negativo de modo que no se podran alcanzar buenos niveles de
estereopsis. Por tanto, las personas con estrabismo o ambliopia, tendran valores bajos
de estereoagudeza®*. La evaluacién de la estereopsis resulta de interés en clinica ya que

esta directamente relacionada con las habilidades motoras finas.

Existen diferentes test para evaluar la AVE, como el método Howard-Dolman, el test
de Frisby, el test de Lang y el test del puntero3. Estos test son reales porque la
evaluacidn se realiza en condiciones naturales de observacion. Otros, para romper la
fusién requieren la utilizacién de filtros polarizados, como el test de Titmus, el test de
Randot y el test de Random Dot “E”, o filtros rojo y verde como el TNO. Se consideran

valores normales de estereopsis 40 + 10 seg arc.
1.2.5. Acomodacion

El término acomodacién hace referencia al mecanismo dindmico de la variacion
didptrica del ojo para enfocar a diferentes distancias. Con el tiempo, se produce un
cambio fisioldgico progresivo en el ojo (cristalino y anejos) que ocasiona una pérdida
gradual de la capacidad de acomodacidn, que se denomina presbicia. Los sintomas

comienzan, generalmente, a partir de los 40 aflos y varian en funcion del error refractivo,
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las tareas de cerca que se desarrollen y otros factores individuales. Para compensar esta
pérdida de acomodacion y conseguir una visiéon nitida en distancias préximas se precisa
utilizar una compensacion éptica con lentes convexas (adicién), cuya potencia

dependerd de las necesidades de la persona.

El estudio de la acomodacién implica evaluar la amplitud, la precision y la flexibilidad
gradual acomodativa. Para obtener resultados fiables en la evaluacion de Ia
acomodacion se requiere una buena comprensién y la atenta colaboracion del
participante ya que resulta una prueba dificil. Existen diferentes métodos de medida,
uno de los mas habituales es la medida del método estimado monocular (MEM). Con
esta técnica se determina de forma objetiva la respuesta acomodativa mientras que el
participante mantiene la atencidn en una serie de palabras o estimulos, simulando las

condiciones de lectura.

La amplitud de acomodacidn mediante lentes negativas se determina de forma
subjetiva aumentando la potencia negativa de las lentes interpuestas al sujeto de

estudio, que debe mantener nitido un estimulo situado a 40 cm.

Otra técnica con la que se mide el valor de la amplitud de acomodacidn es el método
de Donders o de acercamiento, en el que el sujeto de estudio debe mantener nitido un

estimulo que se aproxima hacia él.

Finalmente, otro procedimiento para evaluar la acomodacién es el de alejamiento.
En él se parte de un estimulo borroso (situado muy cerca del sujeto) que pasa a ser nitido
cuando se aleja del individuo de estudio. Con este método, se obtienen valores mas altos
que con lentes negativas y con el de acercamiento. Resulta una técnica fiable y
recomendada para la medida de la amplitud de acomodacién; por ello, es la que se ha

elegido en esta tesis doctoral.
1.2.6.Vision del color

El ojo humano normal sano dispone de tres tipos de fotorreceptores con mdaxima
sensibilidad a tres regiones del espectro electromagnético visible, correspondientes a
las longitudes de onda larga (L), media (M) y corta (S) (tricrdmatas normales). La

proporcidon de estos fotorreceptores en la retina es 40:20:1 cuyos fotopigmentos se
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denominan: eritrolabe, clorolabe y cianolabe. Todos los tonos del color se pueden
obtener por mezclas aditivas y sustractivas de esos tres colores primarios (rojo, verde y

azul).

La percepcién del color es subjetiva, depende entre otros de la densidad de los
fotorreceptores, de las experiencias anteriores y de la superficie de los objetos. La
mayoria de los defectos de la vision cromdatica son congénitos y estan ligados al
cromosoma X con caracter recesivo. Las deficiencias congénitas suelen ser causadas por
la ausencia o fallos en uno o varios de los fotopigmentos. Estos son binoculares
simétricos y no varian con el tiempo, a no ser que exista algun evento que los altere. Por
otro lado, es posible que se adquiera una anomalia de la vision cromdtica como
consecuencia de una patologia ocular o sistémica, como efecto secundario a ciertos

farmacos o tras exposiciones a ciertas sustancias téxicas>.

Las discromatopsias se clasifican en protanomalia, deuteranomalia y tritanomalia
cuando hay una disfuncion parcial en un grupo de conos sensibles al rojo, al verde y al
azul respectivamente; y en protanopia, deuteranopia o tritanopia cuando hay una

disfuncion total de los conos sensibles a las longitudes de onda larga, media y corta.

La incidencia de la alteracién de la visién cromatica de origen congénita,
habitualmente para el eje rojo-verde, se situa en torno al 8,0 % en los hombres y al 0,5
% en las mujeres. La mayoria de las personas con deficiencia de la percepcion del color
pueden identificar colores primarios puros y normalmente tienen problemas para la
identificacion de mezclas de colores. Es fundamental conocer la existencia del tipo vy
grado de la discromatopsia para orientar a la persona en el sentido laboral, puesto que
en algunas profesiones una de las exigencias o requerimientos es que no exista

alteracion en la visidon cromatica®.

Las alteraciones adquiridas en la percepcién del eje azul-amarillo suelen ser
consecuencia de afectaciones de los medios oculares, coroides o capas de los medios
Opticos oculares mas alejados de la retina, mientras que las alteraciones del tipo rojo-

verde se asocian a cambios en el nervio éptico y retina (macula).
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Los test para la evaluacidon de las discromatopsias existentes son de dos tipos,
aquellos que se fundamentan en mezclas sustractivas de colores y aquellos que se
fundamentan en mezclas aditivas. Entre los del primer tipo se encuentran los test
Ishihara, Tritan y Farnsworth y entre los del segundo, por ejemplo, el anomaloscopio de

Nagel.

La evaluacidn de la vision cromatica permite la deteccién de anomalias congénitas y
ademas resulta de interés como prueba diagndstica de algunas patologias oculares o
sistémicas. Si se pretende la deteccién de anomalias congénitas se realiza de forma
binocular y en el caso de emplearse para la deteccidn de patologias las pruebas han de

efectuarse de forma monocular.

Figura 5. Diagrama de Cromaticidad CIE.
Fuente. Tomada de Rosenfield, 200933,

1.2.7.Salud ocular

La salud ocular es un aspecto muy importante a tener en cuenta cuando se explora
la funcién visual de una persona. Hay signos y sintomas que pueden hacer sospechar la
existencia de patologias oculares, por lo que la deteccién temprana y el tratamiento

adecuado son fundamentales para evitar cualquier complicacion.
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En la clinica optométrica habitual las pruebas de salud ocular llevadas a cabo son: la
exploracién del polo anterior mediante biomicroscopia, la exploracién del polo posterior
mediante oftalmoscopia, la integridad de los reflejos pupilares y la valoracién de la visién
cromatica. Como pruebas complementarias se establecen las siguientes: topografia
corneal, tonometria, retinografia, campimetria y tomografia de coherencia dptica entre

otras.
1.3. Estado visual de las personas con sindrome de Down

En este apartado se van a comentar algunos de los hallazgos descritos por diferentes
investigadores referentes a los problemas visuales y oculares de las personas con
sindrome de Down. Es importante destacar que no existen muchos trabajos en los que

se examina la funcion visual de las personas adultas con sindrome de Down36-49,

El diagndstico de las alteraciones de la visidn en las personas con sindrome de Down
resulta dificil puesto que existen anomalias neuroldgicas que intervienen en que la visidon
no sea adecuada y a ellas se unen los cambios cognitivos que se producen con la edad.
Los problemas de la funcién visual que presentan las personas con sindrome de Down
son los habituales encontrados en la poblacién sin sindrome de Down, pero con una
mayor prevalencia. Diferentes estudios muestran la gran incidencia de los errores
refractivos, problemas de visién binocular, estrabismo, nistagmus, acomodacién
reducida, queratocono, cataratas y otras patologias oculares3®4-4>, Las investigaciones
revelan que hay una mayor incidencia de anomalias visuales en nifios con sindrome de
Down*34647 y que éstas aumentan en frecuencia y magnitud con la edad y con el grado
de discapacidad intelectual®#448 Contrariamente a esta Gltima afirmacién, Krinsky-
McHale et al. en su trabajo de 2012, seialan que la anomalia ocular no esta relacionada

con la severidad de la discapacidad cognitiva3®.

Los déficits visuales en las personas con sindrome de Down muestran rangos muy
dispares, pero siempre por encima del 40 %; habitualmente, los datos se encuentran
entre el 44 % y el 71 %. Pikora et al. en 2014 analizaron las condiciones de salud de un
grupo de jévenes con sindrome de Down de edades comprendidas entre 15 y 30 afios,

encontraron que el 72,6 % tenian problemas visuales®®. Otros estudios mostraron
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resultados mads alarmantes, Creavin et al. hallaron al menos una anomalia oftalmoldgica
en el 96 % de los nifios de sus grupos de estudio®®. También Paudel et al. detectaron
alteraciones oculares en el 97,2 % de las personas con sindrome de Down que
evaluaron®!. Dressler et al. en 2015 encontraron alteraciones oftalmoldgicas en el 81,6
% de sus participantes con sindrome de Down®’. El hecho de que exista tanta
variabilidad en los resultados podria deberse a que los grupos de estudio son muy
diferentes en cuanto al numero de participantes, las edades y las pruebas realizadas

para la evaluacidn de la funcién visual.

Estudios recientes como el de Krinsky-McHale et al. en 2014, sugieren que las
deficiencias observadas en la visidon de las personas con sindrome de Down pueden
deberse a la presencia de la neurofisiopatologia de la enfermedad de Alzheimer en el
cortex de asociacion visual®. lkeda et al. en 2013 sefialan que la fragilidad de la
percepcion visual puede ser causada por una disfuncién del I6bulo frontal®’. Segun Little

et al. las causas subyacentes son una hipoplasia foveal y una neuropatia éptica_.

En ocasiones, se refiere que la visidon reducida de las personas con sindrome de Down
podria estar relacionada con la falta de atencion, ya que, por ejemplo, en las personas
con mayor discapacidad cognitiva puede ser mas dificil obtener una respuesta fiable en
las pruebas optométricas, por falta de interés o de colaboracién durante la

exploracion®g.
1.3.1. Estado refractivo

Las investigaciones indican que las personas con sindrome de Down al nacer no
muestran diferencias significativas en la prevalencia del error refractivo con respecto a
un grupo control sin sindrome de Down. Es importante destacar la necesidad de realizar
pruebas objetivas y subjetivas para valorar el estado refractivo, puesto que como
refieren Marsack et al. en su trabajo de 2017, existe mucha variabilidad en los resultados

de las pruebas objetivas en las personas con sindrome de Down>2.

El error refractivo mas comun en los ninos es la hipermetropia, que habitualmente
en los nifios sin sindrome de Down se reduce espontdneamente mientras que persiste

en los sujetos con sindrome de Down. Woodhouse et al. en 1997 hallaron que los nifios
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de primaria con sindrome de Down, de entre 4 y 12 afios, tenian una mayor prevalencia
de error refractivo significativo (equivalente esférico mds negativo de -0,75 D o mas
positivo de +3,00 D). Ellos también encontraron que en los nifios de primaria con
sindrome de Down la prevalencia del error refractivo aumentaba significativamente con
la edad y que éste tenia una mayor variabilidad. El aumento de la variabilidad del error
refractivo con la edad en personas con sindrome de Down se cree que es debido a un

fallo en la emetropizacién®3.

El trabajo de Al-Bagdady et al. de 2011 mostré que el fallo de la emetropizacién en
los nifios con sindrome de Down se puede atribuir a una acomodacién imprecisa, a bajos
niveles de tareas de cerca combinadas con altos niveles de actividades en el exterior o
a cambios que se producen en el cdrtex visual. Segun estos autores, el hecho de que los
niflos con sindrome de Down realicen pocas tareas de cerca y las actividades al aire libre
estaba asociado a un equivalente esférico de error refractivo mas hipermetrépico que

el grupo control®?,

Diferentes estudios revelaron la incidencia de los errores refractivos en nifios y
adolescentes con sindrome de Down. El porcentaje hallado varia desde valores cercanos
al 60 % observado por John et al. en 2004, Creavin et al. en 2009 y Paudel et al. en 2010,
al 80 % de hipermétropes encontrado por Doyle et al. en 1998, o el 96,4 % en el trabajo
realizado por Ljubic et al. en 2011. También, segln refiere Tomita en su trabajo de 2017,

el 96 % de los nifios estudiados necesita compensacidn dptica®.

Es cierto que los rangos de hipermetropia hallados en estos trabajos eran diferentes,
por ejemplo, mayor o igual a +0,50 D para Doyle et al. y mayor de +1,00 D o mayor de
+2,00 D para Paudel y John, respectivamente. Existe mucha variabilidad entre los
hallazgos de los diferentes trabajos y una de las causas puede ser por la diversidad de
las clasificaciones de los errores refractivos?43445556 | 3 revisidn realizada por Watt et
al. en 2015 muestra que algunos estudios han observado valores fuera de los rangos de

-0,50 Dy +1,00 D en el 80 % de los nifios con sindrome de Down>’.

Paudel et al. en el afio 2010 estudiaron a niflos con sindrome de Down de edades

comprendidas entre 4 meses y 18 afios y encontraron que en el 80 % de los casos existia
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un error refractivo significativo. De ellos, el 55 % eran hipermétropes y el 25 % miopes,
presentando astigmatismo el 44 % de los sujetos. También observaron que el 19 % eran
anisométropes. Estos autores consideraron emetropia a un valor de error refractivo
medio de equivalente esférico entre +1,00 y -0,50 dioptrias esféricas, astigmatismo a
valores iguales o superiores a -1,00 dioptria cilindrica y anisometropia a una diferencia

igual o superior a 1.00 D%,

Contrariamente a los trabajos que indican una mayor prevalencia de hipermetropia
en personas con sindrome de Down existen otras investigaciones que muestran
incidencias muy altas de miopia, como son los estudios de Kim, Karlica, Han, Adio, Felius,
Dressler et al.>%8%1 Este hecho explicaria las dificultades que las personas con sindrome
de Down tienen en ocasiones para manejarse en la vida diaria en actividades como subir

y bajar escaleras y cruzar calles®.

La gran incidencia de astigmatismo en las personas con sindrome de Down es una
variable que también fue analizado por distintos investigadores. En general, suele ser
oblicuo, superior a 1,00 D y aumenta con la edad. Ljubic et al. en 2011 encontraron un
astigmatismo mayor de 1,00 D en el 74 % de un grupo de 170 personas con sindrome de
Down de edades comprendidas entre 1 y 34 afios, siendo oblicuo en el 52 % de los
casos>>. Segun Al-Bagdady et al. el 7,1 % de los nifios con sindrome de Down de 1 afio
estudiados tenian astigmatismo oblicuo, comparado con el 30 % en los nifios de 15
afios*?. Woodhouse et al. en el afio 2000 publicaron que al llegar la edad escolar, el 26
% de los nifios con sindrome de Down presentaron astigmatismo frente al 22 % de los
nifios sin sindrome de Down. Observaron que el astigmatismo en los sujetos sin
sindrome de Down descendia desde el 48 % de incidencia en el inicio del estudio, al 15,4
% en edad preescolar y a 0,0 % en primaria®2. También Al-Bagdady et al. en 2011
encontraron astigmatismo oblicuo estadisticamente significativo en nifios de 7 afios
comparado con nifios de 2 afios, ambos grupos con sindrome de Down*, lo que
coincidiria con la linea de los trabajos mencionados anteriormente en los que se observa
un comportamiento claramente diferente entre los nifilos con sindrome de Down y los

nifos sin sindrome de Down. Las investigaciones de Horio et al. también muestran una
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mayor incidencia de astigmatismo en las personas con sindrome de Down frente al

grupo control®3,

Haugen et al. en 2004 obtuvieron que el 67 % de los sujetos con sindrome de Down
de edades comprendidas entre 14 y 26 afios, tenian un astigmatismo significativo mayor
de 1,00 D y que en el 40 % de los casos el astigmatismo era oblicuo®. Doyle et al.
analizaron los resultados topograficos corneales de un grupo de jévenes con sindrome
de Down de entre 15 y 22 afos y confirmaron que el astigmatismo corneal estaba
presente en su error refractivo total y que en el 39 % de los ojos el eje estaba fuera de

los 10 grados de la ortogonal®®.

El hecho de que el eje del astigmatismo sea oblicuo podria ser debido a la presién
acumulativa del parpado en un angulo oblicuo que puede dar lugar a un astigmatismo
de ese tipo, aspecto caracteristico de la anatomia palpebral de las personas con
sindrome de Down. Ademas, podria también ser la causa del aumento de la magnitud

en el tiempo por el efecto mecanico producido por el parpado®.
1.3.2. Agudeza visual

Como se ha mencionado anteriormente, es habitual que las personas con sindrome
de Down presenten AV baja36446066-68 Couyrage et al. en 1997 indicaron que la AV de los
nifos con sindrome de Down de entre 2 y 18 meses estaba por debajo de los valores
obtenidos por nifios de la misma edad sin sindrome de Down®. Pero Woodhouse et al.
seflalaron que el retraso en alcanzar valores normales de AV no es evidente hasta
pasados los dos primeros afios de vida, por lo que los estudios con ninos menores de 2
afios con sindrome de Down podrian no ser concluyentes®3. Segun diversos autores, la
AV de las personas con sindrome de Down es peor y no soélo es debido a un error
refractivo, sino que se produce por un problema de transmisién nerviosa, de
alteraciones neuroldgicas o de diferencias en ciertas estructuras cerebrales, tanto en la
anatomia como en la funcién, con relacién a las personas sin sindrome de Down.
También el hecho de que la maduracion sea diferente dificulta el establecimiento de los
criterios para determinar los valores de normalidad para las personas con sindrome de

Down, por lo tanto, impide cuantificar la importancia de la alteracién neurolégica. Como
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se indica en el trabajo de Zahidi et al. publicado en 2018, no existe referencia respecto
a los valores de agudeza visual que deben ser considerados normales en nifios con

sindrome de Down’°.

McCullough et al. en 2013, encontraron que las estructuras dpticas de los ojos de las
personas con sindrome de Down son atipicas, la cérnea es mas fina y mas plana y el
cristalino es mas delgado. Todo ello funcionalmente influye en una reduccién de la
agudeza, por una degradacién de los medios dpticos. Estos autores compararon la visiéon
de 44 nifios de entre 6 y 16 afios con sindrome de Down y 209 nifios sin sindrome de
Down. Midieron las aberraciones de alto orden y observaron que los nifios con sindrome
de Down tenian mayores aberraciones de alto orden y que la calidad éptica central era
reducida comparada con los nifios sin sindrome de Down. Los resultados mostraron que
existian diferencias significativas en las aberraciones de alto orden entre los grupos, no
debidas a patologias oculares. Ademas, la éptica del ojo de las personas con sindrome
de Down mantenia una calidad dptica relativamente buena, considerando el grado de
ametropia. Concluyeron que, la reduccién de la calidad visual en las personas con
sindrome de Down no se justificaba sélo por los cambios de las estructuras oculares,
sino que podria presentar un componente visuocortical como se ha descrito en otros

trabajos’?.

En el mismo sentido se encuentran las investigaciones de John et al. en 2004, quienes
midieron la AV con potenciales evocados visuales estaticos (VEPs) y con paneles de AV
a ninos con sindrome de Down y a un grupo control sin sindrome de Down. Los
resultados mostraron que la AV era menor en los nifios con sindrome de Down, tanto
en VEPs como con los paneles de AV, en comparacién al grupo control. Estos
investigadores concluyeron que los resultados podrian explicarse por un déficit sensorial

o por un problema en el cértex visual, mas que por una falta de atenciéon®.

Felius et al. en 2014 en nifios con sindrome de Down y nistagmus investigaron la
asociaciéon entre los déficits de AV y de inestabilidad de fijacién. Evaluaron la AV de
forma binocular con el test de Teller y grabaron el movimiento ocular que se producia

como respuesta al test. Concluyeron que, aunque otros factores contribuyen también
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en la pérdida de AV en el sindrome de Down, el nistagmus por si solo, podria ser la causa

de la mayor parte del déficit de AV en nifios con sindrome de Down®?,

En personas adultas con sindrome de Down también las investigaciones muestran
que la AV esta reducida. Castafié et al. en 2004, estudiaron el estado refractivo y la salud
ocular en personas con sindrome de Down mayores de 40 afios, posiblemente afectados
de la EA. Sus resultados mostraron que la AV tanto en visién lejana como en visién
préxima estaba disminuida respecto al grupo control sin sindrome de Down3!. Ademas
de este estudio, se han encontrado otros en los que se incluian adultos con sindrome de
Down. Destacan las investigaciones de Krinsky-McHale et al. en 2014 cuyos participantes
de edades comprendidas entre 28 y 48 afios mostraron déficits de visién, AV Vernier
defectuosa y anomalias en la discriminacidn visual. Los patrones de déficits observados
en este grupo de estudio eran parecidos a los observados en adultos sin sindrome de

Down con EA3°,
1.3.3.Estado binocular

El estado binocular en muchas personas con sindrome de Down presenta anomalias,
como cabria esperar, puesto que para que la visidon binocular sea adecuada es preciso
que la motilidad ocular, la AV, la acomodacién y la fusidn se encuentren en un nivel de
desarrollo y de funcion correctos. Las alteraciones con mayor repercusion en la
binocularidad ademas de las descritas en los apartados anteriores son el nistagmus y el

estrabismo.
1.3.3.1. Motilidad ocular

El nistagmus es un trastorno que consiste en el movimiento involuntario de los ojos
(de uno o de los dos), que tiene una fase rapida y una lenta, con una posicién de bloqueo
en la que hay una ligera estabilizacidn de la fijacidn. Se produce cuando existen lesiones
en el sistema vestibular, en otras dreas responsables de la coordinaciéon de los
movimientos oculares o en casos de inmadurez en el sistema oculomotor3>. Como
consecuencia de estos movimientos anémalos, la fijacién no es precisa, la AV es bajay

la acomodacion y la binocularidad también estan alteradas.
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De los articulos publicados en los que se hace referencia a la incidencia del nistagmus
en las personas con sindrome de Down destacan los trabajos de Kim et al. en 2002 y
2009. Estos autores evaluaron a niflos con sindrome de Down de los que el 22 % en un
grupo de estudio y el 29 % en otro, tenian nistagmus®®’2. Entre estos valores,
concretamente el 28 %, se encuentran los resultados obtenidos en nifios con sindrome
de Down de Paudel et al. en 2010%'. Muy inferiores a estos datos son los referidos en
estudios posteriores por Afifi et al.”® en 2013 del 3 % o los reportados por Fong et al. en
2013 y Li et al. en 2014 del 8 % y del 6 % respectivamente, en los dos ultimos casos en

grupos de adultos con sindrome de Down368,

1.3.3.2. Desviacién ocular

El estrabismo es una alteracién de la visidn binocular en la que los ejes visuales
presentan una desviacion manifiesta, aunque ésta sea de forma intermitente. Las
investigaciones muestran que existe una gran incidencia en las personas con sindrome
de Down y que es mads habitual la endodesviaciéon frente a la exodesviacidon. Un aspecto
interesante que revelan algunos estudios es que el estrabismo en las personas con
sindrome de Down no siempre esta relacionado con el error refractivo (hipermetropia)

ni con la anisometropia®3.

Los estudios de Stewart et al. en 2005 vy Afifi et al. en 2013 mostraron que en torno
al 14 % de los nifios con sindrome de Down tenian estrabismo’>’4. Sin embargo,
Adyanthay et al. en 2014 refirieron una incidencia de estrabismo del 53 % de su grupo
de estudio con sindrome de Down’> y Nandakum et al. en 2010 encontraron valores

superiores, llegando al 68 %’°.
1.3.3.3. Estereopsis

La estereopsis viene determinada por el desarrollo de la fusidn sensorial binocular
del individuo. Para que sea posible es necesario que aspectos como la AV y el
alineamiento ocular sean adecuados. Del estado de la vision estereoscépica depende la
eficiencia en numerosas tareas de la vida diaria puesto que, como es sabido, esta

habilidad es fundamental para el cdlculo de las distancias de una forma precisa. Si no se
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desarrolla de forma adecuada, entre otros, dificultara la practica deportiva, los

desplazamientos, subir y bajar escaleras, limitando asi, la movilidad de forma segura.

Las investigaciones en cuanto a la calidad de la visién estereoscépica en personas
con sindrome de Down muestran que también este aspecto de la funcién visual es peor
que la de las personas sin sindrome de Down. Como se ha comentado anteriormente la
alta prevalencia de estrabismo en este grupo de poblacidon reduce la capacidad de visién

estereoscépica*®’7-8,
1.3.4. Acomodacién

La acomodacion es una habilidad que ha sido profusamente estudiada en bebés y
nifos con sindrome de Down obteniéndose resultados que indican una habilidad

reducida en este colectivo’>77:81.82,

Ya en las investigaciones realizadas por Lindstedt en 1983, se indicd que entre el 55
% y el 68 % de los nifos con sindrome de Down tenian problemas de acomodacion,
incluso cuando llevaban su compensacién Optica. Trabajos coincidentes son los
realizados por Al-Bagdady et al. quienes hallaron anomalias de la acomodacidn entre el
55 % y el 80 % de los nifios con sindrome de Down frente al grupo control*?. Ademas,
los trabajos de Lindstedt intentan explicar estos datos sefalando que los nifios con
sindrome de Down tienden a relajar la acomodacion de modo que para tareas de cerca
mantienen una especie de “error fuera de foco”. Este hecho, segln estos autores no es
debido ni a que tengan una presbicia temprana ni a la incapacidad de controlar la

acomodacion, sino que parece que existe una anomalia en el ajuste del enfoque®3.
1.3.5.Visién del color

Otro aspecto que se considera importante incluir en las evaluaciones de la funcién
visual de las personas con sindrome de Down es la visién del color. Hay que tener en
cuenta que la vision del color puede verse afectada por algunas patologias, por lo que

su evaluacién puede ayudar en el diagnéstico de las mismas.

Por otro lado, existen muchas situaciones en las que las personas con sindrome de

Down utilizan los colores como complemento de sus sistemas de comunicacién, tanto
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en su entorno escolar como en el laboral. Si la visién cromatica estd alterada tendran
mas dificultad para interpretar ciertas instrucciones o indicaciones y su eficacia se vera

mermada.

Krinsky-McHale et al. en 2013 en sus investigaciones en 7 sujetos adultos con
sindrome de Down, encontraron anomalias en la percepcién del color®. Estos
resultados coinciden parcialmente con los obtenidos anteriormente por Suttle et al.
guienes encontraron alteraciones en los potenciales evocados cromaticos de su grupo
de estudio de sujetos con sindrome de Down frente al grupo control sin sindrome de

Down, pero no en otros test de evaluacidn de la visién cromatica®.
1.3.6.Salud general y ocular
1.3.6.1. Patologias sistémicas

Son multiples los estudios realizados en los que se valora la salud de las personas con
sindrome de Down. Entre las patologias mas frecuentes destacan las enfermedades
cardiovasculares, el hipotiroidismo, la obesidad, la epilepsia, la apnea del sueiio, la
dermatitis, la leucemia y las deficiencias sensoriales. Ademds, enfermedades
neurodegenerativas como la enfermedad de Alzheimer y la demencia aparecen en

edades mds tempranas que en la poblacién sin sindrome de Down.
1.3.6.2. Salud ocular

La patologia ocular mas frecuente en las personas con sindrome de Down es la
presencia de opacidades en el cristalino en edades tempranas, seguida de blefaritis,

queratocono y conjuntivitis 364456,68,76,85-88
1.4. Atencion médica

En general, las enfermedades que padecen las personas con sindrome de Down son
detectadas y tratadas tarde, porque se atienden por separado en vez de considerar el
estado de la salud de la persona de forma global. Por ello, es muy importante que
familiares, educadores y cuidadores sepan reconocer los signos y los sintomas que
puedan iniciarse por cambios psicoldgicos y de comportamiento, que pudieran ser

indicativos de alguna enfermedad. Es fundamental también considerar que las
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patologias sistémicas existentes a partir de los 50 afios se complican con la aparicion de

las enfermedades mentales y psicoldgicas.

Con relacién al cuidado visual que se presta a las personas con sindrome de Down
mencionar que es un aspecto que parece que necesita mayor atencion. Algunas de las
causas por las que se tiene menor interés por el estado de la funcidn visual de las
personas con sindrome de Down podrian ser la creencia de la falta de colaboracién, las
dificultades de comunicacidn, la necesidad de adaptar los examenes visuales a sus
capacidades, la elevada edad de los padres o simplemente el desconocimiento de las
recomendaciones sanitarias. El trabajo de Creavin y Brown en 2010 muestra que existe

una falta de atencion en esta area para las personas con sindrome de Down*,

Otro aspecto importante a destacar es la frecuencia con la que las personas con
sindrome de Down no llevan la compensacién éptica dptima. Los estudios realizados
mostraron que algunos usuarios con sindrome de Down no quieren utilizar las gafas, y
que ello puede deberse a que la compensacion que se les prescribe no es la éptima, o a
que no tienen capacidad para diferenciar la visidon sin y con compensacion. Ademas, las
caracteristicas anatdmicas hacen que resulte incémodo el porte de las mismas, por lo

que se debe tener un cuidado especial en el ajuste de las gafas’>76:82,
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2. JUSTIFICACION

La esperanza de vida de las personas con sindrome de Down se ha incrementado
varias décadas en los ultimos afios. Ello es debido a que los avances médicos permiten
detectar y tratar, de forma mas eficaz, alguna de las patologias que padecen tales como
las enfermedades cardiacas, infecciosas, respiratorias y metabdlicas. Los estudios
muestran que presentan un envejecimiento prematuro generalizado en relacién a la

poblacién sin sindrome de Down.

Actualmente, las personas con sindrome de Down se han incorporado a la vida
laboral y acuden a entidades donde realizan tareas de formacidn y desarrollo personal.
Todo ello ha favorecido su autonomia e independencia, mejorando su calidad de vida.

Este incremento de actividad requiere mayores exigencias visuales.

La visién es un sentido fundamental para una buena calidad de vida. Su estudio es
un aspecto de la salud que no esta suficientemente atendida en las personas con
sindrome de Down. En la busqueda bibliografica realizada, se ha detectado que las
investigaciones se han centrado en nifos y en adultos mayores de 55 afios. Por esta
razén, en esta tesis doctoral, se ha decidido estudiar la funcién visual de adultos jévenes

con sindrome de Down en el rango de edad entre 17 y 35 afios.

Las investigaciones previas demuestran una mayor prevalencia de errores refractivos
y anomalias visuales en las personas con sindrome de Down. Es necesario investigar si
los déficits visuales de los adultos con sindrome de Down son debidos al envejecimiento

prematuro o a las particularidades propias del sindrome.
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3. HIPOTESIS

El envejecimiento fisiolégico prematuro que sufren las personas con sindrome de
Down en el sistema neuroldgico, cardiaco y respiratorio, permite inferir que la funcién
visual también sufre un deterioro en edades mas tempranas, presentando alteraciones

visuales propias de las personas mayores.

83






OBJETIVOS







OBIJETIVOS

4.OBJETIVOS

4.1. Objetivo general

El objetivo de esta investigacidn es evaluar el estado de la funcién visual de un grupo
de adultos jovenes con sindrome de Down, valorando si su funcién visual sufre un
envejecimiento prematuro o si las alteraciones visuales que padecen estan ligadas al

propio sindrome.
4.2. Objetivos especificos

Los objetivos especificos que se proponen para un grupo de adultos jévenes con
sindrome de Down, un grupo de adultos jovenes sin sindrome de Down y un grupo de

mayores sin sindrome de Down, son los siguientes:

1. Estudiar la compensacion dptica habitual, el estado refractivo, la relacion entre
ambos y cuantificar los beneficios visuales de la interposicion de la compensacién
Optica dptima.

2. Valorar la capacidad de resolucion espacial midiendo la agudeza visual en
condiciones de iluminacidn fotdpica y a diferentes distancias.

3. Evaluar el estado de la vision binocular y de la acomodacion.

4. Conocer el estado de la vision del color y cuantificar las discromatopsias.

5. Comparar todas las variables estudiadas y establecer su posible relacién con el

envejecimiento.
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5. MATERIAL Y METODO

5.1. Muestra

En esta tesis doctoral se estudiaron un total de 192 participantes, 67 hombresy 125
mujeres. Un primer grupo estuvo formado por adultos jévenes con sindrome de Down
(JCD) y un grupo control sin sindrome de Down, subdivido en dos, uno de adultos

jévenes (JSD) y otro de mayores (MSD).

El grupo de los JCD estuvo formado por 69 jévenes con sindrome de Down, 24
hombres y 45 mujeres, de edades comprendidas entre 17 y 35 afios. Todos los
participantes pertenecian a la Fundacion Aprocor. El reclutamiento de los mismos se
realizé a través de esta fundacidn, con la que la Universidad Complutense de Madrid
(UCM) firmé un convenio de colaboracion para el desarrollo de este trabajo (Ver anexo
2. Acuerdo de colaboracién). La Fundacién Aprocor es una entidad sin animo de lucro
dedicada desde 1989 al desarrollo de servicios y programas orientados a la mejora de la

calidad de vida de personas con discapacidad intelectual y de sus familias.

El grupo de los JSD estuvo formado por 68 jovenes sin sindrome de Down, 17
hombres y 51 mujeres, de edades comprendidas entre 19 y 34 afios. Este grupo se
reclutd en la Facultad de Optica y Optometria de la Universidad Complutense de Madrid.
Los integrantes del mismo fueron alumnos estudiantes del Grado de Optica y

Optometria de dicha Facultad.

El grupo de los MSD estuvo formado por 55 mayores sin sindrome de Down, 26
hombres y 29 mujeres, de edades comprendidas entre 55 y 79 anos. Estos participantes
se reclutaron en la Facultad de Optica y Optometria. Los integrantes del mismo fueron
alumnos del programa de Universidad para los Mayores que se imparte en dicha

Facultad.

5.2.Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion que se siguieron fueron:
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- Pertenecer a uno de los grupos de edad de interés para el estudio. Entre los
17 y 35 afios para los grupos de jévenes y entre los 55 y 80 afios para el grupo
de mayores.

- Tener diagndstico de “sindrome de Down” para formar parte del grupo de los

JCD.

La investigacion se llevd a cabo cumpliendo las directrices de la Declaracién de
Helsinki. Todas las personas, una vez informadas y aceptada la participacion en el
estudio, firmaron el consentimiento y rellenaron los cuestionarios correspondientes
con anterioridad al examen visual. En el caso de los JCD sus familiares o tutores se
encargaron de realizar esta gestion. El estudio fue aprobado por el comité ético de
investigacion clinica del Hospital Clinico San Carlos de Madrid (Ver anexo 1. Comité

de ética).

Por otro lado, a todos los usuarios de gafas se les solicité que las llevaran a la cita
y a los usuarios de lentes de contacto se les instd a que interrumpieran su uso

durante la semana previa a las pruebas.

5.3. Material

A continuacién, se describen las caracteristicas de los emplazamientos y se detalla
cada uno de los instrumentos, dispositivos y elementos empleados en la toma de datos
para la realizacidn de esta tesis. El material empleado para la evaluacién de las variables

estudiadas en este trabajo es el genérico que se utiliza en la clinica optométrica diaria.

5.3.1.Emplazamiento

Las medidas se realizaron en dos emplazamientos diferentes. Se determind que, para
facilitar la participacién de las personas con sindrome de Down (JCD) e interferir lo
menos posible en su vida diaria, las medidas se realizaran en las propias instalaciones
de la Fundacién Aprocor. Esta entidad facilité una sala que se habilité para las tareas de
evaluacion y que contd con todos los requerimientos necesarios para realizar

correctamente las medidas. A este lugar, se trasladé todo el material y los elementos
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necesarios para desarrollar los diferentes procedimientos optométricos indispensables

para esta investigacion.

La evaluacion de los grupos JSD y MSD se realizd en los laboratorios de la Facultad

de Optica y Optometria de la Universidad Complutense de Madrid (UCM).

La figura 6 muestra el plano con la disposicion de los elementos estructurales con los
gue contaron las salas en las que se realizaron las evaluaciones de la funcién visual en

ambas ubicaciones.

Test de Lea

2.4m
Silla

D |

F 3
¥

3,5m

Figura 6. Sala tipo de realizacion de las pruebas de evaluacidn con disposicion relativas del material.

5.3.2. Historia clinica

Considerando las caracteristicas de los participantes del grupo JCD, se disefiaron dos
cuestionarios con el objetivo de conseguir la maxima informacién desde dos puntos de
vista. El primer cuestionario (Ver anexo 4. Cuestionario familia) estuvo dirigido a las
familias y/o tutores y el segundo cuestionario (Ver anexo 5. Cuestionario profesionales)
a los profesionales responsables de los diferentes centros en los que desarrollaban su

actividad principal.

Para el grupo de JCD, en los cuestionarios se recogid la informacién referente al
desarrollo general del individuo, las caracteristicas médicas (patologias, farmacos,

alergias y otros), signos y sintomas que hicieran sospechar la existencia de un problema
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visual y/u ocular, los problemas visuales anteriores, la atencién visual previa, los

tratamientos seguidos y los antecedentes familiares médicos y visuales.

Asimismo, se solicitd informacién referente al estilo y la calidad de vida, en cuanto a
dependencia y movilidad (subir y bajar escalones, caminar sobre diferentes superficies
y otros). Se requirieron también las caracteristicas del puesto de trabajo o de las tareas
desarrolladas en los centros ocupacionales y se pregunté por las actividades de ocio que
realizaban. La finalidad de estos cuestionarios fue disponer de la maxima informacién

sobre:

- Las caracteristicas y peculiaridades del participante.

- Las exigencias y necesidades visuales de las actividades que desarrollaban o
habian desarrollado en su vida diaria, tanto las laborales (o académicas) como las
de ocio.

- Lossignosy sintomas que pudieran estar relacionadas con alguna anomalia visual.

Los grupos de JSD y MSD fueron caracterizados mediante otro cuestionario (Ver
anexo 7. Cuestionario grupo sin Down), en el que se solicité informacion referente a
antecedentes visuales (tratamientos, signos y sintomas), salud general y ocular,
ocupacion y otras actividades.

5.3.3. Estado refractivo
5.3.3.1. Medida de la compensacion éptica habitual

El valor de la magnitud de la compensacidn dptica habitual que tenia cada uno de los

participantes se midid con un frontofocometro modelo LM-6 Topcon Co. Japén.
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Figura 7. Frontofocémetro modelo LM-6 Topcon Co. Japon.
Fuente. Elaboracion propia.

5.3.3.2. Refraccidn objetiva

Para determinar de forma objetiva el estado refractivo de todos los participantes se
utilizé el autorrefractdmetro modelo TR4000 Tomey. Se realizd retinoscopia sin
ciclopejia, con un retinoscopio de franja modelo 18100 Welch Allyn y reglas de
retinoscopia. Como estimulo de fijacién se utilizé un simbolo de AV baja del test Lea
Symbols 15-Line Distance Chart, situado a 3 m. Se obtuvieron los valores de esfera,

cilindro y eje de todos los participantes de la muestra.

A

Figura 8. A. Autorrefractémetro modelo TR4000 Tomey. B. Retinoscopio modelo 18100 Welch Allyn y reglas
de retinoscopia.
Fuente. A. Essilor. B. Elaboracion propia.
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5.3.3.3. Refraccioén subjetiva

El error refractivo subjetivo se determind en aquellos participantes, de cualquier
grupo, en los que la refraccion objetiva mostraba variacion con relacién a la

compensacion habitual.

Para realizar este procedimiento se utilizaron gafas de prueba con su
correspondiente bateria de lentes oftalmicas y un cilindro cruzado de mano para
verificar y afinar la potencia y el eje del cilindro. El test de AV empleado fue el test Lea

Symbols 15-Line Distance Chart, situado a 3 m.

e

Figura 9. A. Gafas de prueba. B. Cilindro cruzado de mano. C. Caja de lentes oftdlmicas.
Fuente. Elaboracidn propia.

B

5.3.4. Agudeza visual

La medida de la AV se realizd con los test empleados para la prueba de refraccién.
Estos fueron el test Lea Symbols 15-Line Distance Chart situado a 3 m para la evaluacién
de la AV en vision lejana y el test Lea Symbols Near Vision Card situado a 40 cm para
vision préxima. Ambos test presentan cuatro Unicos simbolos: cuadrado, circulo, casa 'y
manzana (o corazén). Se utilizé6 un oclusor trasliucido, un parche o unas gafas con

oclusién para tapar el ojo que no se estaba evaluando.

El test Lea Symbols fue desarrollado por la oftalmdloga finlandesa Lea Hyvarinen y
comenzd a popularizarse en los afos 80. Inicialmente, lo desarroll6 como test de

screening y posteriormente pasé a recomendarlo para evaluar a nifios con dificultades
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de procesamiento visual. Actualmente, este test se utiliza indistintamente para

poblacidén sin y con dificultades de procesamiento.

El test de lejos empleado en este estudio se tratd de un panel de 15 filas con cinco
simbolos de Lea de igual tamafio en cada una de las siete primeras filas y tres grupos de
cinco simbolos en las ocho filas restantes. El test tiene un disefio de escala logMAR
(logaritmo del Minimo Angulo de Resolucidn). Los simbolos de mayor tamafio (primera
fila) corresponden a una AV de 2,0 logMAR y los mdas pequenos (ultima fila)
corresponden a una AV de -0,4 logMAR. Incluye una tarjeta en la que estan impresos los
cuatro simbolos y cuatro tarjetas con cada uno de los simbolos. Se emplean para
comprobar que el sujeto conoce y tiene la habilidad de nombrar cada uno de los

simbolos y para sefialar el de igual forma al que se le indica en el panel en vision lejana.

El test de cerca consiste en una tarjeta en la que aparecen 17 filas, las seis primeras
con cinco simbolos cada una y el resto con tres grupos de cinco simbolos cada una. El
tamafio de los simbolos disminuye proporcionalmente desde la primera fila, que
corresponde a una AV de 2,0 logMAR, hasta los mas pequefios que corresponden a una

AV de -0,4 logMAR.

Figura 10. A. Test Lea Symbols 15-Line Distance Chart. B. Test Lea Symbols Near Vision Card.
Fuente. Elaboracion propia.
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5.3.5.Vision binocular

La evaluacidn de la visidon binocular se planted de modo que primeramente se
exploré la motilidad ocular, después se evalud la desviacién ocular, el punto proximo de

convergencia (PPC) y finalmente la vision estereoscépica.
5.3.5.1. Motilidad ocular

Para la evaluacién de la motilidad ocular se utilizé6 como estimulo de fijaciéon un cubo
de Lang. Se trata de un cubo 1 cm de lado, insertado en una varilla, en el que en 5 de sus

caras tiene un dibujo (estrella, gato, coche, elefante y barco).

5.3.5.2. Desviacién ocular

C

Figura 11. A. Linterna puntual. B. Cubo de Lang. C. Barras de prismas.
Fuente. Elaboracidn propia.

B =

La desviacion ocular se evalué mediante el test de Hisrberg y el cover test. Se utilizé
una linterna puntual para determinar la posicidn de los reflejos corneales y una barra de

prismas para la medida de la desviacion de los mismos.

La medida de la alineacidn ocular en visién lejana se realizd mediante el
procedimiento de cover test, utilizando un simbolo del test Lea situado a 3 m como
estimulo de fijacién. En la medida en visién préxima se empled un simbolo del test de
Lea o uno de los dibujos de un cubo de Lang situado a 40 cm. También se empled un

oclusor y barras de prismas para la medida de la desviacién.
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5.3.5.3. Punto préximo de convergencia

Para la evaluacion del punto proximo de convergencia (PPC), se utilizdé como
estimulo de fijaciéon un cubo de Lang y una regla milimétrica para realizar la medida,

tanto del punto de rotura como del punto de recobro.

5.3.5.4. Estereopsis

En esta tesis se valord la vision estereoscépica utilizando el test Titmus Fly Book and
Stereo Acuity Test de Stereo Optical Co., Chicago IL, USA. Se determiné que este test era
el mas adecuado para utilizar con los participantes de este estudio, puesto que se trata
de un test rapido y sencillo incluso para aplicar en personas con dificultades de
aprendizaje. Se trata de un test polarizado en el que la disociacién se produce mediante
el uso de lentes polarizados y permite evaluar la estereoagudeza en visidon proxima.
Consiste en un libro de laminas polarizadas perpendiculares en las que se presentan una
serie de imagenes. Consta de tres estereotest con rangos de medida desde 3000 a 40

segundos de arco (seg arc).

La parte derecha del libro evalla la estereopsis gruesa, presenta la imagen de una
mosca, que corresponde a una estereoagudeza de 3000 seg arc. Al mirarla, si la persona
evaluada con las gafas polarizadas puestas tiene la estereopsis de ese valor o mejor,

observara que las alas de la mosca parecen sobresalir del libro.

En segundo lugar, se presentan unos dibujos de unos animales distribuidos en tres
filas (A, By C), que serdn percibidos en relieve, siendo los valores de estereopsis de cada
uno de 400 seg arc, de 200 seg arc y de 100 seg arc respectivamente. La uUltima parte
consta de nueve grupos de cuatro circulos cada uno, denominados puntos de Wirt. En
cada grupo hay un circulo que parece sobresalir del libro. El rango de valores de
estereoagudeza evaluado en esta Ultima parte del test se encuentra entre 800 seg arc

el primero y 40 seg arc el noveno.
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Figura 12. Test de estereopsis Titmus Fly Book and Stereo Acuity Test de Stereo Optical Co., Chicago IL, USAy
gafas polarizadas disociantes.
Fuente. Elaboracién propia.

5.3.6.Acomodacion

La acomodacion se midié utilizando tarjetas con simbolos sueltos del test Lea
Symbols domino Cards, un oclusor traslicido o parche para tapar el ojo que no era

evaluado y una regla milimétrica.

s @
e O

Figura 13. Test Lea Symbols domino Cards.
Fuente. Elaboracion propia.

5.3.7.Vision del color

La visidn del color se estudié empleando el test Ishihara Plate Colour Vision de 38
[dminas y un oclusor o parche. Para los participantes que no tenian capacidad para
nombrar los nimeros que aparecen en el test, se dispuso de un pincel con el que

pudieran “repasar” los caminos que aparecen en el mismo.

El test Ishihara es el mas utilizado para la deteccién de alteraciones en la visiéon
cromatica y estd disefiado para realizar una medida rdpida y precisa de las deficiencias

en la percepcion del color. Este test permite la deteccidén de alteraciones congénitas
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rojo-verde, pero no detecta las alteraciones del eje azul-amarillo. Fue ideado como test
de screening, pero no es muy preciso para diferenciar entre los tricromatas anémalos y
los dicromatas. Consiste en una serie de laminas pseudoisocromaticas en las que el
examinado debe identificar unas figuras o patrones. Dichas figuras estan formadas por
puntos de colores de diferentes tamafios que se encuentran sobre un fondo, también
de puntos, de distinto color que los del patrdn. Los colores de la figura y del fondo se
encuentran en la linea de confusién rojo-verde del diagrama de la CIE, de forma que
crean confusidén a las personas que tienen defectos de visién del color porque se
encuentran dentro de la linea pseudoisocromatica, mientras que permiten identificar el

patrén a las personas sin alteracion en la vision cromatica®.

ISHIHARA'S TESTS
FOR
COLOUR DEFICIENCY

38 Plates Edition

KANBHARA TRADING INC.
« nnN

Figura 14. Test de Ishihara.
Fuente. Elaboracién propia.

Para identificar las discromatopsias del eje azul-amarillo se utilizé el test Lanthony
Tritan Album. Este test consiste en 5 laminas en las que aparecen puntos de diferentes
mezclas de colores formando un cuadrado. Dentro de éste hay otra serie de puntos de
diferentes colores que forman un cuadrado mas pequefio situado en una de las
esquinas. El fundamento es que los circulos base utilizan mezclas de colores
confundibles en las lineas de confusidn azul-amarillo, mientas que los puntos que
constituyen el cuadrado mas pequefio utilizan mezclas de colores no confundibles para

las personas con discromatopsia.
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Figura 15. Test de color Lanthony Titan Album.
Fuente. Elaboracién propia.

5.3.8.Salud general y ocular
5.3.8.1. Patologias sistémicas

La informacién referente a las patologias sistémicas que manifestaron padecer los
participantes del estudio se registré en los cuestionarios que formaron parte de la

historia clinica.

5.3.8.2. Tratamiento farmacologico

La informacidn referente al tratamiento farmacoldgico que manifestaron seguir los
participantes del estudio se registré en los cuestionarios como parte de la historia

clinica.

5.3.8.3. Salud ocular

La exploracion del polo anterior del globo ocular y los anejos se efectué mediante
una ldmpara de hendidura SL980 5X Essilor, para los participantes que eran capaces de
mantener la cabeza apoyada en la mentonera. Para aquellos en los que no fue posible
realizar la prueba en estas condiciones se realizé una valoracion con un oftalmoscopio
Welch Allyn 11720. Por otra parte, la evaluacion del polo posterior del globo ocular se

llevd a cabo mediante oftalmoscopia directa con el mismo oftalmoscopio.
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Figura 16. A. Ldmpara de hendidura modelo SL980 5X Essilor. B. Oftalmoscopio modelo 11720 Welch Allyn.
Fuente. Elaboracion propia.

5.3.9. Andlisis estadistico

Se utilizé la hoja de calculo Microsoft Excel Microsoft Corporation, USAy el programa

SPSS version 22 para Windows.

5.4. Método

La evaluacion de los diferentes aspectos de la funcidn visual que se han estudiado
para esta tesis se ha realizado segun las recomendaciones del fabricante y/o validadas
por otros investigadores en trabajos semejantes publicados con anterioridad. Algunos
de los participantes del grupo de JCD precisaron detalladas explicaciones, ensayos
previos e incluso se dividid la exploracidn en varias sesiones para obtener datos fiables
gue pudieran servir para el diagndstico preciso. No ha sido necesario realizar las pruebas
de forma aleatoria debido a la independencia de los distintos aspectos de la funcién

visual evaluados.

Se realizé un examen protocolizado de la funcién visual de los tres grupos segun el
siguiente orden y mediante la metodologia optométrica habitual. En primer lugar, se
determiné la compensacién dptica habitual de aquellos participantes que acudieron a

la cita con las gafas. Después, se midio el estado refractivo objetiva y subjetivamente, y
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se determind la compensacidon dptica dptima. A continuacidn, se valoré la AV en visidon
lejana y en vision préoxima. Seguidamente, se valord el estado de la vision binocular
evaluando motilidad ocular, desviacion ocular y visién estereoscépica. Posteriormente,
se examind la amplitud de acomodacién y la visién del color. Finalmente, se observé el
estado de los dioptrios y anejos oculares para descartar la existencia de signos

compatibles con patologias oculares.

Se programaron diferentes sesiones de evaluacién en funcién de los horarios de las
actividades y disponibilidad de los participantes. En cada uno de los grupos los

examinadores realizaron la misma prueba a todos los participantes.
5.4.1. Muestra

A través de la direccién de la Fundacion Aprocor, para el grupo de JCD, se informé a
las familias y/o a los tutores de las caracteristicas y del objetivo de este trabajo y se
solicitd, a quien estuviera interesado en la participacién, la firma del consentimiento
informado para la inclusién en el mismo. (Ver anexos 3 y 6. Informacion estudio y

consentimiento informado).

Los grupos JSD y MSD se reclutaron informando verbalmente en las aulas de la
Facultad de Optica y Optometria de la UCM sobre la oportunidad de la participacién en

el estudio.

Todos los participantes, antes de someterse a la evaluacién de la funcién visual
firmaron el consentimiento informado. (Ver anexo 6. Consentimiento informado). Se
insté a que todos aquellos que tuvieran compensacion éptica la llevaran el dia de la

evaluacidn, incluso aunque habitualmente no la utilizaran.
5.4.2. Historia clinica

Tal y como se expuso en el apartado de material para este trabajo se disefiaron dos
tipos de cuestionarios para el grupo de JCD. Se hicieron llegar los mismos con dos
semanas de antelacidén a los familiares y a los profesionales, para que los entregaran al

equipo de investigacion cuando los hubieran cumplimentado, con el fin de preparar o
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adaptar las sesiones de trabajo en las revisiones optométricas (Ver anexos 4 y 5.
Cuestionario familia y cuestionario profesionales). En referencia a los cuestionarios de
los JCD se solicitd informacidn relativa de las caracteristicas del puesto de trabajo o de
las actividades académicas que desarrollaban, del tamafio de los objetos que
manipulaban y de la facilidad o dificultad en el manejo de los mismos. En el cuestionario
también se pidié que indicaran la predisposicion y colaboracidn en anteriores revisiones
visuales. La Fundacién Aprocor puso a disposicion del equipo de investigacion los

profesionales que fueron necesarios.

El objetivo fundamental de la recopilacién de todos estos datos fue valorar si el modo
de ejecucion de las diferentes actividades que desarrollaban los participantes podia
estar relacionado con un problema visual no resuelto. Los integrantes de los grupos de

JSD y MSD completaron el cuestionario disefiado para ellos el dia de la exploracién.

5.4.3.Estado refractivo

5.4.3.1. Medida de la compensacion dptica

La potencia de las lentes oftalmicas de las gafas se midié con el frontofocémetro y
se registrd, tanto para el ojo derecho como para el ojo izquierdo, el valor en forma
esferocilindrica, con cilindro negativo, asi como el eje de éste. Ademas, también se
registrd la potencia de la adicidn en aquellos casos que tuvieran compensacién dptica

diferente para visién proxima.

5.4.3.2. Refraccion objetiva

La refraccién objetiva se realizd por dos procedimientos: con el autorrefractdmetro
y por medio de la retinoscopia estatica. Es fundamental conocer de forma objetiva el
valor del estado refractivo para posteriormente determinar, de manera subjetiva, la

necesidad de la compensacion dptica adecuada.

La medida con el autorrefractometro se realizdé pidiendo al participante, sin
compensacién éptica, que situara la barbilla y la frente apoyadas en los soportes del

propio instrumento destinados a tal efecto. Para que se pudiera realizar la medida se
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solicitdé que mantuviera los ojos bien abiertos mirando al estimulo que se podia visualizar
dentro del instrumento. Los resultados de la valoracién obtenida por el instrumento se
registraron en forma esferocilindrica para el ojo derecho e izquierdo, anotando también

el eje del cilindro.

La retinoscopia estatica se realizd siguiendo el procedimiento habitual. Sin
compensacion dptica y sin ocluir ningln ojo, se pidié al participante que mirara a uno
de los simbolos de menor AV del test de Lea colocado a una distancia de 3 m. El
evaluador se situd a 50 cm frente al participante, manteniendo el retinoscopio con la
mano derechay observando, con su ojo derecho a través del instrumento, el ojo derecho
del participante. Haciendo oscilar la franja luminosa y girando la misma sobre la pupila
del participante en observacién, se determind la direccién de los ejes principales. A
continuacion, se procedid a neutralizar las sombras con las lentes de las reglas de
retinoscopia, de cada uno de los dos meridianos principales. Se procedié de manera
semejante para el ojo izquierdo. Al igual que se realizdé con la medida de
autorrefractdmetro, para cada ojo se registraron los valores de esfera, cilindro y eje,

teniendo en cuenta la distancia de trabajo del observador.

Figura 17. Realizacion de retinoscopia.
Fuente. Elaboracion propia.

5.4.3.3. Refraccién subjetiva

La refraccién subjetiva se obtuvo partiendo de la refraccidon objetiva. Se procedié a
buscar el valor de la lente oftdlmica mas positiva que permitiera obtener la mejor AV de
la forma habitual utilizada en la practica clinica. Primero se colocaron y ajustaron las

gafas de prueba y posteriormente, se fueron interponiendo lentes esféricas hasta
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conseguir la mejor AV de cada uno de los ojos. Si fue necesario se utilizaron lentes
cilindricas, cuya potencia y eje se afinaron con el cilindro cruzado de mano. Para cada
caso se registrd la féormula esferocilindrica de la compensacion éptica éptima con la que

el participante obtenia la mejor AV, tanto para vision lejana como visién cercana.

Figura 18. Refraccion subjetiva con gafas de prueba y lentes oftalmicas.
Fuente. Asociacidn Abre sus Ojos.

5.4.4.Agudeza visual

En este estudio, a todos los participantes se midié la AV fotdpica (condiciones de
iluminacion >10 cd/m?) en dos situaciones, con la compensacién dptica habitual y con la

compensacion optica dptima.

Los grupos JSD y MSD estaban familiarizados con el método de evaluacion de la AV
por lo que no fue necesario ninguna adaptacién ni variacién en el procedimiento
habitual. Sin embargo, a los participantes del grupo JCD se les explicé mas
detalladamente la prueba. Primero se mostré la tarjeta en la que se encuentran
impresos los cuatro simbolos (cuadrado, circulo, casa y manzana (o corazén)) y se
solicitd que los nombraran. Si esta respuesta no fue posible se mostré una a una las
tarjetas en las que aparece un Unico simbolo de Lea y se pidié que sefialaran el igual en
la tarjeta de los cuatro simbolos (método de comparacion). Cuando se considerd que
habian entendido la prueba y se estimé que las respuestas podrian considerarse validas

se comenzo con la medida de la AV.

Para la medida de la AV en vision lejana el test se dispuso a 3 m segun las indicaciones

del fabricante del test. Manteniendo el ojo derecho del participante destapado y con el
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oclusor o con el parche en el ojo izquierdo, se le pidid que fuera nombrando (o
senalando) los simbolos que se le indicaban en el panel comenzando por los de valores
de AV mas pequefios; es decir, tamafio de los simbolos mayores. Se animd a que
intentaran identificar simbolos pequefos, aunque les resultara dificil (método de
elecciéon forzada). Se procedid de igual forma para el ojo izquierdo (ocluyendo el ojo
derecho) y posteriormente se realizé la medida con ambos ojos destapados. Los valores
de AV se anotaron siguiendo las indicaciones de la notacidon logMAR y considerando que
cada simbolo corresponde a 0,02 logMAR de AV. Seguidamente, se procedié de la misma
manera para la medida de la AV en visién proxima situando el test a 40 cm. Se midié de

forma monocular y de forma binocular, sin y con compensacion dptica.

Figura 19. Evaluacidn de la agudeza visual en visién préxima.
Fuente. Elaboracidn propia.

5.4.5.Vision binocular

5.4.5.1. Motilidad ocular

La motilidad ocular se evalud realizando suaves movimientos del cubo de Lang
delante de la cara del participante a una distancia de 40 cm, explorando las posiciones
diagnésticas de los musculos extraoculares. Se pidid que, binocularmente, lo siguiera
intentando realizar sélo movimientos con los ojos, de forma que se pudiera evaluar si
era capaz de efectuar seguimientos suaves sin participacidon de la cabeza ni del cuerpo y
si existia alguna restriccion en la musculatura extraocular. Se registrd “sin alteracion”, si

los movimientos eran suaves, precisos y no habia movimientos asociados de la cabeza

108



MATERIAL Y METODO

y/o el cuerpo y “con alteracion” si no se cumplia alguno de los criterios anteriores.

3

También se considero “con alteracion” la existencia de nistagmus.
5.4.5.2. Desviacién ocular

La desviacién ocular se evalué de forma objetiva con la linterna puntual, situdndola
a 33 cm y dirigiendo la luz hacia los ojos del participante. Se valoré la posicién de los
reflejos corneales y se estimd la desviacidn ocular mientras el participante miraba a la
luz. En los casos en los que se observd desviacidn ocular se procedid a realizar la medida

de la misma con las barras de prismas.

Para la medida de la alineacion ocular en visién lejana mediante el procedimiento de
cover test, se pidié al participante que se fijara en un simbolo del test Lea Symbols de
AV de una linea superior a la de su mejor AV situado a 3 m. Para la medida en visiéon
proxima el participante debia fijarse en uno de los simbolos de Lea de AV 0,10 logMAR

mayor que su mejor AV en vision préxima.

La medida se realizé con la compensacion dptica dptima. Cualquier desviacion se
neutralizd con barras de prismas. Se registraron todos los tipos de desviaciones,
indicando si se trataba de foria o tropia, la direccién y la magnitud de las mismas en
dioptrias prismaticas (DP). En caso de tropia, se anotd el ojo en el que estaba presente,

si era alternante y si era constante o intermitente.
5.4.5.3. Punto préximo de convergencia

La medida del punto préximo de convergencia (PPC) se determind pidiendo al
participante que mantuviera la fijacién en uno de los simbolos del cubo de Lang
presentado a 40 cm. Este se acercaba lentamente (1-2 cm/s) hacia el sujeto y se pidid
que indicara cuando lo viera doble. A continuacion, se acercé ligeramente un poco mas
y después, se retird hasta que el sujeto indico que volvia a ver el estimulo Unico. El punto
de rotura se establecio, midiendo con la regla la distancia desde la cara del sujeto a la
posiciéon del cubo en la que indicd ver doble. El punto de recobro se establecid, midiendo
con la regla la posicidén del cubo, desde la cara del sujeto a la posicion en la que indico

volver a ver el simbolo Unico. Ambas medidas se registraron en centimetros.
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5.4.5.4. Estereopsis

El test de estereopsis se presentd controlando que la iluminacion fuera homogénea
y fotépica (100 cd/m?), siguiendo las instrucciones del fabricante. Los participantes
utilizaron las gafas polarizadas que acompanan al test, sobre su compensacién dptica,
en caso de necesitarla. Se presento el test a 40 cm de distancia frente a la cara del

participante. De esta forma, se eliminaron los posibles brillos o reflejos en el test.

En primer lugar, se pidié al participante que se fijara en la imagen de la mosca y que
intentara coger las alas de la misma. Si la respuesta fue correcta, se continud con el test
siguiente en el que el participante debia indicar, de cada una de las filas de animales A,
B y C, cudl de los animales parecia verse en relieve. Si la respuesta en esta parte fue
correcta se completd la prueba solicitando que de cada uno de los nueve grupos de
circulos indicara el que veia en relieve. Se registrd la agudeza estereoscdpica alcanzada

en segundos de arco (seg arc).

Figura 20. Evaluacion de la estereoagudeza.
Fuente. Elaboracién propia.

5.4.6. Acomodacion

La acomodacidn se midié por el método de alejamiento. Se midi6 monocularmente
y portando la compensacion éptica dptima que proporcionara la mejor AV. Para ello, se
seleccionaron tarjetas con un Unico simbolo del test de Lea Symbols de tamafios

diferentes, que se eligieron en funcion de la AV de cada participante.

110



MATERIAL Y METODO

El procedimiento consistio en presentar aleatoriamente uno de los cuatro simbolos
del test de Lea Symbols (cuadrado, circulo, casa, manzana (o corazon)), de un tamafio
0,10 logMAR mayor que el de su mejor AV en visidn proxima. Se presento el estimulo a
4 cm delante del ojo examinado, mientras que el otro ojo permanecia tapado con el
oclusor y se retiré hasta que el participante consiguié distinguir el simbolo
correctamente. En ese punto, con una regla milimétrica, se midié la distancia en
centimetros a la que identifico el estimulo. El clculo de la amplitud de acomodacion en
dioptrias se realizd hallando la inversa de la distancia en metros. El procedimiento se
repitié tres veces para cada ojo y el valor que se tuvo en cuenta para el andlisis
estadistico fue la media aritmética de los tres. Para los participantes del grupo de JCD,
antes de la ejecucion de la prueba se procedié a realizar un ensayo con diferentes
estimulos para verificar que habian entendido la prueba y tener la certeza de que los

resultados que se obtuvieran eran validos.
5.4.7.Visién del color

La evaluacién de la visidn de color se realizé siguiendo las indicaciones de distancia
e iluminacidén del fabricante, ratificadas por otras investigaciones. El participante llevaba

la compensacidn éptica que le proporcionaba la mejor AV.

El test de laminas de Ishihara se presentd a 75 cm. Se ocluyd el ojo que no se iba a
evaluar y se solicitd que fuera nombrando los nimeros que aparecian en cada una de
las laminas. A los participantes que no tenian la capacidad de nombrar los nimeros se
les proporciond un pincel para que repasaran los caminos que se presentan en algunas

de las [dminas del test.

El test Lanthony Tritan se presentd a 40 cm. Se pidié a cada participante que sefalara

la esquina del cuadrado que tenia puntos de diferente color.
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Figura 21. Evaluacidn de la visién del color con el test Lanthony Tritan.
Fuente. Elaboracion propia.

5.4.8.Salud general y ocular
5.4.8.1. Patologias sistémicas

La informacién referente a las patologias sistémicas que manifestaron padecer los
participantes se solicitd mediante preguntas que se incluyeron en los cuestionarios

destinados a obtener la informacion de la historia clinica.

5.4.8.2. Tratamiento farmacoldgico

La informacion referente al tratamiento farmacoldgico que manifestaron seguir los
participantes del estudio se obtuvo solicitando que completaran las preguntas que se

presentaron en los cuestionarios como parte de la historia clinica.

5.4.8.3. Salud ocular

La exploracién del polo anterior del ojo y sus anejos se realizd con ldmpara de
hendidura segun el procedimiento habitual. Se evalud el estado de pestafias y parpados,
conjuntiva, cornea, cdmara anterior y cristalino empleando los tipos de iluminacién y

aumentos recomendados por los manuales de biomicroscopia.

La exploracidn del polo posterior se realizd sin instilar ningiin farmaco. Se evalué la
transparencia de los medios oculares, el color y la integridad del fondo de ojo valorando

el estado de la papila dptica, de la red vascular y del area macular.
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Tanto para el polo anterior como para el polo posterior se registré cualquier
alteracién que pudiera ser compatible con alguna patologia ocular y se informd de la

necesidad de ser atendida por el profesional correspondiente.

5.4.9. Andlisis estadistico

El analisis estadistico fue desarrollado por el servicio de estadistica de apoyo a la
investigacion de la Universidad Complutense de Madrid. Los datos obtenidos en cada
uno de los procedimientos se transfirieron a una hoja de cdlculo Microsoft Excel
Microsoft Corporation, USA, disefiada de modo que cada variable se caracterizdé en
funcién del tipo de informacién de la que se tratara (cuantitativa o cualitativa). Algunas
de las variables cuantitativas se transformaron y se categorizaron para una mejor

explicacidon y comprension de los resultados obtenidos.

Para realizar el analisis estadistico la hoja de cdlculo se exportd a una base de datos
SPSS version 22 para Windows., Inc. Chicago IL. El tratamiento de los datos permitio
analizar las caracteristicas y particularidades de los participantes, calcular medias,
desviaciones estandar (DE) y las diferencias y semejanzas entre los grupos. Para las
variables cualitativas se calcularon las frecuencias absolutas y relativas de cada
categoria. Ademas, se valoraron las diferencias intra-grupo al comparar los valores
habituales de algunas de las variables con los resultados obtenidos tras la
evaluacidn. Para las variables no paramétricas los resultados se analizaron con la prueba
de Kruskal-Wallis para muestras independientes. Se consideré p-valor significativo al 95
% los valores < 0,05. En medidas repetidas los resultados obtenidos con la prescripcidn
Optica habitual y la prescripcién dptica éptima como factor intra-sujeto, se analizo

mediante la correccion Green House-Geisser.
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6. RESULTADOS

6.1.Caracteristicas de la muestra

6.1.1.Edad

El intervalo de edad de la totalidad de los participantes fue de 17 a 79 anos. En el
grupo de los JCD la edad media fue de 27,62 + 3,91 afios (rango entre 17 y 35 afios), en
el grupo de los JSD fue de 22,48 + 2,68 anos (rango entre 19 y 34 anos) y por ultimo en
los MSD fue de 63,47 + 5,76 afios (rango entre 55 y 79 afios). El andlisis estadistico

mostrd que existian diferencias significativas (p<0,001) entre los tres grupos de estudio.
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Figura 22. Diagrama de cajas y bigotes de la edad en cada uno de los grupos.
Las diferencias fueron significativas entre los tres grupos (***p<0,001).
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.

6.1.2.Género

En cuanto a la distribucién por género, se debe indicar que en el grupo de los JCD
hubo una prevalencia de mujeres del 65,2 %, en el grupo de los JSD del 75 % y en el
grupo de los MSD del 52,7 %. El andlisis estadistico mostré que las diferencias entre los

tres grupos fueron significativas (p=0,036).
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Figura 23. Distribucion segun el género en porcentaje en cada uno de los grupos de estudio.
Las diferencias fueron significativas entre los tres grupos (*p<0,05).
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.

6.1.3.Tarea

Las tareas que realizaban los participantes se categorizaron en funcién de la distancia
de ejecucidn, es decir, la distancia en la que la visidon era mds importante para realizar

adecuadamente la tarea. Se clasificaron del siguiente modo:

- Tareas de visiéon lejana, aquellas que requieren buena visién a una distancia de 3
m o superior, como conducir, pasear, ver cine o television.

- Tareas de visidn intermedia, aquellas que requieren buena visién a una distancia
entre 0,6 my 3 m, como trabajar en jardineria, clasificar, empaquetar, almacenar,
trabajar con madera, realizar manualidades con elementos grandes o manejar el
ordenador.

- Tareas de vision préxima, aquellas que requieren buena visidon a una distancia

inferior a 0,6 m, como leer, escribir o pintar.

Posteriormente, la variable tarea se categoriz6 atendiendo a la frecuencia y duracion
de la actividad principal que realizaban en su vida diaria los participantes del estudio. Es
decir, aunque realizaron tareas a diferentes distancias, la categoria se asigné en funcién
de la actividad principal que desarrollaron de forma continuay, por tanto, la que tuvo la

mayor exigencia visual durante el mayor nimero de horas.

El analisis estadistico mostré que existian diferencias significativas (p<0,001) entre

los tres grupos de estudio en referencia con el tipo de tareas que ejecutaron en su vida
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diaria. Los JCD presentaron una frecuencia del 21,3 % frente al 10,9 % en el grupo de
MSD en cuanto a las tareas de lejos, mientras que ninguno de los miembros del grupo
de JSD indicé que las tareas de lejos fueran su actividad principal. En cuanto a las tareas
de distancia intermedia, la prevalencia fue alta en los JCD y en los MSD con porcentajes
de 55,7 % y de 47,3 % respectivamente. Tampoco se registrd esta distancia como la
principal en las actividades de su vida diaria del grupo de los JSD. Finalmente, el 100 %
de los JSD indicaron que su actividad principal se realizd en distancia proxima frente al

23%vyal 41,8 % de los JCD y de los MSD respectivamente.

La figura 24 muestra los porcentajes de los sujetos en cada uno de los grupos segun
la distancia en la que realizaron las tareas principales (lejos, intermedia o cerca). Como
puede observarse, mas de la mitad de los jévenes del grupo de JCD desarrollaron su
actividad principal en distancia intermedia. Los demas miembros del grupo ejecutaron
tareas en distancia lejana y proxima en porcentajes similares. En el grupo de JSD, todos
los integrantes llevaron a cabo su actividad principal en distancia préxima. Como se ha
comentado anteriormente, al tratarse de estudiantes, aunque también realizaron tareas
como conducir, ir al cine o practicar algin deporte, su actividad principal la desarrollaron
en distancia préxima. Finalmente, los miembros del grupo de MSD, aunque emplearon
parte de su tiempo en pasear, en hacer ejercicio y en conducir; la mayoria del tiempo lo
dedicaron a realizar manualidades, pintar y trabajar con ordenador. En resumen, para
este grupo, al igual que para el de JCD, las tareas de distancia intermedia fueron las mas
frecuentes y ligeramente superiores a las actividades de cerca. En todos los grupos las

tareas menos realizadas fueron aquellas en las que la vision lejana era mas importante.
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Figura 24. Porcentaje de sujetos de los grupos JCD, JSD y MSD con tareas para cada una de las distancias (lejos,
intermedia y cerca) en las que desarrollaron su actividad principal.
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jévenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.

6.2.Estado refractivo

En relacion con el estado refractivo, en primer lugar se registrd la tenencia o no de
compensacién Optica, el valor de la potencia didptrica de las lentes de la prescripcién

Optica habitual y posteriormente la magnitud de la compensacion dptica éptima.

6.2.1.Compensacién éptica habitual

En cuanto a la compensacion dptica habitual se registrd la existencia o ausencia de

ésta y si la utilizaban habitualmente.

La prevalencia de compensacion optica en los JCD fue del 82,4 %, en los JSD la
prevalencia fue inferior, alcanzando el 66,2 %, mientras que casi la totalidad de los
integrantes del grupo de los MSD tenia prescripcidn éptica, alcanzando el 98,2 %. Los
analisis estadisticos comparativos mostraron que existian diferencias significativas

(p<0,001) entre los tres grupos de estudio.

En cuanto al uso de la compensacion éptica habitual, hay que indicar que el 33,9 %
en el grupo de los JCD y el 4,4 % en el grupo de los JSD, no utilizaban habitualmente las
gafas prescritas. En el caso de los mayores, todos los miembros del grupo hacian uso de
la compensacion dptica habitual. Las diferencias fueron significativas entre los tres

grupos (p<0,001).
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A. Prescripcion optica habitual
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Figura 25. A. Porcentaje de sujetos en cada uno de los grupos que tenian compensacion dptica habitual. B.
Porcentaje de sujetos en cada uno de los grupos que utilizaba la compensacién dptica habitual.
Las diferencias fueron significativas entre los tres grupos (***p<0,001).
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.

6.2.1.1. Esfera

Con relacién a la esfera de la compensacién éptica habitual para visidn lejana, para
los ojos derechos los valores medios fueron -1,00 + 4,23 D en los JCD (rango de +7,00 D
a-14,00D),-1,19 + 2,59 D (rango de +6,00 D a -11,25 D) en el grupo de JSD y de +0,11 +
1,36 D (rango de +3,50 D a -4,50 D) en los MSD. Los valores medios de la esfera de la
compensacion dptica habitual para los ojos izquierdos fueron similares, hallandose
valores de-1,21 +4,61 D (rango de +7,00 D a -14,50 D), de -1,20 + 2,76 D (rango de +6,50
D a-11,00 D) y de +0,12 + 1,29 D (rango de +4,50 D a -3,00 D), en los grupos JCD, JSD y

MSD respectivamente.
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Estos datos muestran que, mientras que los participantes del grupo de los JSD
presentaron un valor medio midpico, el valor medio de la esfera de la prescripcidon dptica

correspondiente de los MSD era positiva (hipermetrépico).

Los andlisis estadisticos revelaron que existian diferencias significativas en los ojos
derechos (p=0,002) y en los ojos izquierdos (p=0,005) entre los grupos de los JSD y de
los MSD.
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Figura 26. Diagramas de cajas y bigotes de los valores de la esfera de la compensacion éptica habitual en cada
uno de los grupos para los ojos derechos (A) e izquierdos (B).
Las diferencias fueron significativas entre los JSD y los MSD (**p<0,01)
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jévenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.
OD: Ojo Derecho; Ol: Ojo lzquierdo.

6.2.1.2. Cilindro

En cuanto al cilindro de la compensacidon dptica habitual los valores medios para los

ojos derechos fueron -1,16 + 1,02 D (rango de 0,00 D a -3,25 D) en el grupo de los JCD,
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-0,38 + 0,67 D (rango de 0,00 D a -3,50 D) en el grupo de los JSD y -0,57 + 0,68 D (rango
de 0,00 D a -3,00 D) en el grupo de los MSD. Los analisis mostraron diferencias
significativas (p<0,001) entre los JCD y los otros dos grupos. El valor del cilindro hallado
en los ojos izquierdos mostré diferencias significativas (p<0,001) entre los JCD con un
valor medio de cilindro -1,22 + 1,11 D (rango de 0,00 D a -4,50 D) y los JSD con valor
medio de -0,45 + 0,82 D (rango de 0,00 D a -4,00 D). También se encontraron diferencias
entre los JCD y los MSD, estos ultimos con valores de -0,55 + 0,63 D (rango de 0,00 D a
-2,75 D).
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Figura 27. Diagramas de cajas y bigotes de los valores del cilindro de la compensacion dptica habitual en cada
uno de los grupos para los ojos derechos (A) e izquierdos (B).
Las diferencias fueron significativas entre los JCD y los otros dos grupos (***p<0,001).
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.
OD: Ojo Derecho; Ol: Ojo lzquierdo.

En la compensacion éptica habitual el 49,3 % de los ojos derechos y el 46,4 % de los
ojos izquierdos del grupo de los JCD presentaron un astigmatismo superior a 1,00 D. En

el grupo de los JSD los porcentajes que se observaron fueron de 15,4 % y 16,9 % para los
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ojos derechos e izquierdos respectivamente. Finalmente, en el caso del grupo de los
MSD el 18,2 % y el 27,3 % de los ojos derechos e izquierdos presentaron astigmatismo

superior a 1,00 D.

Cilindro > 1,00D de la compensacion optica

habitual
100,0
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=
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Figura 28. Porcentaje de sujetos en cada uno de los grupos con astigmatismo superior a 1,00 dioptria.
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.
OD: Ojo Derecho; Ol: Ojo lzquierdo.

6.2.1.3. Eje

El valor medio del eje del cilindro de la compensaciéon dptica habitual mostré
diferencias significativas para los ojos derechos (p<0,001) entre los JCD, siendo el valor
medio de 122,63 + 48,60 grados y los MSD con valor medio 58,47 + 67,32 grados. Para
los ojos izquierdos las diferencias significativas (p=0,001) se hallaron entre los JSD, con
valor medio de 103,28 + 56,82 grados y los MSD, cuyo valor medio fue de 52,14 + 64,14

grados.

En este trabajo también se ha tenido en cuenta el tipo de astigmatismo y se
categorizd segun la orientacién del eje del cilindro (directo, inverso u oblicuo). La
primera categoria fue la que incluia la orientacién entre 0 y 30 grados y entre 150 y 180
grados (directo), la segunda entre 61 y 120 grados (inverso) y la tercera entre 31 y 60

grados y entre 121y 149 grados (oblicuo).

La prevalencia de astigmatismo directo de los ojos derechos, en los JCD y en los JSD
fue del 50,0 % y del 51,9 % respectivamente. Estos datos con respecto al grupo de los
MSD mostraron diferencias significativas (p=0,025), con una frecuencia del 83,3 % de
astigmatismo directo. El astigmatismo inverso presentd una frecuencia del 34,2 % en el

grupo de JCD, mientras que en los grupos de JSD y de MSD la frecuencia fue de 29,6 % y
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de 13,9 % respectivamente. Para el astigmatismo oblicuo las frecuencias en los grupos
de JCD y de JSD fueron del 15,8 % y 18,5 %, mientras que en el grupo de los MSD fue tan
solo del 2,8 %.

Para el astigmatismo de los ojos izquierdos también se encontraron diferencias
significativas (p=0,008). En cuanto al astigmatismo directo, la frecuencia en el grupo de
los JCD fue del 37,5 %, mientras que en el grupo de los JSD fue del 48,3 %. De igual modo
sucedié en los ojos derechos la frecuencia en el grupo de los MSD fue muy alta,
alcanzando un valor de 77,1 %. En cuanto al astigmatismo inverso, los JCD y los JSD
presentaron una frecuencia del 35 %y del 37,9 %, respectivamente, siendo la de los MSD
mucho menor, halldndose solamente en el 14,3 % de los casos. Finalmente, el
astigmatismo oblicuo en el grupo de los JCD presentd una prevalencia del 27,5 %,
mientras que en los grupos de JSD y de MSD las frecuencias fueron del 13,8 % y del 8,6

%, respectivamente.

Estos datos muestran que, tanto en los ojos derechos como en los ojos izquierdos,
el grupo de MSD presenté una frecuencia de astigmatismo directo muy superior a los
valores de los grupos de jévenes (JCD y JSD). En cuanto al astigmatismo inverso, tanto
en los ojos derechos como en los ojos izquierdos, en el grupo de JCD fue el tipo que se
observé en mayor proporcién. En el grupo de MSD, sin embargo, el nimero de
participantes con astigmatismo inverso fue muy bajo. Para el astigmatismo oblicuo de
los ojos derechos la incidencia fue similar en los dos grupos de jévenes, siendo muy baja
en el grupo de mayores. Para los ojos izquierdos el grupo de los JCD presentd una
frecuencia bastante superior de astigmatismo oblicuo en comparacion a la prevalencia

en los otros dos grupos de estudio.

La figura 29 muestra el porcentaje de sujetos en cada uno de los grupos que

presentaron astigmatismo directo, inverso y oblicuo en la compensacion dptica habitual.
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Figura 29. Porcentaje de sujetos en cada uno de los grupos segun el tipo de astigmatismo (directo, inverso u
oblicuo) de la prescripcion dptica habitual para los ojos derechos (A) e izquierdos (B).
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.
OD: Ojo Derecho; Ol: Ojo Izquierdo.

6.2.1.4. Equivalente esférico

El valor del equivalente esférico se calculd con los valores de la esfera y del cilindro
para el ojo derecho y para el ojo izquierdo de cada uno de los participantes. Este valor
se obtuvo sumando a la esfera la mitad del valor del cilindro, con el signo
correspondiente. Los valores medios de los ojos derechos obtenidos fueron de -1,33 +
3,95 D (rango de +6,13 D a -14,75 D) para los JCD, de -1,38 + 2,66 D (rango de +6,00 D a
-11,63 D) para los JSD y de -0,17 + 1,35 D (rango de +3,25 D a -5,50 D) para los MSD. En
los ojos derechos entre los JSD y los MSD existieron diferencias estadisticamente

significativas (p=0,003).
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De igual manera, para los ojos izquierdos las diferencias del valor del equivalente
esférico también fueron significativas entre los JSD y los MSD (p=0,007), cuyos
resultados alcanzaron valores de -1,43 + 2,83 D (rango de +6,50 D a -11,38 D) y de -0,15
+ 1,25 D (rango de +4,00 D a -3,50 D) en cada grupo respectivamente. El analisis
estadistico mostrd, por tanto, que no existieron diferencias significativas en el
equivalente esférico de la compensacion habitual de los JCD frente a los JSD ni tampoco

respecto a los MSD.
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Figura 30. Diagramas de cajas y bigotes de los valores del equivalente esférico de la compensacion dptica
habitual en cada uno de los grupos para los ojos derechos (A) e izquierdos (B).
Las diferencias fueron significativas entre los JSD y MSD (**p<0,01).
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.
OD: Ojo Derecho; Ol: Ojo lzquierdo.

Para clasificar los errores refractivos, segln la prescripcion habitual que presentaron

los participantes de este estudio, se establecieron rangos en funcion de la magnitud de
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los mismos considerando solamente el valor del equivalente esférico. Se clasificaron del

siguiente modo:

- Emetropia, valores entre +0,50 D y -0,50 D.

- Miopia leve, valores desde -0,75 D hasta -3,00 D.

- Miopia moderada, valores desde -3,25 hasta -5,00 D.

- Miopia alta, valores superiores a -5,00 D.

- Hipermetropia leve, valores desde +0,75 D hasta +3,00 D.

- Hipermetropia moderada, valores mayores de +3,25 D hasta +5,00 D.
- Hipermetropia alta, valores superiores a +5,00 D.

La mayoria de los sujetos estudiados en esta investigacidon presentaron valores de
equivalente esférico de la compensacién dptica habitual para los ojos derechos, en el
rango considerado como emetropia (valores entre +0,50 D y -0,50 D). Las frecuencias
fueron de 50,7 %, 47,1 % y 43,6 % para los grupos de los JCD, de los JSD y de los MSD,

respectivamente.

En cuanto a los valores de miopia, destaco el 27,9 % de participantes del grupo de
los JSD y el 32,7 % del grupo de los MSD, que presentaron un valor de equivalente
esférico en el rango de -0,75 D hasta -3,00 D. Sélo el 7,2 % de los sujetos del grupo de
los JCD se encontraron dentro de este rango. El porcentaje mas alto para el rango de
entre -3,25 Dy -5,00 D se hall6 en el grupo de los JCD, alcanzando un 13,0 %. En el grupo
de los JSD fue del 11,7%, mientras que ningun miembro del grupo de los MSD presentd
equivalente esférico en este rango. En cuanto a los valores de miopia superiores a -5,00
D, en el grupo de los JCD se observd en el 10,1 % de los casos, en el 7,4 % de los del

grupo de los JSD y en el 1,8 % de los MSD.

El valor medio de equivalente esférico hipermetrépico entre +0,75 D y +3,00 D mas
frecuente fue en el grupo de los MSD con el 20,0 %, seguido del grupo de los JCD
alcanzando una frecuencia del 15,9 %. La frecuencia en el rango mayor de +3,00 D a
+5,00 D fue del 1,7 %, y 1,9 % para los JCD y los MSD. Ningun sujeto del grupo JSD tenia
valores en este rango. Valores superiores a +5,00 D sdélo se encontraron en el 1,4 % en

el grupodelosJCDyenel 1,5 % en el grupo de los JSD.
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Por tanto, segun la compensacidon dptica habitual para visién lejana, los ojos
derechos de los participantes del grupo de JCD fueron emétropes en el 50,7 % de los
casos, miopes en el 30,3 % e hipermétropes en el 19,0 %. Los integrantes del grupo de
los JSD fueron emétropes el 47,1 %, miopes el 47,0 % de los casos e hipermétropes en
el 5,9 %. Por ultimo, en el grupo de los MSD fueron emétropes el 43,6 %, el 34,5 %

miopes y el 21,9 % hipermétropes.

La tabla 4 muestra los porcentajes en cada uno de los rangos de equivalente esférico

de los ojos derechos para cada uno de los grupos de estudio.

Tabla 4. Porcentaje de sujetos en cada uno de los grupos con valores de equivalente esférico de los ojos derechos
segun rangos de potencia didptrica de la compensacion dptica habitual.
JCD: Jovenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.
D: Dioptria.

Equivalente esférico de la compensacién éptica habitual de los ojos derechos (%)
Miopia Emetropia Hipermetropia
Alta Moderada Leve Leve Moderada Alta

Rango/ >-5,00D -3,25D a -0,75D a +0,50Da +0,75Da +3,25Da >+5,00D
-5,00D -3,00D -0,50D +3,00D  +5,00D

Grupo
JCD 10,1 13,0 7,2 50,7 15,9 1,7 1,4
JSD 7,4 11,7 27,9 47,1 4,4 0,0 1,5
MSD 1,8 0,0 32,7 43,6 20,0 1,9 0,0

Para los ojos izquierdos los valores de equivalente esférico de las compensaciones
Opticas habituales de los participantes fueron en su mayoria en el rango de +0,50 D a -
0,50 D (emetropia). En el grupo de los JCD la frecuencia fue del 44,9 %, en el grupo de
los JSD del 47,1 % y en el grupo de los MSD del 32,8 %.

Los porcentajes de valores midpicos que se hallaron para el rango de equivalente
esférico entre -0,75 D a -3,00 D fueron del 11,7 %, 23,5 % y de 32,7 % en los grupos de
los JCD, de los JSD y de los MSD respectivamente. En el rango de -3,25 D hasta -5,00 D
las frecuencias para los grupos de JCD, de JSD y de MSD fueron de 11,6 %, 10,2 %y 1,8

% respectivamente. Finalmente, los valores superiores a -5,00 D se obtuvieron en el 13,0
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%y el 11,8 %, para los grupos de JCD y de JSD, siendo estos resultados superiores a los

de los ojos derechos.

En cuanto a valores hipermetropicos, el 13,0 % de los sujetos del grupo de los JCD,
el 5,9 % del grupo de los JSD y el 30,9 % en el grupo de los MSD, presentaron valores en
el rango entre +0,75 D y +3,00 D. Las frecuencias en el rango de +3,25 D hasta +5,00 D
fueron de 2,9 % de los sujetos del grupo de los JCD y el 1,8 % de los MSD. Valores

superiores a +5,00 D, sdélo se encontraron en el 2,9 % de los JCD y el 1,5 % de los JSD.

Se puede decir entonces, que la compensacion éptica habitual de visién lejana de los
ojos izquierdos de los participantes del grupo de JCD en los rangos considerados
emetropia fue del 44,9 %, en el de miopia el 36,3 % y en el de hipermetropia el 18,8 %.
ParalosJSD el 47,1 % eran emétropes, el 45,5 % presentaron miopiay el 7,4 % mostraron
valores hipermetrépicos. En el caso de MSD el 32,8 % de los ojos izquierdos se
encontraron dentro de los valores considerados como emetropia, el 34,5 % tenian
valores midpicos y el 32,7 % valores hipermetrépicos.

La tabla 5 muestra los porcentajes en cada uno de los rangos de equivalente esférico
de los ojos izquierdos en cada uno de los grupos de estudio.

Tabla 5. Porcentaje de sujetos en cada uno de los grupos con valores de equivalente esférico de los ojos izquierdos

segun rangos de potencia didptrica de la compensacion dptica habitual.

JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jévenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.

D: Dioptria.

Equivalente esférico de la compensacidn dptica habitual de los ojos izquierdos (%)
Miopia Emetropia Hipermetropia
Alta Moderada Leve Leve  Moderada Alta

Rango/ >-500D -3,25D a -0,75D a +0,50Da +0,75Da +3,25Da >+5,00D
-5,00D -3,00D -0,50D +3,00 D +5,00 D

Grupo
JCD 13,0 11,6 11,7 44,9 13,0 2,9 2,9
JSD 11,8 10,2 23,5 47,1 5,9 0,0 1,5
MSD 0,0 1,8 32,7 32,8 30,9 1,8 0,0
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6.2.1.5. Adicidn

La compensacion dptica habitual que utilizaban para visién proxima se registré en
los casos en los que tenian diferente compensacion déptica para cerca. La adicidon se
determiné por diferencia entre la graduacidon de cerca y la de lejos. Los analisis
mostraron diferencias significativas (p<0,001) entre los grupos de JCD y JSD, con valores
de adicién muy bajos, 0,10 + 0,4 D (rango de 0,00 D a +3,25 D) y de 0,02 + 0,1 D (rango
de 0,00 D a +1,00 D) respectivamente y el grupo de los MSD. En el grupo de los MSD,
como era de esperar debido a la edad, fue muy superior, alcanzando un valor medio de

2,31+0,5D (rango de +1,25 D a +3,25 D).
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Figura 31. Diagramas de cajas y bigotes de los valores de la adicién habitual en cada uno de los grupos.
Las diferencias fueron significativas entre los JCD y MSD y entre los JSD y MSD (***p<0,001).
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.

6.2.2.Compensacion éptica dptima

Para obtener la prescripcidn éptima, se evalto el estado refractivo mediante el

examen optométrico objetivo y el subjetivo.

6.2.2.1. Esfera

El valor de la esfera de la refraccién optica dptima de visidon lejana no mostrd
diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos de estudio, ni para los

ojos derechos (p=0,247), ni para los ojos izquierdos (p=0,129).

Los valores medios de esfera de los ojos derechos para cada uno de los grupos fueron

de -1,05 + 4,2 D (rango de +7,00 D a -15,00 D) en el grupo de los JCD, de -0,82 + 2,6 D
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(rango de +6,00 D a -10,50 D) en el grupo de los JSD y de 0,00 + 1,4 D (rango de +3,50 D
a-4,50 D) en el grupo de los MSD. El valor medio de los ojos izquierdos fue ligeramente
mas negativo respecto de los ojos derechos en el grupo de los JCD, alcanzado un valor
de -1,62 + 4,5 D (rango de +6,75 D a -16,50 D) y mds positivo en los grupos de los JSD y
de los MSD, alcanzado valores de -0,75 + 2,9 D (rango de +6,50 D a-10,25 D)y 0,09 + 1,4
D (rango de +4,00 D a -3,00 D) respectivamente.

La figura 32 muestra el diagrama de cajas de los valores de esfera de la compensacién
Optica 6ptima para los ojos derechos y para los ojos izquierdos de cada uno de los

grupos.
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Figura 32. Diagramas de cajas y bigotes de los valores de la esfera de la compensacidn dptica déptima en cada
uno de los grupos para los ojos derechos (A) e izquierdos (B).
Las diferencias no fueron significativas.
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.
OD: Ojo Derecho; Ol: Ojo lzquierdo.
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Comparando el valor de la esfera de la compensacidon habitual con la de la
compensacion Optica dptima para visidon lejana tras el examen refractivo se hallaron
diferencias significativas. En el grupo de los JCD y de los MSD el valor medio de la esfera
para los ojos derechos presentd valores mas negativos (p=0,048 y p=0,011), mientras
que para los JSD los valores fueron mas positivos (p<0,001). Para los ojos izquierdos en
el grupo de los JCD hubo una disminucién estadisticamente significativa (p=0,021),
mientras que en el grupo de los JSD se produjo un incremento también estadisticamente
significativo (p<0,001). En el grupo de los MSD no existieron diferencias significativas
(p=0,711). Las figuras 33 y 34 muestran las lineas de variacion del valor medio de la
esfera de la compensacién dptica de los tres grupos estudiados de los ojos derechos y

de los ojos izquierdos.

Variacién del valor de la esfera

GRUFPO

~— Jovenes con down
— Jovenes sin down
mayores sin down

.50

vy

-.50-

Dioptrias (D)

-1.009

-1.504

Habitual Optima

Figura 33. Variacion del valor de la esfera de la compensacidn éptica de los ojos derechos en cada uno de los
grupos.
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Variacion del valor de la esfera
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Figura 34. Variacion del valor de la esfera de la compensacién dptica de los ojos izquierdos en cada uno de los
grupos.

6.2.2.2. Cilindro

El valor medio de la potencia del cilindro de la compensacién dptica éptima para
vision lejana en los ojos derechos mostrd diferencias significativas (p<0,001). Las
diferencias se encontraron entre los JCD cuyo valor medio de cilindro fue de -1,73 + 1,0
D (rango de 0,00 D a -4,00 D) y los MSD con valor medio de cilindro de -0,55 + 0,6 D
(rango de 0,00 D a -2,50 D). Ademas, también se obtuvieron diferencias entre los JCD y

los JSD, con valor medio estos ultimos de -0,45 + 0,6 D (rango de 0,00 D a -3,50 D).

Para los ojos izquierdos, las diferencias significativas (p<0,001) se presentaron entre
los JCD, cuyo valor de potencia cilindrica fue de -1,75 + 1,1 D (rango de 0,00 D a -4,50 D)
y los MSD con valores de -0,60 + 0,6 D (rango de 0,00 D a -2,75 D). Por otro lado, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) entre los JCD y los JSD

con valores de cilindro -0,53 + 0,9 D (rango de 0,00 D a -5,25 D), para estos ultimos.
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Figura 35. Diagramas de cajas y bigotes de los valores del cilindro de la compensacidn éptica 6ptima en cada uno

de los grupos para los ojos derechos (A) e izquierdos (B).

Las diferencias fueron significativas entre los JCD y los otros dos grupos (***p<0,001).
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.

OD: Ojo Derecho; Ol: Ojo Izquierdo.

La compensacion dptica 6ptima mostré que el 78,3 % de los ojos derechos y el 72,5 % de los

ojos izquierdos del grupo de los JCD tenian un astigmatismo superior a 1,00 D. En el grupo de

los JSD los porcentajes que se observaron fueron de 18,5 % y 20,0 % para los ojos derechos e

izquierdos respectivamente. Finalmente, en el caso del grupo de los MSD el 18,2 % y el 27,3 %

de los ojos derechos e izquierdos presentaron astigmatismo superior a 1,00 D.
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Figura 36. Porcentaje de sujetos en cada uno de los grupos con astigmatismo superior a 1,00 dioptria.
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jévenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.
OD: Ojo Derecho; Ol: Ojo lzquierdo.

Como se puede observar en la figura 37 el valor de la magnitud del cilindro de los
ojos derechos disminuyd significativamente (p<0,001y p=0,041) en los grupos de los JCD
y de los JSD, con relacién a la prescripciéon éptica habitual. En cuanto a los ojos
izquierdos, también hubo diferencias en la variacién que experimentd el valor del
cilindro (p<0,001). La variacién del cilindro en los grupos de los JCD y de los MSD mostro
una disminucion significativa (p<0,001 y p=0,011 respectivamente), mientras que en el

grupo de los JSD no hubo diferencias significativas (p=0,091).

Variacién del valor del cilindro

GRUFPO

~—Jovenes con down
— Jovenes sin down
— N mayores sin down
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Figura 37. Variacién del valor del cilindro de los ojos derechos de la prescripcion dptica.
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Figura 38. Variacion del valor del cilindro de los ojos izquierdos de la prescripcion dptica.

6.2.2.3. Eje

En cuanto al eje del cilindro de la compensaciéon 6ptica éptima, se encontraron

diferencias significativas (p<0,001) entre los grupos de estudio.

Del mismo modo que el astigmatismo de la prescripcion habitual se categorizd segun

la orientacion del eje del cilindro (directo, inverso u oblicuo). La primera categoria fue la

gue incluia la orientacién entre 0 y 30 grados y entre 150 y 180 grados (directo), la

segunda entre 61y 120 grados (inverso) y la tercera entre 31y 60 grados y entre 121y

149 grados (oblicuo).

La figura 39 muestra los porcentajes de sujetos de cada uno de los grupos segun la

orientacién del cilindro que presentaron en la prescripcién éptica éptima para los ojos

derechos e izquierdos.
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Figura 39. Porcentaje de sujetos en cada uno de los grupos segun el tipo de astigmatismo de la compensacion
Optica éptima (directo, inverso u oblicuo) de los ojos derechos (A) e izquierdos (B).
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.
OD: Ojo Derecho; Ol: Ojo Izquierdo.

Las figuras 40 y 41 muestran las variaciones de los valores medios de la orientacion
del eje del astigmatismo de la compensacién éptica habitual y la dptima tras el examen

refractivo para los ojos derechos e izquierdos para cada uno de los grupos de estudio.
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Variacién del eje del cilindro
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Figura 40. Variacién del eje del cilindro de los ojos derechos de la compensacién dptica.
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Figura 41. Variacion del eje del cilindro de los ojos izquierdos de la compensacion optica.

6.2.2.4. Equivalente esférico

En cuanto al equivalente esférico (resultante de la suma del valor de la esfera y la
mitad del valor del cilindro) de los ojos derechos de la prescripcién éptica éptima para
vision lejana, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,083) entre

los tres grupos de estudio. Los valores que se obtuvieron fueron -1,92 + 4,2 D (rango de
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+6,13Da-16,13 D), -1,05 + 2,7 D (rango de +6,00 D a -10,88 D) y -0,27 + 1,4 D (rango de

+3,00 D a -5,50 D) para los grupos de los JCD, de los JSD y de los MSD respectivamente.

Se encontraron diferencias significativas (p=0,009) entre los JCD y los MSD en el valor
del equivalente esférico de los ojos izquierdos, alcanzado la magnitud de -2,49 + 4,52 D
(rango de +6,00 D a -17,75 D) para los primeros y de -0,21 + 1,38 D (rango de +3,38 D a

-3,50 D) para los segundos.

A. Equivalente esférico compensacién éptica éptima OD
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Figura 42. Diagramas de cajas y bigotes de los valores del equivalente esférico de la compensacién dptica éptima
en cada uno de los grupos para los ojos derechos (A) e izquierdos (B).
Las diferencias fueron significativas en los ojos izquierdos entre los JCD y MSD (**p<0,01).
JCD: Jbévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.
OD: Ojo Derecho; Ol: Ojo lzquierdo.

Hay que indicar que la variacion del equivalente esférico mostré diferencias
significativas. En el grupo de los JCD el equivalente esférico disminuyé de forma
significativa (p<0,001), al igual que ocurrié en el grupo de los MSD (p=0,023). Sin

embargo, en el grupo de los JSD hubo un aumento significativo del valor del equivalente
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esférico para los ojos derechos. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p=0,009) entre los JCD y los MSD en el valor del equivalente esférico de
los ojos izquierdos, alcanzado la magnitud de -2,49 + 4,5 D (rango de +6,00 D a -17,75 D)
para los primeros y -0,21 + 1,38 D (rango de +3,38 D a -3,50 D) para los segundos. Al
igual que sucedio en los ojos derechos, también hubo diferencias significativas en el
comportamiento de la variacion del equivalente esférico de los ojos izquierdos entre los
grupos de estudio. En el grupo de los JCD se produjo una diminucién (p=0,001), en el
grupo de los JSD un aumento (p<0,001) y ninguna variacion en el grupo de los MSD

(p=0,452).

Para clasificar los errores refractivos que presentaron los participantes de este
estudio, se establecieron rangos segun la magnitud de los mismos considerando el
equivalente esférico. Se clasificaron del mismo modo que se hizo para la compensacién

Optica habitual.

Una vez realizado el examen del estado refractivo, los resultados que se obtuvieron
como valores medios del equivalente esférico fueron diferentes a los encontrados en la
compensacion optica habitual. Para los ojos derechos, en el rango considerado como
emetropia (valores entre +0,50 D y -0,50 D) el 24,6 % de los integrantes del grupo de los
JCD presentaron este error refractivo. En el grupo de los JSD el 30,9 % y en el grupo de

los MSD el 38,2 % de los participantes presentaron valores dentro de este rango.

En cuanto a los valores de miopia entre -0,75 D hasta -3,00, el 30,9 % de los
participantes del grupo de los MSD, el 25,0 % del grupo de los JSD y el 23,2 % de los
sujetos del grupo de los JCD presentaron un valor de equivalente esférico en ese rango.
En el grupo de los JCD se encontraron valores entre -3,25 D hasta -5,00 D en el 11,6 %
de los casos. Similar fue el porcentaje hallado en el grupo de los JSD, siendo del 11,8 %.
En el grupo de los MSD, sdlo el 1,8 % presentd equivalente esférico en este rango. En
cuanto a los valores de miopia superiores a -5,00 D, en el grupo de los JCD se observé
en el 16,1 % de los casos, en el 7,2 % de los del grupo de los JSDy en el 1,8 % en el grupo

de los MSD.

El valor medio del equivalente esférico hipermetrépico desde +0,75 D hasta +3,00 D

fue mas frecuente en el grupo de MSD llegando al 27,3 %, seguido del grupo de JSD con
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una frecuencia del 22,1 % y finalmente, el grupo de JCD con el 21,7 %. En el rango desde
+3,25 D hasta +5,00 D los porcentajes hallados fueron del 1,4 %, y del 1,5 % para los JCD
y para los JSD respectivamente. Ningun sujeto del grupo de los MSD tuvo valores en este
rango. Valores superiores a +5,00 D se encontraron en el 1,4 % de los casos en el grupo

delosJCDyenel 1,5 % en el grupo de los JSD.

Tabla 6. Porcentaje de sujetos en cada uno de los grupos con valores de equivalente esférico de los ojos
derechos segun rangos de potencia didptrica de la compensacidn optica éptima.

Equivalente esférico de la compensacién dptica dptima de los ojos derechos (%)

Miopia Emetropia Hipermetropia
Rango/ Alta Moderada Leve Leve Moderada Alta
- - + + +
SO >500D 000 3000 050D 43000 45000 > *S%0D
JCD 16,1 11,6 23,2 24,6 21,7 1,4 1,4
JSD 7,2 11,8 25,0 30,9 22,1 1,5 1,5
MSD 1,8 1,8 30,9 38,2 27,3 0,0 0,0

Los resultados de la compensacion dptica dptima de visidn lejana de los ojos
derechos de los participantes de este trabajo después del examen subjetivo mostraron
valores de equivalente esférico emetrodpico en el 24,6 % de los casos en el grupo de los
JCD, en el 30,9 % del grupo de los JSD y en el 38,2 % del grupo de los MSD. En el grupo
de los JCD el 50,9 % de los ojos derechos eran miopes y el 24,5 % fueron hipermétropes.
En el grupo de los JSD el 44,0 % de los ojos derechos fueron miopes y el 25,1 % de los
ojos derechos fueron hipermétropes. En el grupo de los MSD el 34,5 % fueron miopes y

el 27,3 % de los ojos derechos fueron hipermétropes.

Como ocurrié para los ojos derechos, los resultados obtenidos como valor medio del
equivalente esférico de los ojos izquierdos fueron diferentes a los encontrados en la
compensacion éptica habitual. En el grupo de los JCD, el 20,3 % de los casos presentaron
valores considerados como emetropia (valores entre +0,50 D y -0,50 D), en el de los JSD
el 32,4 % y en el grupo de los MSD el 32,7 % de los participantes presentaron valores

dentro de este rango.

En cuanto a los valores del equivalente esférico miépico, en el rango desde -0,75 D

hasta -3,00 D, el 36,4 % de participantes del grupo de los MSD, el 23,2 % de los sujetos
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del grupo de los JCD y el 20,6 % del grupo de los JSD. En el grupo de los JCD se hallaron
valores desde -3,25 D hasta -5,00 D en mayor porcentaje, alcanzando el 17,4 %. En el
grupo de los JSD el porcentaje fue inferior llegando al 11,8 % de los casos y sélo en el 1,8
% de los sujetos en el grupo de los MSD. En cuanto a los valores de miopia superiores a
-5,00 D, en el grupo de los JCD se observo en el 18,8 % de los casos y en el 8,7 % de los

sujetos del grupo de los JSD.

El valor medio del equivalente esférico hipermetrdpico entre +0,75 D hasta +3,00 D,
fue del 25,5 % en el grupo de los MSD, en el grupo de los JSD del 23,5 % y finalmente, el
16,0 % en el grupo de los JCD. La frecuencia en el rango desde +3,25 D hasta +5,00 D
fue de 3,6 %, 2,9 %, y 1,5 % para los grupos de los MSD, de los JCD y de los JSD
respectivamente. Valores superiores a +5,00 D se encontraron en el 1,4 % en el grupo

delosJCDyenel 1,5 % en el grupo de los JSD.

Tabla 7. Porcentaje de sujetos en cada uno de los grupos con valores de equivalente esférico de los ojos
izquierdos segun rangos de potencia didptrica de la prescripcidn optica dptima.

Equivalente esférico de la compensacion éptica dptima de los ojos izquierdos (%)

Miopia Emetropia Hipermetropia
Alta Moderada Leve Leve Moderada Alta
Rango/
Grupo 5 .500p 325D 075D +050D  4075D  4325D  >+500
-5,00D -3,00 D -0,50 D +3,00 D +5,00 D D
JCD 18,8 17,4 23,2 20,3 16,0 2,9 1,4
JSD 8,7 11,8 20,6 32,4 23,5 1,5 1,5
MSD 0,0 1,8 36,4 32,7 25,5 3,6 0,0

Segun los resultados anteriormente expuestos, los ojos izquierdos de los
participantes de este trabajo después del examen subjetivo mostraron valores de
equivalente esférico emetrdpico en el 20,3 % de los casos en el grupo de los JCD, en el

32,4 % en el grupo de los JSD y en el 32,7 % en el grupo de los MSD.

En el grupo de los JCD el 59,4 % de los ojos izquierdos fueron miopes y el 20,3 %
fueron hipermétropes. En el grupo de los JSD el 41,1 % de los ojos izquierdos fueron
miopes y el 26,5 % fueron hipermétropes. En el grupo de los MSD el 38,2 % fueron

miopes y el 29,1 % fueron hipermétropes.
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Comparando el valor medio del equivalente esférico de la compensacién éptica
habitual para los ojos derechos con el de la compensacién dptica tras el examen
refractivo, se hallaron diferencias significativas, respecto a la variacién del equivalente
esférico. En el grupo de los JCD se observé una disminucidn significativa (p<0,001), en el
grupo de los JSD existié un aumento significativo (p<0,001) y en el grupo de los MSD el
valor medio del equivalente esférico para los ojos derechos disminuyd
significativamente (p=0,023). Para los ojos izquierdos en el grupo de los JCD hubo una
disminucioén significativa (p=0,001), mientras que en el grupo de los JSD se produjo un
incremento también significativo (p<0,001). En el grupo de los MSD no existieron
diferencias significativas (p=0,452). Las figuras 43 y 44 muestran la variacion del valor
medio del equivalente esférico en los grupos estudiados para los ojos derechos y para

los ojos izquierdos.

Variacién del equivalente esférico
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Figura 43. Variacion del valor del equivalente esférico de los ojos derechos de la compensacién éptica en cada
uno de los grupos.
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Variacién del equivalente esférico
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Figura 44. Variacion del valor del equivalente esférico de los ojos izquierdos de la compensacion éptica en cada
uno de los grupos.

6.2.2.5. Adicion

Los valores medios de la adicién de la compensacidén déptica dptima para visidon
proxima de los diferentes grupos de los JCD, de los JSD y de los MSD fueron de +0,16 +
0,47 D, 0,00 + 0,00 D y de +2,34 + 0,48 D respectivamente. Estos datos mostraron
diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) entre los grupos de jévenes y los
mayores, igual que sucedia con la compensacidn éptica habitual de visidon cercana. No
hubo cambios significativos en el comportamiento de la adicion en los tres grupos de

estudio (p=0,523).

Adicién 6ptima

e

Figura 45. Diagramas de cajas y bigotes de los valores de la adicién 6ptima en cada uno de los grupos.
Las diferencias fueron significativas entre los JCD y MSD y entre los JSD y MSD (***p<0,001).
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.
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Variacion de la adicién
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Figura 46. Variacion del valor medio de la adicién de la compensacidn dptica.

6.3. Agudeza visual

En esta investigacidn se midio la agudeza visual (AV) alcanzada en vision lejana y en
vision préxima, ambas con la compensacion dptica habitual y con la compensacidn
Optica 6ptima. Los valores se registraron en unidades logMAR. Hay que recordar, que
los valores en unidades logMAR son menores cuanto mejor es la AV alcanzada por el
sujeto evaluado. (Ver la tabla 3 de equivalencias de unidades de medida de AV que se

incluye en el apartado introduccién).

Los sujetos que formaron parte del grupo de JSD fueron quienes obtuvieron la mejor
AV habitual en vision lejana, alcanzando de media el valor de -0,16 + 0,0 logMAR. El valor
medio de la AV del grupo de MSD fue ligeramente superior, 0,00 + 0,1 logMAR. Por
ultimo, la AV peor fue la obtenida por los JCD, valor medio de 0,24 + 0,1 logMAR. Los
analisis estadisticos mostraron que las diferencias fueron significativas (p<0,001) entre

los tres grupos.
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Figura 47. Diagramas de cajas y bigotes de los valores de la agudeza visual con la compensacion habitual en
vision lejana.
Las diferencias fueron significativas entre los tres grupos (***p<0,001).
JCD: Jovenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.
En cuanto a la AV en visidn lejana alcanzada con la compensacion dptica optima,
también se encontraron diferencias significativas (p<0,001) entre los tres grupos. Al igual
gue en la AV habitual en visién lejana, el grupo de los JSD alcanzé la mejor AV, -0,18 +

0,0 logMAR. Los sujetos del grupo de los JCD fueron quienes obtuvieron la peor AV, 0,15
+ 0,1 logMAR. El valor medio de la AV alcanzada por los MSD fue de -0,02 + 0,0 logMAR.

Agudeza visual optima vision lejana

P

0,60

0,40

ogMAR

0,20
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Wico W so MSD

Figura 48. Diagramas de cajas y bigotes de los valores de la agudeza visual con la compensacidn dptica 6ptima en
vision lejana.
Las diferencias fueron significativas entre los tres grupos (***p<0,001).
JCD: Jbvenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.

El comportamiento de la AV presenté diferencias significativas entre los tres grupos

de estudio. En el grupo de los JCD y en el de los MSD disminuyd (p<0,001), mientras que,
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para los JSD no hubo diferencia. Se observé que, al comparar los valores de la AV
alcanzada con la compensacién éptica habitual y con la dptima, se produjo una mejora

en los grupos de JCD y MSD, siendo superior para el grupo de los JCD.

Agudeza visual vision lejana

0 GRUPC

— MW Con dowm
SEEreEE Sy ST
Mayores sin down

logMAR

T T

Habitual ﬂprima

Figura 49. Variacién del valor medio de la agudeza visual en vision lejana.

Como se ha comentado anteriormente, también se evalud la AV en visidn proxima,
tanto con la compensacién habitual como con la dptima. Los analisis estadisticos
mostraron diferencias significativas (p<0,001) entre los tres grupos. Los valores medios
de AV con la compensacion habitual en vision préxima fueron de 0,23 + 0,1 logMAR y
-0,06 + 0,1 logMAR para los JCD y los JSD respectivamente y de 0,01 + 0,0 logMAR para
los MSD. Al igual que sucedié con la AV habitual en visidn lejana, la AV habitual en visién
proxima del grupo de los JSD fue la mejor, seguida de la de los MSD. En este caso

también la AV de los JCD fue la de mayor valor (peor AV).
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Figura 50. Diagramas de cajas y bigotes de agudeza visual con la compensacion dptica habitual en vision proxima.

Las diferencias fueron significativas entre los tres grupos (***p<0,001).

JCD: Jovenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.

En cuanto a la AV en visidn préxima con la compensacién dptica éptima, el grupo de

los JCD mejoré hasta alcanzar un valor medio de 0,16 + 0,1 logMAR. La AV del grupo de

los JSD no se modificd con la nueva prescripcion y la AV de los MSD mejoré ligeramente,

llegando a un valor medio de 0,00 + 0,0 logMAR. Las diferencias fueron significativas

(p<0,001), entre los dos grupos de jévenes y entre el grupo de JCD y el grupo de MSD.
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Figura 51. Diagramas de cajas y bigotes de los valores de la agudeza visual con la compensacion éptica dptima

en vision préxima.

Las diferencias fueron significativas entre los JCD y los otros dos grupos (***p<0,001).
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.

Como se puede observar en la figura 52, en el grupo de los JCD se produjo una mejora

de la AV en visidn proxima con la compensacidn optica 6ptima, como también ocurrio

en el grupo de los MSD. Para el grupo de los JCD y para el de los MSD se produjo una
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disminucién (p<0,001), observdandose una mejora de la AV; sin embargo, en el grupo de

los JSD no hubo variaciones significativas (p=0,08).

Agudeza visual vision proxima

(")
.
v

Jovenes con down

logMAR

T T

Habitual Optima

Figura 52. Variacion del valor medio de la agudeza visual en vision proxima.

Los resultados revelaron que en el caso de los JCD con la compensacién 6éptica
habitual, el 40,6 % mostraron una AV en visién lejana igual o superior a 0,3 logMAR (peor
de 6/12 Snellen), mientras que ningin miembro de los otros dos grupos presentaron
una AV tan baja. Sélo el 18,8 % de los sujetos del grupo de los JCD alcanzaron una AV

inferior o mejor de 0,1 logMAR (6/8 Snellen).

Con la compensacién dptica 6ptima, el 20,2 % de los sujetos del grupo de los JCD
obtuvieron AV en visidn lejana peor de 0,3 logMAR y mas del 40 % alcanzaron AV mejor
a 0,1 logMAR. En los otros dos grupos tras el examen subjetivo, con la compensacién
Optica optima, el 100 % de los JSD y el 85,4 % de los MSD alcanzaron una AV en visidn

lejana inferior o mejor a 0,1 logMAR (6/8 Snellen).

En la AV en visidn proxima, las variaciones que se produjeron también fueron mas
destacables en el grupo de los JCD, puesto que en el 29,5 % se observd valores
superiores a 0,3 logMAR, con la compensacién dptica habitual. Respecto a los valores

de AV en vision prdoxima con la compensacién éptica 6ptima fueron de 0,3 logMAR o
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mejores en el 81 % de los casos. En los otros dos grupos practicamente no hubo variacion

en la AV alcanzada con la compensacién éptima.

6.4.Vision binocular

6.4.1. Motilidad ocular

El 69,1 % de los sujetos del grupo de los JCD presentaron motilidad ocular “sin
alteracion”, frente al 100 % de los sujetos de los otros grupos. Las diferencias entre el

grupo de JCD y los otros grupos fueron estadisticamente significativas (p<0,001).

En cuanto a la presencia de nistagmus, se encontraron diferencias significativas
(p<0,001) entre los tres grupos de estudio. El 22,7 % de los miembros en el grupo de los
JCD presentaron nistagmus, en el grupo de los JSD solo se detectd en el 1,5 % de los

casos, mientras que ninguno de los miembros del grupo de los MSD, presentd esta

alteracion.
Motilidad ocular
e ke e
| o
100,0 : '
80,0
S
= 60,0
[=]
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2 400
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Grupos

B Sin alteracion M Con alteracion

Figura 53. Porcentaje de sujetos sin alteracion y con alteracion en la motilidad ocular en cada uno de los grupos.
Las diferencias fueron significativas entre el grupo de JCD y los otros dos grupos (***p<0,001).
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.
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Figura 54. Porcentaje de sujetos sin nistagmus y con nistagmus en cada uno de los grupos.
Las diferencias fueron significativas entre el grupo de JCD y los otros dos grupos (***p<0,001).
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.

6.4.2. Desviacion ocular

En primer lugar, se determind si los participantes tenian tropia o foria. La existencia
de tropia en el grupo de JCD fue del 64,7 %, mientras que en los grupos de los JSD y de
los MSD, fue del 4,4 % y 3,6 % de los casos respectivamente. Las diferencias fueron
significativas (p<0,001) entre el grupo de los JCD y los otros También se procedié a la
medida de la desviacidn, tanto si era manifiesta (tropia) como latente (foria) y se registré
la magnitud de la misma en dioptrias prismaticas (DP). Los valores de endodesviacion se

registraron con signo positivo y los valores de exodesviacion con signo negativo.

El valor medio de la desviacion ocular mostro la existencia de endodesviacién en
todos los grupos. En visidn lejana, se encontraron diferencias significativas (p<0,001)
entre el grupo de los JCD y el grupo de los MSD. Para los JCD el valor medio de la
desviacion fue de 14,19 + 18,0 DP, mientras que los valores medios fueron de 0,07 + 5,5
DP de endodesviacidon para los MSD. También se encontraron diferencias significativas
entre el grupo de los JCD y de los JSD, con valores medios de endodesviacion de 0,10 +

3,7 DP en los ultimos.
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Figura 55. Diagrama de cajas y bigotes de los valores de la desviacion ocular en vision lejana en cada uno de los

grupos.

Las diferencias fueron significativas entre el grupo de los JCD y los otros dos grupos (***p<0,001).
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.

En la desviacion en vision préxima las diferencias fueron significativas (p<0,001)

entre el grupo de los JCD con un valor medio de endodesviacién de 13,13 + 19,2 DP y los

otros dos grupos con valores medios de exodesviacién de -1,29 + 5,4 DP para el grupo

de los MSD y de -0,40 + 5,5 DP para el grupo de los JSD.

Deoptriasprismaticas | DP)

20

Desviacion ocular vision proxima

W o W 5o WS

Figura 56. Diagrama de cajas y bigotes de los valores de la desviacion ocular en vision préxima en cada uno de

los grupos.

Las diferencias fueron significativas entre el grupo de los JCD y los otros dos grupos (***p<0,001).
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.

Una vez conocida la desviacion ocular de cada uno de los participantes de este

trabajo se agruparon segun la magnitud y la direccién de la desviacién. Como se puede

observar en la figura 57, se representa la frecuencia de la desviacidén en funcién de la
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magnitud de la misma para los diferentes grupos. De los valores que se observan en el
grafico destaca que la mayoria de los participantes de los grupos de los JSD y de los MSD
presentaron una desviacion ocular entre 0 DP de endodesviacion (orto desviacién) y -4
DP de exodesviacidn. La desviacion mas frecuente en el grupo de los JCD fue superior a
8 DP de endodesviacion, que se observd en el 46,4 % de los casos, frente al 9,1 % del
grupo delosMSD y el 1,5 % del grupo de los JSD. Los valores mas altos de exodesviacién
lo presentaron los MSD, en el 10,9 % de los casos para el rango entre -5 DPy -8 DP y en

el 3,6% de los casos para el rango de valores superiores a -8 DP.

Desviacidn ocular en visidn lejana con la
compensacion optima

100,0

90,0
80,0

73,5
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8,2
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20,0 0,0 18,2 2,9 1,5
J Y 5,8 102
10,0 15 B 29 : 14 36
0,0 - . ! [ | .- ——

superior a +8entre +8y+5 entre +4y entre Oy -4 entre -5y -8 superior a -8
+1

ENDODESVIACION EXODESVIACION

Sujetos (%)

W JCD m]S5D mMSD

Figura 57. Magnitud de la desviacion ocular en visidn lejana que presentaron los sujetos en cada uno de los
grupos con la compensacién dptica dptima. Los valores positivos se refieren a endodesviacidn y los valores
negativos a exodesviacion.

JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.
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Desviacion ocular en vision proxima con la
compensacién éptima
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Figura 58. Magnitud de la desviacion ocular en visidn cercana que presentaban los sujetos en cada uno de los
grupos con la compensacidn dptica dptima. Los valores positivos se refieren a endodesviacidn y los valores
negativos a exodesviacion.

JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.

De los valores que se observan en la figura 58 destacan que la mayoria de los
participantes de los grupos de los JSD y de los MSD presentaron una desviacién ocular
en visién proxima entre 0 DP de endodesviacidon (orto desviaciéon) y -4 DP de
exodesviacion. La desviacién mas frecuente en el grupo de los JCD fue superior a 8 DP
de endodesviacién, que se observo en el 39,1 % de los casos, frente al 9,1 % del grupo
de los MSD y el 4,4 % del grupo de los JSD. Los valores mas altos de exodesviacion en el
rango entre -5 DP y -8 DP los presentaron los JSD 19,1% de los casos y en el 12,7 % de
los casos en el grupo de los MSD. Los valores de desviacién superiores a -8 DP se

observaron en el 5,8 % de los JCD, el 4,4 % de los JSD y el 9,1 % de los MSD.

6.4.3. Punto proximo de convergencia

En cuanto a los resultados obtenidos en la medida del punto préoximo de
convergencia (PPC), indicar que no existieron diferencias significativas ni para el punto

de rotura (p=0,439) ni para el punto de recobro (p=0,318) entre los grupos de estudio.
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Los valores medios de la distancia del punto de rotura para los diferentes grupos
fueron de 4,91 + 6,62 cm, 3,73 + 3,27 cmy 5,61 + 1,66 cm, para los grupos de los JCD,
de los JSD y de los MSD respectivamente. Los valores medios del punto de recobro que
se obtuvieron fueron de 5,35 + 5,49 cm, 5,26 + 4,81 cmy 6,33 + 7,11 cm, para cada uno

de los grupos JCD, JSD y MSD respectivamente.
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Figura 59. Diagrama de cajas y bigotes de los valores de los puntos de rotura (A) y recobro (B) en cada uno de los
grupos.
No existieron diferencias significativas.
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.

6.4.4. Estereopsis

Los valores de visidon estereoscépica alcanzados indicaron diferencias significativas
(p<0,001) entre los grupos de estudio. Se registro el mejor valor obtenido con la

compensacion éptica 6ptima y posteriormente se establecieron rangos de segundos de
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arco (seg arc), segun los siguientes criterios (de menor a mayor estereopsis), teniendo

en cuenta que a mayor valor de este parametro, peor vision estereoscopica:

- Sin estereopsis (valor “0”).

- Rango entre 3.000 seg arc y 140 seg arc.

- Rango entre 139 seg arcy 61 seg arc.

- Rango entre 60 seg arc y 40 seg arc (siendo éste el mejor valor posible que

se puede obtener con el test empleado).

En el grupo de los JCD la frecuencia en el rango de estereopsis igual a cero (ausencia
de la percepcidon de profundidad) fue del 48,4 %, extremadamente elevado y muy
superior al porcentaje de los otros dos grupos. En el grupo de los MSD un 3,6 % no
presentaron estereopsis, mientras que en el otro grupo de jovenes todos los integrantes

tuvieron valores de estereopsis superiores a cero.

Para los rangos entre 3.000 seg arc y 140 seg arc, lo que indicaria una mala
estereopsis, el grupo de los JCD presentd una alta frecuencia alcanzando el 34,4 %,
mientras que para el grupo de los JSD la frecuencia en este rango fue del 2,9 % y del 5,5

% en el grupo de los MSD.

En el grupo de los JCD, el 6,3 % de los integrantes obtuvieron valores de estereopsis
en el rango entre 139 seg arcy 61 seg arc, mientras que los JSD alcanzaron un porcentaje
algo menor, siendo del 5,9 %. En el grupo de los MSD obtuvieron estos valores de

estereopsis el 10,9 % de los casos.
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Figura 60. Diagrama de cajas y bigotes de los valores de estereopsis con la compensacidn dptica dptima.
Las diferencias fueron significativas entre el grupo de JCD y los otros dos grupos (***p<0,001).
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.
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Los mejores valores de estereopsis, es decir, los resultados entre 60 seg arc y 40 seg
arc, los obtuvieron los participantes del grupo de JSD alcanzando una frecuencia de 91,2
%. En el grupo de los MSD el 70,9 % de sus miembros tuvieron visidon estereoscdpica
dentro de este rango de valores y finalmente en el grupo de los JCD, el 10,9 % lograron

estos valores de estereopsis.

6.5. Acomodacion

Los resultados de la medida de la amplitud de acomodacion de los ojos derechos
presentaron diferencias significativas (p<0,001) entre los grupos de jévenes con el grupo
de los MSD alcanzando valores de 11,09 + 5,48 D, 10,38 + 2,59 Dy 1,24 + 0,24 D, para
los grupos de los JCD, de los JSD y de los MSD respectivamente. Estos valores
corresponden a la media y desviacion estandar de las distancias (en dioptrias) en las que
el estimulo presentado se identificd correctamente a 10,87 + 4,50 cm, 10,20 + 2,39 cm

y 83,25 + 14,37 cm, para cada uno de los grupos.

Los valores medios de la amplitud de acomodacion, en dioptrias para los ojos
izquierdos fueron de 10,31 + 4,66 D para los JCD, de 10,69 + 2,58 D para los JSD y de 1,2
+ 0,24 D para los MSD. Estos valores corresponden a la media y desviacidon estandar de
las distancias en las que el estimulo presentado se identificdé correctamente, fueron a
11,42 + 4,41 cm para los JCD, de 9,88 + 2,32 cm para los JSD y 83,13 + 14,26 cm para los
MSD. Las diferencias fueron significativas entre los grupos de jévenesy el de los mayores

(p<0,001).
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Figura 61. Diagramas de cajas y bigotes de los valores de acomodacién de los ojos derechos (A) e izquierdos (B)

en cada uno de los grupos.

Las diferencias fueron significativas entre los dos grupos de jévenes y los MSD (***p<0,001).
JCD: Jévenes Con sindrome de Down; JSD: Jovenes Sin sindrome de Down; MSD: Mayores Sin sindrome de Down.

6.6.Vision del color

OD: Ojo Derecho; Ol: Ojo lzquierdo.

En la evaluacion de la visidon cromatica con el test de color Ishihara no se encontraron

diferencias significativas entre los tres grupos de estudio ni para los ojos derechos

(p=0,556), ni para los ojos izquierdos (p=0,330), aunque en los tres grupos se obtuvieron

resultados que mostraban alteracién en la vision cromdtica. Las anomalias se

encontraron en el grupo de los JCD en el 6,5 % para los ojos derechos y en el 4,3 % para

los ojos izquierdos; en los JSD en el 3,1 % en ambos ojos; y en el grupo de los MSD en el

4,2 % en ambos ojos.
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Los resultados de la evaluacién del color con el test Tritan, realizado de forma
monocular, mostraron que el 3,6 % de los participantes del grupo de los JCD tuvo
alteracion de visién cromatica del eje azul-amarillo. En los otros dos grupos no se
encontraron ninguna anomalia de esta tipologia. Las diferencias en los resultados no
fueron significativas ni para los ojos derechos (p=0,110), ni para los ojos izquierdos

(p=0,106) entre los tres grupos de estudio.

6.7.Salud general y ocular

6.7.1.Patologias sistémicas

En la historia de cada uno de los participantes se solicitd informacidn referente a la
existencia de alguna patologia sistémica pasada o presente. El analisis estadistico
mostré que existian diferencias significativas (p<0,001) en la distribucion de las
patologias sistémicas entre los tres grupos de estudio. En los JCD la prevalencia de
patologias sistémicas alcanzo valores altos, llegando hasta el 70,0 %, mientras que en
los JSD la prevalencia fue del 5,9 %. En el caso de los MSD la presencia de patologias

sistémicas se presento en el 41,8 % de los casos.
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Figura 62. Porcentaje de patologias sistémicas referidas en cada uno de los grupos.
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6.7.2. Tratamiento farmacoldgico

Los resultados mostraron que existian diferencias significativas (p<0,001) entre los
tres grupos de estudio. En los JCD la informacidn referida a la ingesta de farmacos fue
del 61,7 %, en el grupo de JSD del 5,9 %, mientras que en los MSD la frecuencia fue del

45,5 %.

Los farmacos empleados fueron los referentes a los tratamientos de las patologias
sistémicas que padecian como son los dirigidos a resolver o mejorar las alteraciones
metabdlicas (hipotiroidismo, hipertiroidismo y diabetes), cardiacas (arritmias e
hipertension arterial) y psicoldgicas (depresion y ansiedad). También indicaron la ingesta

de otros farmacos como antinflamatorios, analgésicos y anticoagulantes.
6.7.3. Patologias e intervenciones oculares

Los resultados referentes a la patologia oculares mostraron diferencias significativas
(p<0,001) entre los tres grupos de estudio. El grupo de los JCD refirieron patologia ocular
en el 79,4 % de los casos, mientras que en los JSD y los MSD la frecuencia fue del 16,4 %

y del 36,4 % respectivamente.

La figura 63 muestra los porcentajes de sujetos en cada uno de los grupos que

refirieron alguna patologia ocular.

Patologia ocular
100%
79,4% 83,6%
’ o
80%
. 63,6%
(+]
= 60%
w
£ 36,4%
L 40% :
v a,
. 16,4% 20,6%
0% — B |
I NO
= JCD =JSD = MSD

Figura 63. Distribucidn de las patologias oculares en cada uno de los grupos.
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A continuacidn, se exponen las patologias e intervenciones oculares que refirieron

los participantes de esta investigacion.

6.7.3.1. Cataratas y opacidades de cristalino

Las cataratas y opacidades en el cristalino son alteraciones frecuentes en las
personas con sindrome de Down, asi como en las personas mayores de 50 afos. La
distribucién de cataratas entre los grupos de estudio mostré diferencias significativas
(p<0,001). En los JCD hubo una alta prevalencia de opacidades de cristalino, llegando al
40,0 %. En los JSD no hubo ningln participante que presentara ninguna opacidad de
cristalino compatible con cataratas, mientras que, en el grupo de los MSD, como era de
esperar, se encontré una mayor incidencia, alcanzado una frecuencia del 23,6 %, inferior

a los valores observados en el grupo de los JCD.

6.7.3.2. Queratocono

La distribucidon de queratocono entre los grupos de estudio presentd diferencias
significativas (p=0,003), entre el grupo de los JCD y los otros dos. En los primeros la
prevalencia fue alta alcanzando el 9,3 %, mientras que en los JSD y los MSD no se

presentd ningln caso de queratocono.

6.7.3.3. Implante de lente intraocular

La implantacion de lente intraocular (LIO) fue otro de los datos que se pregunto a los
participantes. Los resultados mostraron diferencias significativas (p<0,001) entre los tres
grupos de estudio. En los JCD la prevalencia fue del 7,8 %, en los JSD no hubo ningln
participante que tuviera LIO, mientras que, en el grupo de los MSD, la prevalencia fue
alta llegando al 23,6 %. Como era de esperar en el grupo de los MSD debido a la edad

varios de los participantes habian sido sometidos a este tipo de tratamiento.

6.7.3.4. Cirugia de estrabismo

A los participantes de este trabajo también se les preguntd sobre la existencia de
cirugia previa por estrabismo. Solo dos sujetos del grupo de los JCD informaron de haber

sido sometidos a intervencién quirudrgica de estrabismo. En el grupo de los JSD sélo un
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sujeto estaba operado de estrabismo, mientras que el en grupo de los MSD ninguno de
los integrantes habia recibido este tratamiento.
6.7.3.5. Blefaritis
La blefaritis fue una alteracion ocular referida por el 6 % de los sujetos
pertenecientes al grupo de los JCD y por el 1 % de los sujetos de los otros dos grupos.
6.7.3.6. Conjuntivitis

La conjuntivitis fue una alteracion ocular referida por el 4 % de los sujetos del grupo
de los JCD, en el 1,5 % de los sujetos del grupo de los MSD y en el 1,5 % de los sujetos

del grupo de los JSD.

La figura 64 muestra un grafico resumen con la incidencia de cada una de las

patologias e intervenciones oculares descritas anteriormente, en cada uno de los grupos

de estudio.
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Figura 64. Frecuencia de las patologias e intervenciones oculares en cada uno de los grupos.
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7.DISCUSION

El sindrome de Down es una alteracién genética del cromosoma 21 con
implicaciones fisicas, cognitivas y de salud que se manifiestan con diferente severidad
en las personas que la presentan. En Espaifa, el sindrome de Down afecta a siete
personas por cada 10.000 nacimientos y se estima que actualmente viven unas 34.000

personas con sindrome de Down de un total de seis millones en el mundo.

Hoy en dia, gracias a los avances médicos la esperanza de vida de las personas con
sindrome de Down ha aumentado desde los 40 afios de hace unas décadas hasta mas
de los 70 anos actualmente. En la mayoria de los paises desarrollados existe interés por
proporcionar a estas personas la formacién y ayudas necesarias, que les permita su
independencia y la plena integracidon en la sociedad. Por ello, las necesidades creadas
en diferentes areas, incluida la salud y especificamente la vision, aspecto del que trata
esta tesis, precisa de los profesionales y de las metodologias adecuadas que puedan

atender a las demandas de este grupo de poblacion.

La actividad que desarrollan las personas con sindrome de Down requiere que la
funcién visual sea la mejor posible para permitir que las tareas de la vida diaria se lleven
a cabo de forma eficaz. Es fundamental, por tanto, conocer el estado de su visién, cuales
son los problemas visuales que presentan y asi, proporcionar el tratamiento

optométrico mas adecuado.

Las investigaciones muestran que las personas con sindrome de Down sufren un
envejecimiento prematuro. Se quiso investigar si la incidencia y el tipo de problemas
visuales que presentaron los adultos jévenes con sindrome de Down estudiados eran
similares a la de otros adultos sin sindrome de Down o mostraban caracteristicas
semejantes a la de personas mayores sin sindrome de Down. La inclusidén en el estudio
del grupo de mayores se justifica por el interés que se mostré en analizar si el
envejecimiento del sistema visual de los JCD era o no semejante al de los MSD. En la
revision bibliografica no se ha encontrado ningln trabajo en el que se hayan comparado

tres grupos de caracteristicas semejantes a las de esta investigacion.
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Los investigadores que se han interesado en estudiar la funcion visual de las
personas con sindrome de Down han evaluado a sujetos desde edades muy tempranas.
Asi lo muestran los trabajos de Paudel y Creavin en 2010, de Karlica y de Al-Bagdady en
2011 quienes estudiaron a bebés, nifios y adolescentes hasta los 18 afios*1424859,
También en 2011, Ljubic et al., estudiaron un grupo de personas con sindrome de Down
de edades comprendidas entre 1y 34 afios, aunque la media de edad de esta muestra
era de 13,8 afios>>. En el afio 2012, se publicd el trabajo realizado por Krimsky-McHale
et al. en el que las edades de los sujetos de estudio con sindrome de Down estaba entre
30 y 83 afios3®. A pesar de que el grupo estudiado por estos autores era muy amplio
(n=455), sélo 23 sujetos se encontraron en el mismo rango de edad que el de los sujetos

pertenecientes al grupo de los JCD estudiados en este trabajo.

Un aspecto que se ha investigado en la elaboracidn de esta tesis ha sido el tipo de
actividades que desempefiaban los participantes que se han estudiado. Se debe
destacar que tanto los JCD como los MSD realizaban fundamentalmente tareas a
distancia intermedia. El otro grupo de jdévenes, por tratarse de estudiantes
universitarios, referian realizar fundamentalmente tareas en visiéon proxima. Una
posible explicacion por la que los JCD realizaran basicamente tareas en distancia
intermedia, puede ser el hecho de que la compensacién éptica que utilizaban no era la
mas adecuada y por tanto, estaban condicionados a la realizacién de tareas a esta

distancia.

Adyanthaya en 2014 destacd como aspecto importante que para la mayoria de los
nifos con discapacidad intelectual, el entorno en el que se exige que desarrollen el
maximo de actividades implica el uso de la visidon de cerca e intermedia. Segun este
autor, si la visién préxima no es éptima, no podran ejecutar de forma adecuada tareas
en cerca y les condicionard para realizar actividades que visualmente resulten mas

comodas’®.

Un hallazgo interesante en este trabajo es la frecuencia con la que las personas con
sindrome de Down no llevan la compensacién éptica adecuada. Hay que indicar que en

algunas publicaciones refieren que hay personas con sindrome de Down que a pesar de
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tener compensacion optica prescrita no la utilizan, con un cumplimiento de uso de sélo
el 56 % de los casos’>7%%, Adyanthaya et al. en 2014, revelaron que la prescripcion de
bifocales mejoraba el tiempo de utilizacién de las gafas’®. En el grupo de JCD que ha sido
estudiado para esta tesis se encontré un valor algo superior en el cumplimiento de uso
de las gafas, llegando al 66,1 % frente al 82,4 % que tenian que usar gafas. En el otro
grupo de jévenes (JSD) sélo el 4,4% no utilizaban su compensacién dptica habitual,
mientras que la totalidad del grupo de mayores utilizaban la compensacién dptica. La
investigacion realizada por Stewart et al. muestra que si la prescripcién es la adecuada

el cumplimiento de uso aumenta hasta el 82 %’4.

Se debe buscar una justificacidn por la que, a pesar de que todos los trabajos indican
que las personas con sindrome de Down pueden mejorar su visidn con la prescripcidon
adecuada, estas personas no utilicen la compensacion éptica. Uno de los motivos que
explicarian esta circunstancia seria que la compensacidn que se les prescribe no es la
mas adecuada, debido a la complejidad para la evaluacion optométrica. Ademas, a las
personas con sindrome de Down les resulta dificil diferenciar la mejoria de la vision sin
y con compensacién’>. Por otro lado, sus caracteristicas anatdmicas hacen que les
resulte incdbmodo el porte de las gafas, en unas ocasiones por la eleccidon de un modelo

inadecuado y en otras por su ajuste impreciso.

Los estudios respecto a las anomalias visuales de las personas con sindrome de
Down muestran la elevada incidencia de errores refractivos, de problemas de vision
binocular (estrabismo), de acomodaciéon, de nistagmus y de diferentes alteraciones
oculares como cataratas y queratocono en este grupo de poblacion383942-46,5557,91-93 | 5
presencia de alguna de estas Ultimas alteraciones (cataratas o queratocono) estan
implicadas en la etiologia de los errores refractivos. Por ello, la cirugia de cataratas o |a
adecuada compensacion dptica en las personas con sindrome de Down deberian
considerarse como tratamientos generalizados para solventar algunos de los problemas

anteriormente mencionados3®°7.

Las investigaciones llevadas a cabo por diferentes expertos en visién muestran que

los problemas visuales que presentan las personas con sindrome de Down son los
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habituales de la poblacién sin sindrome de Down, pero que ocurren con mayor
frecuencia y con algunas particularidades. Durante mucho tiempo, se ha especulado con
qgue las anomalias visuales de las personas con sindrome de Down se debian a las
alteraciones de la dptica ocular. Segun la revision de Watt et al. de 2015 se debe tener
en cuenta que el desarrollo del sistema visual y oculomotor también es diferente en
estas personas®’. McCullough et al. en 2013 mostraron que existian diferencias en la
calidad visual de nifios con sindrome de Down frente a un grupo control de nifios sin
sindrome de Down. Segun estos autores, la peor calidad visual de los nifios con sindrome
de Down podria deberse a una falta de equilibrio entre los dioptrios oculares’ . Por otro
lado, las investigaciones de Haugen et al. en 2001 revelaron que la cara anterior del
cristalino de las personas con sindrome de Down era mds plana y que podria
proporcionar un estimulo de acomodacién atipico; este hecho explicaria la menor
funcidon acomodativa reportada de las personas con sindrome de Down®%°, Sin
embargo, diferentes estudios indican que los defectos visuales son producidos por
variaciones en la estructura del cortex visual aunque no explican de forma concluyente

que el funcionamiento visual se vea alterado por esta circunstancia®*.

En ocasiones también se especula con que la visidn reducida, obtenida en estudios
realizados a nifios con sindrome de Down, podria estar relacionada con la falta de
atencién y que obtener una respuesta fiable depende de la capacidad cognitiva del
sujeto, del cansancio y del interés que muestre para la ejecucién de las pruebas. Otras
investigaciones sugieren que las deficiencias observadas pueden deberse a la presencia
de la neurofisiopatologia de la enfermedad de Alzheimer en el cértex de asociacién

visual?®, a una disfuncidn del I6bulo frontal o a la falta de desarrollo cortical®’.

La deteccidn de los problemas visuales se inicia por la presencia de algunos signos
como son hiperemia, lagrimeo, estrabismo, inclinacidon excesiva de la cabeza, posicién
de la misma muy préxima en las tareas de cerca, baja atencion en actividades de visidn
proxima y mala coordinacion ojo-mano. Estos signos pueden ser observados e
identificados por los familiares, los profesores y los responsables de los centros de

trabajo. Sin embargo, hay sintomas como visién borrosa, diplopia y dolor de cabeza que
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las personas con sindrome de Down no suelen referir, por problemas de comunicacién,
por una diferente sensibilidad al dolor o bien porque no conocen cémo puede ser una

correcta vision.

Estos signos y sintomas estan relacionados directamente con problemas visuales,
por lo que se cree que es fundamental establecer y adaptar los procedimientos
optométricos de evaluacion para este grupo de poblacién. Ello permitirda obtener
respuestas fiables, posibilitard un diagndstico preciso y facilitara el tratamiento
adecuado®’. Courage et al. ya en 1997 refirieron que las personas con sindrome de Down
colaboran bien en los procedimientos de evaluacién pero que se necesita mas tiempo
para su ejecucion. En ocasiones, una menor colaboracién o un cansancio excesivo puede

ser indicativo de que las revisiones visuales no se realizan de forma adecuada®.

En la investigacion llevada a cabo para la elaboracion de esta tesis, se ha obtenido
excelente colaboracién por parte de los participantes con sindrome de Down. Si bien es
cierto que se han repetido las instrucciones y en caso necesario las pruebas, para
obtener resultados fiables. Quizas el hecho de que las personas con sindrome de Down
evaluadas para la realizacion de este trabajo tienen una vida muy activa ha facilitado la

ejecucidn de las pruebas y el desarrollo de los procedimientos.

En cuanto a los errores refractivos hay que advertir que los resultados publicados
muestran gran variabilidad. La disparidad de éstos podria explicarse por la diversidad de
los criterios de clasificaciéon de los errores refractivos, la edad de las muestras y las
pruebas realizadas. Asi pues, los hallazgos indican la existencia de errores refractivos
significativos desde el 35 % de los casos, segun publico Shapiro et al. en 19858, hasta el
96,4 % reportado por Caputo et al.2®y el 89,5 % referido por Karlica et al. en su trabajo
publicado en 2011°°. Otros estudios que revelan porcentajes intermedios serian el de
Doyle et al. en 1998 quienes indican la existencia del 80 % de hipermétropes>®; el de
Paudel et al. de 2010 o el de John et al. de 2004 que sefialan una frecuencia del 56 % y
del 57 % de ametropias respectivamente**3, En el trabajo de investigacién de esta tesis
doctoral se ha encontrado que el 75 % de los JCD presentan error refractivo frente al 69

% de los JSD y del 62 % de los MSD.
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Woodhouse et al. en el articulo publicado en 1997 indicaron que al nacer no hay
diferencias significativas en la prevalencia del error refractivo entre nifios con sindrome
de Down y el grupo control sin sindrome de Down. Su estudio reveld que los nifios de
primaria con sindrome de Down ya tenian una mayor prevalencia de ametropias que el
grupo control y que éstas aumentaron con el tiempo®3. Segun Courage, la vision en
bebés con sindrome de Down no era diferente a la de los bebés de los grupos control de
edades tempranas, pero las diferencias en el error refractivo comenzaron a ser

importantes a partir de los dos afios®°.

En la poblacidn general, el error refractivo mas comun en los nifios sin sindrome de
Down es la hipermetropia y su magnitud se reduce espontdneamente con la edad. En el
caso de los niflos con sindrome de Down, parece que los valores de hipermetropia
persisten en la infancia. El aumento del error refractivo con la edad en las personas con

sindrome de Down, se cree que se produce por un fallo en la emetropizacion??4377:9,

Respecto a los tipos de errores refractivos, en la bibliografia analizada se han
encontrado resultados muy diversos. Asi pues, en la revision realizada por Creavin, los
investigadores refieren que la hipermetropia es mas frecuente que la miopia en ocho de
los 13 trabajos revisados®*. La prevalencia de la hipermetropia varia del 4 % reportado
por Tsiaras®® al 59 % reportado por Fimiani®. Por otro lado, la miopia aparece en el 8 %
del grupo estudiado por Ebeigbe® y en el 41 % de los estudiados por Tsiaras®. La
existencia de astigmatismo que refieren estos autores se encuentra en rangos de entre
el 6 % y el 60 % de los casos. En otro trabajo posterior, también Creavin et al.
encontraron hipermetropia en el 83 % de los nifios, miopia en el 17 % y astigmatismo en
el 74 %*8. Mohd-Ali et al. en el estudio de 2006, que realizaron a nifios de uno a 12 afios
con sindrome de Down encontraron que el 70 % no tenian error refractivo significativo,

el 10 % eran miopes y el 20 % hipermétropes*®.

Por otro lado, Stewart et al. en 2007 hallaron como valor medio de equivalente
esférico para los miopes -1,00 Dy en torno a +3,00 D para los hipermétropes’’. Estudios
posteriores, en este caso realizados por Ljubic et al. en 2011, encontraron una incidencia

de hipermetropia del 23,2 % y del 17,8 % de miopia, en niflos macedonios e indicaron
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también que estos resultados eran inferiores a los hallados en nifios caucasicos®. Fong
et al. en 2013 hallaron errores refractivos significativos en el 86,3 % de los ojos

evaluados, con una correccidn esférica equivalente en el rango de -23,25 D a +3,00 D3®.

Los participantes con sindrome de Down estudiados en esta tesis doctoral
presentaron valores de compensacién dptica habitual considerado emetropia en torno
al 50,0 % de los casos. Estos resultados son ligeramente superiores a los hallados en los
otros grupos. En cuanto a los valores de miopia los porcentajes mas altos se encontraron
en el grupo de los JSD, 47,1 %, seguido de los MSD 34,5 %y 30,3 % en el grupo de JCD.
Finalmente, los resultados de valores hipermetrdpicos fueron préoximos al 19 %, al 7%y

superior al 21 % en los JCD, JSD y MSD respectivamente.

Después de realizar el examen del estado refractivo a todas las personas del estudio,
se analizd el error refractivo de la compensacion optica dptima. El grupo de los MSD
fueron los que presentaron mayor numero de sujetos con valores considerados como
emetropia, seguido de los JSD. El grupo de los JCD fue el que presentd menor porcentaje
de emétropes. En cuanto a la miopia, mas del 50 % de los sujetos del grupo JCD eran
miopes, en el grupo de los JSD algo mas del 40 % y en el grupo de los MSD el 35 % era
miope. En los tres grupos el porcentaje de hipermetropia estaba ligeramente por encima

del 20 %.

Comparando los resultados de este trabajo, sélo con los obtenidos por otros
investigadores que evaluaron a personas adultas con sindrome de Down, se observa que
el porcentaje de participantes con sindrome de Down de esta tesis que presentaron
miopia fue muy superior a los reportados por algunos de los autores mencionados en
este documento. De hecho, mas de la mitad de los JCD, eran miopes. El aumento de la
miopia con la edad en las personas con sindrome de Down ha sido referido por Horio et
al. en su trabajo de 2017%3. En cuanto al nimero de participantes con sindrome de Down
gue presentaron hipermetropia es inferior al encontrado por Shahiro en 1985, Berk en
1996 y Ljubic en 2011, cuyos resultados fueron del 32 %, del 53 % y del 55 %
respectivamente. Sin embargo, son similares a los hallazgos de Dressler de 2015, quien

informé de la existencia de hipermetropia en el 20 % de su muestra?’->0:5>85,
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Ademas, como se puede advertir, hubo diferencias entre la compensacion dptica
habitual y la 6ptima, existiendo una disminucion de emétropes en todos los grupos.
Mientras que en los JCD se produjo un incremento de su error refractivo hacia valores

mas negativos, en los JSD y en los MSD la variacién fue hacia valores mas positivos.

Otro aspecto importante que se ha estudiado en esta tesis y que también ha sido
considerado de interés por otros investigadores son las peculiaridades del astigmatismo
en las personas con sindrome de Down. Los hallazgos del 11 % referidos por Anderson
et al. en 2011%%, en su grupo de sujetos de edades entre 3 y 39 afios, coinciden con los
obtenidos por Krinsky-McHale et al. en 2012, en un grupo de edades entre 30 y 83
afios®. En el trabajo de Kim et al. publicado en 2009 encontraron, en el grupo de nifios
hasta 12 afos, que el 66,8 % tenian astigmatismo y que era superior a tres dioptrias en
el 16,8 % de los casos 72. Estos hallazgos son superiores a los encontrados por Ljubic y
Trajkovsky en 2011, en el grupo de sujetos de edades comprendidas entre 2 y 28 afios
en la que la prevalencia del astigmatismo fue del 55,3 %>°. Este mismo grupo de
investigacion hallé valores de astigmatismo superiores a 1,00 D en el 74 % de los casos
de un grupo de 170 personas con sindrome de Down de edades comprendidas entre 1
y 34 aiios. Ademds, observaron que el astigmatismo mas prevalente era el oblicuo (52
%) y que existia mayor incidencia con la edad®. Estos hallazgos coinciden con los
encontrados por Al-Bagdady et al. de 2011, en los que el 7,1 % de los nifios de un afio
mostraron astigmatismo oblicuo aumentando hasta el 30 % en los nifios de 15 afios*2.
En el mismo sentido se expresan Woodhouse et al. en su estudio de 1997, en el que
destacan que la frecuencia de astigmatismo significativo superior a 1,00 D se
incrementaba con la edad3. La incidencia de astigmatismo mas alta lo revela el trabajo
de Haugen et al. publicado en 2001 en el que se indicé que el 95 % de su grupo de estudio
de nifios de entre 2,5y 11 afios tenian astigmatismo directo®. Segiin Knowlton et al. el
astigmatismo de las personas con sindrome de Down es atribuible a las caracteristicas

corneales y de las estructuras internas del globo ocular®,

El aumento del astigmatismo que experimentan las personas con sindrome de Down

se explica parcialmente por el incremento que se produce en el error refractivo con la
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edad. También se ha especulado con que puede estar asociado al desarrollo de
gueratocono mas prevalente en las personas con sindrome de Down que en las personas
sin sindrome de Down. Shapiro et al. en 1985 encontraron una incidencia del 15 % de su
grupo de estudio®. Sin embargo, Little et al. observaron que del 37,5 % de los nifios con
sindrome de Down que tenian astigmatismo mayor de 1,00 D ninguno de ellos
presentaba queratocono®. Quizds, como el queratocono progresa en torno a la
pubertad, podria ser que algunos de ellos lo desarrollaran mds adelante a lo largo de su
vida. El cambio en el astigmatismo, cualquiera que sea la causa, es una razén de peso
para que las recomendaciones de examenes oculares frecuentes sean de gran

importancia para los nifios y jovenes con sindrome de Down.

Read et al. en 2007 en un grupo de adultos jévenes sin sindrome de Down,
encontraron que el astigmatismo corneal estaba relacionado con el angulo de la fisura
palpebral'®, Las personas con sindrome de Down presentan una prevalencia de
astigmatismo oblicuo mayor y podria estar relacionado con la presiéon acumulativa por

la fuerza mecdnica del parpado en un angulo oblicuo.

En los participantes que se han estudiado para la elaboracion de esta tesis se hallaron
diferencias muy importantes entre los valores de astigmatismo en los sujetos con
sindrome de Down y los sujetos sin sindrome de Down. En primer lugar las diferencias
se encontraron en la compensacion éptica habitual de modo que los JCD presentaron
astigmatismo superior a 1,00 D en el 49,3 % de los casos frente al 14,7 % en los JSD.
Estas diferencias se incrementaron notablemente en la compensacion dptica 6ptima en
la que la frecuencia del astigmatismo superior a 1,00 D en el caso de los JCD alcanzé el
78,26 % de los casos frente al 21,8 % de los MSD o el 16,17 % de los JSD. Como sucede
en otras investigaciones, el astigmatismo inverso y el oblicuo es mas frecuente que el
astigmatismo directo para el grupo de los JCD frente a los JSD y los MSD,

fundamentalmente en la compensacién éptica obtenida tras el examen subjetivo.

Comparando el valor medio del equivalente esférico de la compensacién dptica
habitual para los ojos derechos en relacidn con el de la compensacién éptica dptima tras

el examen refractivo mostro diferencias significativas. En el grupo de los JCD se observo
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una disminucion hacia valores mas negativos, en el caso de los JSD la variacién se
produjo hacia mas positivos y en el grupo de los MSD en los ojos derechos los valores
fueron mas negativos. En los ojos izquierdos no se observaron variaciones
estadisticamente significativas entre el valor del eje de la compensacidn dptica habitual

y la 6ptima.

A continuacidn, para proseguir esta discusion, se introduce la capacidad de
resolucidn espacial medida a partir de la agudeza visual, pardmetro que habitualmente
se considera fundamental para determinar si la persona tiene suficiente capacidad visual
para desenvolverse en la vida diaria. Los valores obtenidos en la medida de este aspecto
de la funcién visual se utilizan para clasificar la severidad de la pérdida de vision. El
ultimo criterio de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) relativo a la capacidad
visual se refiere a la AV sin compensacion. Los criterios para determinar la deficiencia
visual estdn establecidos por el International Clasification of Diseases (ICD-10) del

siguiente modo:

- Normal, AV igual o mejor que 0,52 logMAR en el mejor ojo.
- Deficiencia visual moderada, AV > 0,52 logMAR.

- Deficiencia visual severa, AV > 1 logMAR.

- Ceguera, AV > 1,3 logMAR3®,

Es importante indicar que esta clasificacion se refiere, como se ha dicho, a la AV sin
compensacién y no hace ninguna referencia a la mejora que se produce con la
prescripcidn dptica. Ademads, tampoco indica si esta AV se refiere a la visién lejanao a la
visién proxima. Con anterioridad, el criterio ICD-9 hacia la misma clasificacion, pero
teniendo en cuenta la compensacion éptica, criterio que han seguido algunos autores.
Este hecho es muy importante, puesto que tomar como referencia uno u otro valor
resulta determinante para catalogar la deficiencia visual que padece una persona, ya
gue, en numerosas ocasiones, se consigue una mejora de la AV muy sustancial con una
compensacion éptica adecuada. Los resultados obtenidos en esta tesis muestran que las
personas con sindrome de Down estudiadas mejoraron de forma significativa la AV con

la compensacidn éptica dptima tanto en visidon lejana como en visidon préxima.

176



DISCUSION

Los test de AV se deben elegir en funcidn de la edad y la colaboracién del sujeto.
Da Cunha y Moreira en 1996 encontraron que el test de la orientacién de la E no era
valido para nifios con sindrome de Down menores de 5 afios, en el 85 % de los casos y
que seria recomendable utilizar el test de preferencia de mirada de Teller. Sin embargo,
para nifios y jovenes con sindrome de Down mayores de 5 afios, segln estos autores, si
se podria utilizar el test de la orientacion de la E como método fiable de la medida de la

AVIO]‘.

Mohd-Ali et al. en 2006 publicaron que en nifios pequefios el test Lea symbols es
mas fiable que el test de la C de Landolt. La diferencia en los resultados entre los dos
test disminuye con la edad, la cooperacidn, el desarrollo visual y el desarrollo intelectual.
Hay que indicar, ademas, que con el test de Lea de varios simbolos se obtienen medidas

comparables con las obtenidas con test como el HOTV o el ETDRS?®.

En esta tesis se ha utilizado el test de Lea symbols para la medida de la AV de los
participantes por considerar que se obtendrian resultados fiables para todos y las

comparaciones serian mas consistentes.

A continuacion, se van a comentar los resultados de la AV hallada por diferentes
investigadores. Algunos trabajos simplemente refieren que la AV obtenida en las
personas con sindrome de Down es inferior a la de las personas sin sindrome de Down
qgue formaron parte de los grupos control, sin cuantificar los valores obtenidos. Paudel
et al. hallaron en su trabajo de 2010 que el 46 % del grupo de estudio con sindrome de
Down tenian AV reducida®'. En el trabajo desarrollado por Fong et al. en 2013 hallaron
que el 56,6 % de su muestra, formada por 91 sujetos con sindrome de Down de entre
30y 56 afios tenia vision normal o alteracion leve, el 33,7 % moderada, el 7,2 % severa
y el 2,4 % eran ciegos. La media de AV logMAR en visién lejana que obtuvieron fue de
0,66 (equivalente Snellen 20/90) y la mejor AV logMAR corregida fue de 0,48

(equivalente Snellen 20/60)3¢.

En la revision realizada por Creavin sefiala que la AV baja fue frecuente entre el 30 %

y el 62 % de los sujetos con sindrome de Down**. La AV media binocular que hallé6 Mohd-
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Ali et al., utilizando el test de Cardiff, segun su publicacion de 2006, en el grupo de nifios
de entre uno y 12 aios, fue de 0,36 + 0,22 logMAR. Tras su investigacién concluyeron

que en los nifios con sindrome de Down hay una falta de desarrollo de la AV#®,

Los hallazgos de esta tesis doctoral muestran diferencias muy interesantes entre los
grupos de estudio. En el grupo de los JCD con la compensacion éptica habitual se
encontré que mas del 36 % tenian una AV de lejos igual o superior a 0,5 logMAR (peor
de 6/12 Snellen). En la AV de cerca se observé que el 29 % presentaron una AV igual o
superior a 0,5 logMAR (peor de 6/20 Snellen). Con la compensacién dptica dptima estos
resultados variaron fundamentalmente en el grupo de los JCD. El 80 % de los
participantes alcanzaron valores iguales o mejores de 0,3 logMAR (6/12 Snellen) en la
AV en vision lejana y esos mismos rangos en el 81 % para la AV en visidn préxima. En el
caso de los JSD con la compensacidon éptica éptima, casi el 100 % alcanzaban una AV
tanto en vision lejana como en vision préxima igual o inferior a 0,1 logMAR (6/8 Snellen).
En el caso de los MSD solo habia mejoria de AV con la compensacidn éptica éptima en

visidn lejana.

La mejora de la AV en visidn lejana en el grupo de los JCD se consiguid en el 20 % de
los casos y en el 10 % se observd una mejora en la AV en visidn proxima. Hay que sefalar
gue la AV en visién lejana del grupo de los JSD mejord en el 1,5 % de los casos y la AV en
vision proxima en el 3 %. En el grupo de los MSD la AV en vision lejana mejoro en el 10
% de los casos y no hubo diferencias en la AV en visidn préxima con la compensacion

tras el examen refractivo.

En la poblacidn general la AV se puede mejorar compensando el error refractivo,
siendo una opcion de tratamiento sencilla que mejora la calidad de la visién también en
las personas con sindrome de Down. En este sentido el trabajo realizado por Adio et al.,
muestra que en un 40,6 % de los sujetos de su estudio mejoraron la visién con una nueva
compensacion éptica, mientras que en un 34,4 % no mejoraron la vision, posiblemente

debido a la existencia de ambliopia®.
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En la evaluacidn visual llevada a cabo para la realizacidn de esta tesis también se han
incluido procedimientos para estudiar la calidad de la visién binocular. Se ha prestado

especial atencidon a la motilidad extraocular, la desviacidon ocular y la estereopsis.

La motilidad ocular es un aspecto que también ha sido valorado por otros
investigadores con especial interés por la presencia de nistagmus. Woodhouse et al.,
encontraron una frecuencia de nistagmus en el 3,3 % de su grupo de estudio®3. Algo
superior fue el porcentaje hallado por Mohd-Ali et al. siendo del 6 % de los nifios con
sindrome de Down de su grupo de estudio?, resultados coincidentes con los hallazgos
de Fimiani®. Es también ligeramente inferior a la incidencia en el grupo que estudié
Haugen et al. en 2001, quienes determinaron que existia nistagmus en el 8,3 % de su
grupo’®. Estos porcentajes son muy inferiores al 22 % de incidencia, en nifios también
con sindrome de Down hallados por Kim et al. en 20028, Sin embargo, hay otros autores
que han encontrado una prevalencia muy superior entre el 18 %y el 30 % como se indica
en los trabajos de Roizen et al. 192, Gonzalez-Viejo et al.?’, Kim et al.”?, Paudel et al.*?,
Kranj et al.”® y Dressler et al.”°. Los resultados hallados en la investigacion realizada para
esta tesis, también mostraron una alta frecuencia de nistagmus en el grupo de los JCD,
alcanzando el 22,7 % frente al 1,5 % de incidencia en el grupo de JSD y ningun caso en

el grupo de MSD.

En esta tesis también se valord la calidad de la motilidad ocular, es decir, si la persona
evaluada era capaz de seguir un estimulo que se movia frente a ella y si existia alguna
limitacion en los movimientos oculares. En el caso de los JCD, el 69,1 % presentaron

alteraciones en este sentido frente a la ausencia de alteracién en los otros dos grupos.

Otro aspecto de la binocularidad que ha sido de interés para diferentes
investigadores esta relacionado con la presencia de estrabismo’%7919%103 Nyevamente
hay que indicar que los resultados hallados difieren enormemente en los trabajos
publicados, desde la incidencia del 9,5 % reportado por Adio et al. en 2012°%, al 68 %
reportado por Nandakumar et al. en 20107%. En el trabajo realizado por Haugen et al.
publicado en 2001, de los 60 participantes el 42 % presentaban estrabismo®°. La revision

realizada por Creavin en 2010 reveld que el estrabismo era frecuente en las personas
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con sindrome de Down variando del 20 % al 40 %, segun 13 de los 40 trabajos

estudiados.

La endotropia es la anomalia mas frecuente presentdndose entre el 15 % y el 52 %,
mientras que la exotropia aparece entre el 0 % y el 11 %*¢. En 2006 Mohd-Ali et al.
encontraron que el 30 % de las personas evaluadas tenia estrabismo y que el 85 % era
endotropia®®. Segun Adio et al. en el trabajo publicado en 2012%°, presentaron
estrabismo el 9,5 % de los 42 sujetos de su grupo de estudio con sindrome de Down y
en el 75 % de los casos se trataba de endotropia. Posteriormente en 2011 Ljubic et al.
refirieron que el 23,2 % de los sujetos estudiados presentaron estrabismo, de los cuales
en nueve casos eran endotropia, tres exotropia y una hipertropia. Ademas no hallaron

relacion entre el estrabismo y el error refractivo®.

La incidencia encontrada por Ljubic et al. en 2011, fue similar a lo reportado en otros
estudios de Hong Kong (20 %), Turquia (22 %) y Corea (25 %). La prevalencia de
endotropia en toda la muestra de estrabismo fue del 69 %, que fue muy similar a la
hallada por Creavin et al. y Nandakumar et al. en 2010*®°>76, Por otro lado, discrepa con
lo reportado por otros autores que muestran que, en personas con sindrome de Down
en Asia, la exotropia fue predominante y alcanzo el 42 % de todos los estrabismos. La
poblacién asiatica sin sindrome de Down tiene mayor prevalencia de exotropia en
relacion a la caucasica o las personas de raza negra. Los factores raciales pueden influir
de manera importante en la incidencia del estrabismo en la poblacién general y también

en las personas con sindrome de Down.

En los grupos de estudio para esta tesis el 64,7 % de los integrantes del grupo de los
JCD presentaron tropia frente al 4,4 % y el 3,6 % en los grupos de los JSD y de los MSD
respectivamente. El porcentaje de estrabismo hallado en el grupo de los JCD fue alto y
similar a lo reportado en la revisién de Creavin et al. y Nandakumar et al. en 2010%876,
Los resultados mostraron que en visidn lejana con la compensacién éptica dptima la
mayoria de los participantes de los grupos de JSD y de MSD presentaron una desviacion
ocular entre Oy -4 DP de exodesviacidn, mientras que la desviacién mas frecuente en el

grupo de los JCD fue de endodesviacién superior a 8 DP. En la vision préoxima los
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porcentajes mas altos se hallaron en valores entre 0y -4 DP en los JSD y MSD y superior

a +8 DP en el grupo de los JCD.

Continuando con la exploracién del sistema binocular, el punto préximo de
convergencia (PPC) es otro parametro que se ha estudiado en esta tesis, aunque no se
ha prestado mucha atencién por parte de otros investigadores. Se creyd que era
interesante conocer si la capacidad de convergencia de las personas con sindrome de
Down diferia de las personas sin sindrome de Down. Es sabido que los problemas de
convergencia ocasionan molestias en visién préxima y puesto que el grupo de jovenes
con sindrome de Down no realizaban muchas tareas de cerca, se quiso investigar la
posibilidad de que pudiera estar relacionado con un problema de convergencia. Los
resultados indican que no existian diferencias significativas entre los tres grupos
estudiados. A este respecto, estos resultados coinciden con los encontrados por Adio et
al. en su trabajo publicado en 2012, aunque las edades de ambos estudios son muy
diferentes puesto que ellos evaluaron a 42 nifios con sindrome de Down cuya media de
edad fue de 11,43 afios, frente a los 27,62 afios del grupo de estudio de esta tesis. Los
valores obtenidos para la totalidad de la muestra se encuentran dentro de los valores

esperados, tanto para el punto de rotura como para el punto de recobro.

Para finalizar el apartado de la visidon binocular se comentaran los resultados de la
estereopsis. Mediante el estudio de la visidn estereoscdpica se puede determinar si el
proceso de la visién binocular se ha desarrollado de forma adecuada y permite estimar
si el sistema visual puede “responder” de forma eficaz a las exigencias visuales de la vida

diaria respecto a la percepcién de la profundidad y del relieve.

En las investigaciones en las que se ha estudiado la funcidon visual en bebés y nifios
pequefios con sindrome de Down no se ha incluido la estereopsis porque en edades muy
tempranas la visidn estereoscopica todavia no estd desarrollada. Ademas, la alta
incidencia de estrabismo en este grupo de poblacidén hace que los valores de estereopsis
encontrados sean peores que los de las personas sin sindrome de Down. Por otro lado,

a pesar de que existen diferentes test para evaluar la visidon estereoscépica, en ocasiones
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puede resultar dificil obtener respuestas fiables porque algunas personas no entienden

bien las pruebas y no saben responder correctamente cuando se les presenta el test.

Los datos que a continuacién se comentan a modo de orientaciéon, no son
estrictamente comparables con los hallados en este trabajo, debido a las diferencias en
el rango de edad. Mohd-Ali et al. en su trabajo publicado en 2006 en el que evaluaron a
nifos con sindrome de Down entre uno y 12 afos, encontraron que la media de
estereopsis fue de 611,37 + 193,29 seg de arc y que sélo el 13,3 % presentaron
estereopsis*®. En el trabajo realizado, también en nifios, por Haugen et al. en 2001
obtuvieron respuesta de estereopsis en el 41,6 % de los participantes, pero no

precisaron los rangos obtenidos’®.

En esta tesis se han encontrado valores algo superiores a los hallados por otros
investigadores. El 48,4 % de los participantes del grupo de JCD no tenian estereopsis y
el 34,4 % presentaron valores hasta 140 seg arc, resultados se justifican por la gran

incidencia de estrabismo.

A continuacidn, se explicaran los resultados de la amplitud de acomodacidn. Este
parametro de la funcidén visual ha sido extensamente estudiado por numerosos
investigadores en un rango de edad concreto y existe consenso en que la respuesta
acomodativa de las personas con sindrome de Down de esta edad es menor que la de
las personas de la misma edad sin sindrome de Down 46:47:56:62,82,95,104 'Ectas conclusiones
se derivan fundamentalmente de los estudios realizados en bebés, nifios y adolescentes.
En los préximos parrafos se van a comentar los trabajos encontrados respecto a la
acomodacion en nifos y jovenes por su interés a nivel general en el colectivo objeto de
esta tesis. Sin embargo, se quiere aclarar que en toda la bibliografia consultada sdlo se
han encontrado dos articulos que hayan valorado la acomodacién en jovenes y mayores

con sindrome de Down.

Como se ha dicho anteriormente, la deficiencia acomodativa ocasiona un gran
problema especificamente en la realizacidn de tareas en cerca en edad escolar, creando

una borrosidad constante en cerca, especialmente en nifios con hipermetropia. Algunas
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investigaciones revelan que, a pesar de que el uso de gafas compensa el error refractivo
de lejos (hipermetropia) que presentan, en muchos de estos sujetos no mejora la

respuesta acomodativa.

Tal y como se ha comentado en la introduccidn, una de las autoras mas importantes
en esta area es Margaret Woodhouse, que ya en el aifio 1993 indicd que la acomodacién
estaba alterada en el grupo de bebés evaluados®. Posteriormente, en el afio 2000
publicé que en el grupo de nifios con sindrome de Down de edad hasta 7,3 anos que
estudiaron, el 68 % tenian hipoacomodacion y que ésta estaba relacionada con la

capacidad cognitiva®?.

El rango de edad es similar en el trabajo de Stewart et al. de 2007 en el que los nifos
de estudio también tenian la acomodacién reducida. Ademds, observaron que los
problemas de acomodacién en el 91 % de los casos estaban asociados a valores de
hipermetropia iguales o superiores a +3,00 D”’. En la misma linea se encuentran los
resultados obtenidos por Haugen et al. en los trabajos publicados en 2001 en los que
hallaron una prevalencia del 55 % de acomodacidn reducida en los sujetos con sindrome
de Down®1% Muy superior es la prevalencia encontrada mediante retinoscopia
dinamica por Adyanthay et al. en el 2014, que alcanzd el 80 % de los nifios con sindrome

de Down’>.

Ademas de la retinoscopia dinamica en los trabajos anteriores existen también
técnicas subjetivas mediante las cuales se puede estudiar la capacidad acomodativa de
una persona. Una de las que habitualmente se utiliza para evaluar la amplitud de
acomodacion es el método de alejamiento o push-up, que ha sido la técnica elegida en
esta tesis doctoral. A pesar de que se pensé que podia resultar dificil de entender para
las personas con sindrome de Down, tras realizar varias pruebas, se observé que las
respuestas que se obtenian por parte de los participantes, especialmente los JCD, eran

fiables.

Como se advierte de la informacién desarrollada en los parrafos anteriores la edad

de los participantes de los trabajos comentados difiere claramente con la edad media
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de los sujetos de estudio de esta tesis. Este es un aspecto de gran relevancia ya que, los
resultados hallados en este trabajo no indican un déficit de acomodacién en los JCD

respecto a los JSD.

Por otro lado, Haugen et al. en su trabajo publicado en 2001 sugieren que las
personas con sindrome de Down podrian experimentar una presbicia mas temprana,
por los cambios prematuros que sufre su cristalino. Segun estos autores el cristalino de
las personas con sindrome de Down tenia un grosor y una potencia semejante en los
que presentaban buena y mala acomodacion®. No obstante, Merrick et al. en 2001
demostraron que estos sujetos no tienen el mismo comportamiento, a la hora de
hipoacomodar que los adultos présbitas. Es decir, no intentan usar toda su reserva
acomodativa, sino que hipoacomodan independientemente de la distancia a la que
miren'%. En su estudio Cregg et al. en 2001 demostraron que la deficiencia acomodativa
en ninos con sindrome de Down difiere de los adultos con presbicia. Ellos expusieron
qgue los adultos présbitas intentaban utilizar toda su reserva acomodativa con el fin de
enfocar el estimulo, aumentando gradualmente la acomodacion hasta alcanzar el
maximo. En los ninos con sindrome de Down, sin embargo, no se observo este aumento
del esfuerzo acomodativo cuando miraron un objetivo situado mas cerca. Tal y como se
ha dicho, los nifios con sindrome de Down hipoacomodan independientemente de la
distancia a la que se encuentre el objetivo, y esta hipoacomodacién no se ve afectada

por la compensacién de su error refractivo®’.

Para resolver las deficiencias de acomodacién, la recomendacién general que
realizan diferentes autores es la de prescribir bifocales a los sujetos con baja
acomodacion. Asi Adyanthay et al. en el 2014 refieren que el cumplimiento de uso de
las gafas de los nifios a los que se les prescribid lentes bifocales era del 80 % frente al 40
% en aquellos que tenian monofocales’. También Stewart y Nandakumar indicaron que
la prescripcidn de lentes bifocales mejoré el cumplimiento del uso de las gafas y que
ademas, al mejorar su vision de cerca observaron que se incrementaba su rendimiento

en la lectura y la escritura’#8, Segun Stewart et al. en 2005 y Al-Bagdady et al. en 2011
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los bifocales pueden incluso mejorar la acomodacién en el tiempo, alcanzando niveles

normales, lo que conllevaria a una reduccién de la dependencia de la adicién’42,

En la bibliografia consultada en cuanto a la percepcidn del color en las personas con
sindrome de Down se encontraron datos contradictorios. Krinsky-McHale et al. en 2014
refirieron que la visidn del color de los sujetos con sindrome de Down que evaluaron era
peor que la del grupo control®®. Contrariamente, Suttle et al. en 2005, reportaron que
los sujetos con sindrome de Down que estudiaron, no presentaron diferencias
clinicamente significativas respecto al grupo sin sindrome de Down®*. En el mismo
sentido se encuentran los hallazgos de esta tesis, en la que a pesar de que los
participantes del grupo de JCD mostraron vision cromatica alterada en el 3,6 % de los
casos, con el test Tritan, las diferencias con los otros dos grupos no fueron significativas.
La evaluacidn con el test Ishihara tampoco mostré diferencias significativas entre los
grupos de estudio, en los que se registraron casos con alteracién de visién cromatica en

porcentajes similares.

Para continuar con la discusién se van a analizar algunos aspectos referentes a la
salud de las personas con sindrome de Down. Se debe destacar el trabajo realizado por
Real de Asua et al. del afio 2015, en el que muestra los hallazgos referentes a las
alteraciones médicas de 144 adultos con sindrome de Down de edades comprendidas
entre 17 y 65 afos. Observaron que las personas de este grupo de estudio tenian una
media de cinco problemas clinicos. Las alteraciones médicas que presentaban fueron el
81 % problemas visuales, el 86,6 % problemas dermatoldgicos, el 81,6 % problemas de
tiroides, el 73,5 % problemas gastrointestinales y el 58,4 % problemas psicopatoldgicos.
Ademas, en el grupo de mayores de 50 afios, el 14 % tenian cataratas, el 4,2 %
queratocono, el 11,5 % demencia y el 6,3 % convulsiones. En cuanto a la medicaciodn, los
farmacos mas frecuentemente prescritos fueron levotiroxina 48,6 %, vitamina D 50,34
%, antidepresivos 32,22 % vy antipsicoticos 31,21 %!%. Como puede apreciarse

semejantes a los ingeridos por los participantes de este trabajo de investigacion.

Como se ha comentado ya en este documento es habitual que las personas con

sindrome de Down presenten patologias oculares con mayor prevalencia que la
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poblacién sin sindrome de Down. Las mads frecuentes son: cataratas (72,2 %) que se
desarrollan en edades mdas tempranas, blefaritis (44,0 %) y queratocono (0,5
%)36:44,56,68,76,85-88  También estas patologias oculares fueron las observadas en los

sujetos con sindrome de Down de esta investigacion.

Para finalizar esta discusion se quiere tratar el tema de la atencion visual de las
personas con sindrome de Down. En general, las personas sin sindrome de Down se
someten habitualmente a revisiones periddicas para comprobar el estado de su funcién
visual y tratar los problemas que puedan existir. En el caso de las personas con sindrome
de Down no lo realizan con la frecuencia que deberian. Ademas, teniendo en cuenta que
en la actualidad la juventud y los primeros anos de la edad madura en las personas con
sindrome de Down son épocas de la vida muy activas, es fundamental conocer sus
caracteristicas visuales. En caso de existir un problema visual u ocular se debe
proporcionar el tratamiento mas adecuado lo antes posible para evitar que la visidn

incorrecta interfiera negativamente en la vida diaria de estas personas.

En Espafa las recomendaciones para la atencién visual del “Programa Espaiol de
Salud para las Personas con Sindrome de Down” propone la siguiente secuencia de
revisiones: una evaluacién en el nacimiento, otra entre los seis y los doce meses,
después anualmente hasta los seis afios y después cada dos afios, tanto en la juventud
como en la edad adulta’. La periodicidad de las revisiones sugeridas resulta insuficiente
para la deteccion y el tratamiento de los mismos, a la vista de la gran incidencia de los
problemas oculares y/o visuales hallados en esta tesis doctoral y encontrada
previamente por otros investigadores. Por ello, es muy importante evaluar
periddicamente la funcidn visual de las personas con sindrome de Down, ya que es
posible que no expongan ninguna queja y algunas alteraciones visuales no sean tratadas
de forma adecuada, lo que dificulta el buen rendimiento visual, afectando

negativamente en la calidad de vida.

Los resultados obtenidos en esta investigacidn muestran que los adultos con
sindrome de Down presentan mas errores refractivos (miopia, y astigmatismo), mas

anomalias de la motilidad ocular (nistagmus) y desviaciones oculares (estrabismo) que
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los mayores sin sindrome de Down evaluados. La acomodacidn, que se encontré
disminuida en el grupo de mayores, como era de esperar, en el grupo de adultos con
sindrome de Down presentd valores normales. Todo lo anterior demuestra que las
alteraciones visuales de los adultos con sindrome de Down y las de los mayores sin
sindrome de Down son diferentes. Por ello, no se puede establecer que la funcién visual
de las personas con sindrome de Down sufra un envejecimiento prematuro como

sucede con otras funciones vitales.
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10.

8. CONCLUSIONES

La compensacidn éptica habitual de los adultos jovenes con sindrome de Down no
era utilizada en un tercio de los casos.

El error refractivo de los adultos jovenes con sindrome de Down tras el examen
visual revelé que mds de la mitad del grupo eran miopes. La prevalencia fue superior
a la de los otros dos grupos. Ademas, una cuarta parte de los sujetos de los tres
grupos eran hipermétropes.

Los valores de astigmatismo que presentaron los adultos jévenes con sindrome de
Down fueron muy superiores a los de las personas sin sindrome de Down, siendo la
orientacién del astigmatismo fundamentalmente inverso y oblicuo.

La agudeza visual con la compensacion éptica dptima mejord en mas de la mitad de
los adultos con sindrome de Down.

El nistagmus es una alteracidn oculomotora presente en un tercio de los adultos
jévenes con sindrome de Down, frecuencia muy superior a la hallada en los otros
dos grupos.

El equilibrio oculomotor de los adultos jovenes con sindrome de Down se encontrd
muy alterado, ya que casi dos tercios de ellos presentaron estrabismo, siendo éste
mayoritariamente endotropia.

La vision estereoscopica no es adecuada en la mitad del grupo de los adultos jovenes
con sindrome de Down, sdélo la décima parte del grupo presentd valores
considerados normales.

La amplitud de acomodacion de los adultos jovenes con sindrome de Down es
semejante a la de los jévenes sin sindrome de Down, contrariamente a lo que han
publicado otros investigadores.

Las alteraciones de la vision cromatica de los adultos jovenes con sindrome de Down
no difieren de los otros dos grupos.

Las enfermedades sistémicas y oculares son mas frecuentes en los adultos jovenes
con sindrome de Down que en los otros dos grupos y por ende precisan mas

tratamientos farmacolégicos.

191



CONCLUSIONES

11.

12.

Las adaptaciones de los procedimientos de evaluacion visual para las personas con
sindrome de Down son fundamentales para obtener su completa colaboracidn. Estas
permitiran realizar un diagndstico preciso y asi ofrecer los tratamientos adecuados
que les proporcionen la mejor vision.

La funcién visual de los adultos jévenes con sindrome de Down se ha demostrado
qgue es diferente a la de los jovenes y a de los mayores sin sindrome de Down. Los
datos de esta investigacion indican que las diferencias estdn asociadas al propio
sindrome y no al proceso de envejecimiento prematuro generalizado que se produce

en otros sistemas del organismo en las personas con sindrome de Down.
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10. ANEXOS

10.1. Anexo 1. Comité de ética.

Informe Dictamen Favorable
Proyecto Investigacion Biomeédica

C.P. - C.I 11/359-E
24 de noviembre de 2011

e Hospital Clinico San Carlos -
L
CEIC Hospital Clinico San Carlos

P ’

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dra. Mar Garcda Arenillas
Secretaria del CEIC Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

Que el proyecto de investigacion titulado "Estado de la funcion visual en
adultos con Sindrome de Down y su relacion con los procesos de
envejecimiento” con codigo interno n® 11/359-E del que es Investigadora
Principal el Dra. Celia Sanchez- Ramos Roda, de la Escuela Universitaria
de Optica. Grupo de Neuro-computacion y Neuro-robdtica de la UCM de
Madrid, ha sido estudiado por este Comité, no habiéndose realizado objecion
alguna al mismo.

Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre |a realizacion de
dicho proyecto.

Lo que firmo en Madrid, a 24 de noviembre de 2011

—
v. m;ua.«m!
" g Carlos
Comh E800 20
@fﬁ.@g

-

= il

s
e

Dra. Mar Garcia Arenillas
Secretaria del CEIC Hospital Clinico San Carlos
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10.2. Anexo 2. Acuerdo de colaboracion Aprocor-UCM.

APROCOR

ACUERDO DE COLABORACION ENTRE LA FUNDACION APROCOR Y EL GRUPO DE NEURO-
COMPUTACION Y NEURO-ROBOTICA DE LA UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
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En Madrid a 09 de junio de 2009

REUNIDOS

De una parte, el D. Ramdn Corral Beneyto, Presidente de la Fundacién APROCOR, con C.I.F. G-
81985558 y domicilio en C/ Esteban Palacios n2 12, 28043 Madrid con poder otorgado ante el
notario de Madrid, D. Ramén Corral Beneyto, el 17 de enero de 2008, bajo el n2 152 de su
Protocolo.

Y, de otra, la Dra. Diia. Celia Sdnchez Ramos, con DNI 685411-B, Profesora Titular de Optica
Fisiolégica y Percepcion Visual, del Grupo de Investigacion en Neuro-Computacién y Neuro-
Robética de la UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID, con C.I.F. Q-2818014-1 y domicilio en
la Avenida de Séneca, numero 2, CP 28040 de Madrid.

Ambos, se reconocen, mutua y reciprocamente, capacidad legal necesaria para la
formalizacién del presente Acuerdo de Colaboracién vy, a tal efecto;

EXPONEN
PRIMERO.-FINES DE LA Fundacién APROCOR

La Fundacion APROCOR tiene como fin el mejorar la calidad de vida de las personas con
discapacidad intelectual.

SEGUNDO.-FINES DE LA UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID Y DE SU GRUPO DE
INVESTIGACION EN NEUROCOMPUTACION Y NEURO-ROBOTICA

Que la UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID tiene entre sus fines el establecimiento de
relaciones académicas, y cientificas con organizaciones publicas y privadas (Titulo XI de los
Estatutos de la UCM, R. D. 58/2003, de 8 de Mayo, publicados en el BOE de 28 de Mayo de
2003).

Que el Grupo de Neuro-Computacién y Neuro-Robética, estd reconocido por la Universidad
Complutense de Madrid como GRUPO DE INVESTIGACION, con cédigo asignado 950 037.

Que el Grupo de Neuro-Computacién y Neuro-Robética tiene entre sus fines la investigacion
cientifica en el procesamiento de la sefial visual y el desarrollo de ensefianzas especificas en
Oftalmologia, Optometria, Optica y Modelizacién Matemdtica y que dispone de los recursos
técnicos y humanos necesarios para la realizacion de sus actividades cientificas y de desarrollo

TERCERO.-DECLARACION DE INTENCIONES

Que ambas partes declaran su interés y se reconocen capacitadas para suscribir el presente
Acuerdo de Colaboracién, conforme a las siguientes:

ESTIPULACIONES
PRIMERA.-OBJETO DE LA COLABORACION

El presente Acuerdo tiene por objeto regular las condiciones de la colaboracidn que se desea
mantener por ambas partes en materia de investigacidn cientifica, desarrollo tecnolégico,
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innovacién (en adelante [+D+l) y transferencia de tecnologia en los campos de Oftalmologia,
Optometria, Optica y Modelizacién Matematica.

SEGUNDA.-ACTIVIDADES DE LA COLABORACION

Con caracter especifico y exhaustivo, la colaboracion se centrara en Investigacién, Desarrollo e
Innovacién relacionada con los campos de estudio de Oftalmologia, Optometria, Optica y
Modelizacion Matematica, mediante la realizacidn de las siguientes actividades conjuntas:

A.-Creacion de un equipo de trabajo conjunto dedicado a la investigacion.

B.-Preparacion de Estudios Clinicos y Proyectos de 1+D+l y posible presentacién de los mismos
para su financiacidn a entidades privadas y publicas, nacionales e internacionales, solos o en
colaboracion con otros Centros, Instituciones y/o empresas en actividades de [+D+l.

C.-Desarrollo de los Estudios Clinicos y Proyectos de 1+D+l con o sin financiacién publica o
privada.

TERCERA: MODALIDAD DE LA COLABORACION

A.-El equipo de trabajo conjunto indicado en la estipulacion anterior se hara cargo de todos los
Estudios Clinicos y Proyectos de 1+D+|, promovidos y desarrollados al amparo del presente
Acuerdo.

B.-Los Proyectos financiados se ejecutaran en las instalaciones de la Fundacion APROCOR, en
la Universidad Complutense de Madrid, o en instalaciones de terceros, si asi se considera
conveniente por ambas partes.

C.-La Profesora de la Universidad Complutense de Madrid Dra. Dfia. Celia Sdnchez Ramos sera
la Directora Cientifica y Coordinadora del equipo de trabajo conjunto.

CUARTA.- CONFIDENCIALIDAD, USO Y PUBLICIDAD DE LOS DATOS

A.-Los datos y conocimientos obtenidos durante la realizacidén de los proyectos conjuntos, asi
como los resultados finales e informes, tendran caracter confidencial.

B.-La publicacién de los datos y conocimientos obtenidos durante la realizacién de los
proyectos conjuntos, asi como los resultados finales es objetivo prioritario de la presente
Colaboracioén.

C.-Cuando una de las partes desee utilizar los resultados parciales o finales, en parte o en su
totalidad, para su publicacién deberd solicitar la conformidad de la otra parte por escrito. La
autorizacidén se considerara concedida si no se recibe comunicacién por escrito de una
negativa justificada en un plazo maximo de 30 dias naturales a partir de la fecha de entrega de
la solicitud.

QUINTA: VIGENCIA DEL ACUERDO

A.-La vigencia del presente Acuerdo de Colaboracién se establece en tres afios a partir de su
firma, prorrogandose tdcitamente por periodos trianuales, salvo denuncia expresa y por
escrito de cualquiera de las partes con un afio de anticipacién a la fecha de vencimiento del
mismo.

B.-Podra darse por finalizada la vigencia del presente Acuerdo de Colaboracidn por consenso
de las partes, si las circunstancias asi lo aconsejaran.
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SEXTA.- OBLIGACION DE COLABORACION

Los firmantes de este documento colaboraran en todo momento de acuerdo con los principios
de la buena fe y eficacia, para asegurar la correcta ejecucion de los acuerdos pactados.

Y para que asi conste a los efectos oportunos, en prueba de conformidad, las partes firman el
presente documento, por triplicado y a un sdlo efecto, en el lugar y fecha indicados en el
encabezamiento.

Por la Fundacion APROCOR. Por el Grupo de Investigacién en Neuro-
Computacion Y Neuro-Robdtica de la UCM

D. Ramén Corral Beneyto Dra. Celia Sdnchez Ramos
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10.3. Anexo 3. Informacion estudio.

APROCOR

IMPORTANCIA DE UNA ADECUADA COMPENSACION OPTICA PARA UN RENDIMIENTO
VISUAL EFICAZ

El objetivo de este estudio es determinar si existe una compensacién éptica con la que su hijo/a

pueda mejorar su visién y su calidad de vida.

Para ello se realizaran pruebas donde se evallen diferentes habilidades visuales, con el fin de
determinar si la graduacién influye en estas capacidades. Los métodos y medios utilizados
estaran especialmente adaptados y se dedicara el tiempo necesario para cada caso. Asi mismo,
se realizaranpruebas de salud ocular encaminadas a la deteccién de alteraciones que

pudieraninterferir en el rendimiento visual.

Las capacidades visuales que ser'na evaluadas son: agudeza visual, motilidad ocular, estado

refractivo, visién binocular y vision del color.
Las pruebas de salud ocular seran: examen de los medios oculares y anejos.
NINGUNA DE ESTAS PRUEBAS ES INVASIVA NI PRECISA INSTILACION DE NINGUN FARMACO

Para que el examen sea lo mds personalizado posible y los resultados obtenidos proporcionen
la maxima informacidn, dadas las especiales caracteristicas del grupo, es de vitla importancia
tods la informaciéon que nos puedan proporcionar. Para ello, les solicitamos rellenen, de la

manera mds precisa posible, el cuestionario adjunto.

Al finalizar el estudio haremos llegar a cada participante un informe de los resultados obtrenidos

y las recomendaciones oportunas.

Nos ponemos a su disposicién para resolver cualquier duda o ampliar inofmracion si asi lo

desean.
Agradecemos su colaboracion.

Yolanda Martin Pérez

Profesora del Departamento de Optica Il (Optometria y Visién)
Escuela Universitaria de Optica

Unoversidad Complutense de Madrid

Contacto: ymartinp@ucm.
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10.4.

Anexo 4. Cuestionario familia.

“‘b
5 AE APROCOR

Este cuestionario nos permite planear y preparar el procedimiento de examen que mejor
se adapte a su familiar. Por favor, rellénelo cuidsdosamente.

1. INFORMACION GENERAL SOBRE SU FAMILIAR

Nombre y spellidos de su familiar

Fecha de nacimiento Edad
Direccion

Poblacion C.P.
Teléfono fijo Teléfono movil

Aficiones (deportes, manuslidades, television, revistas, libros, otros)

VALCRE DE 1 A 4 LOS SIGUIENTES ASPECTOS RESPECTO A SU FAMILIAR

(1= nads o rara vez; 4= siempre)

L Anda de forma insegura?

¢ Se tropieza frecuentemente?
¢ Vacila sl subir o bajar escaleras?

¢ Cree que calcula mal las distancias?

¢ Es extrovertido?

¢Es activo?

¢Es carifoso?

¢ Se pone especialmente nervioso frente a situsciones nuevas?
¢ Qué importancia tiene la vision para su desarrollo personsl?
:Mejorando la vision mejoraria su autonomia?

Alguna caracteristica de interés

LS I S T S T S T S I I S I S S I S

W W wwwwwwww

b b b b bbb bbb

¢ Como es la relacion con sus amigos?

. Como es la relacion con los miembros de la familia?

¢Ha notado slgin cambio en el cardcter Gltimsmente? SIO NO O

;. Cree que puede estar relacionado con la visién? SIO NOO

IMPORTANCIA DE UNA ADECUADA COMPENSACION OPTICA PARA UN RENDIMIENTO 1
VISUAL EFICAZ

215



ANEXOS

2. INFORMACION MEDICA SOBRE SU FAMILIAR

Diagnéstico principsl

:En qué momento se diagnosticé?

Fecha del Gitimo examen médico general

Resultados: O Sin cambios 0 Con cambios (indicar)

Medicacion habitusl o cronica:

O Via oral (nombre, dosis,...)

O Colirios (nombre, dosis,...)

O Inyectables (nombre, dosis....)

O Otros (nombre, dosis,...)

;Padece algin problema de SALUD CRONICO (disbetes, hipertensién, disfunciones

hormonales, cardiopatias, epilepsia, alergias, problemas respiratorios....)?

;Padecen los padres o hermanos alguns enfermedsd crénica? NO O s O
(Indique cusl)
Disbetes O Hipertension 0 Epilepsia O Hipercolesterolemia O

Otras:

:Cree que oye bien? SIC NODO ¢Utiliza sudifono? SIO NO DO
;Ha tenido infecciones de oido frecuentes? SIO NO O

¢ Le han reslizado slguna sudiometria? S| 0 NO O ;Cuéndo?

Resultado

IMPORTANCIA DE UNA ADECUADA COMPENSACION OPTICA PARA UN RENDIMIENTO 2
VISUAL EFICAZ
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3. HISTORIA VISUAL/OCULAR DEL FAMILIAR

Fecha de la primera revision ocular/visusl Profesional
Razdn

Resultado

Fecha de la dltima revision ocular/visual Frofesional
Resultado

i Se prescribieron gafas? ;Para lejos, para cerca?

iLas utiliza? Si no las utiliza, ;cusl cree gue es Is razén? (no ve bien con

ellas, no las tiene bien ajustadas, no le gustan, le molestan para su tfrabajo, otros) __

:Cree que ha existido alguna dificultad en las evaluaciones visuales anteriores?
SO NODC
:Cree que se podia haber mejorado/completado? SIC NO O ;Como? (mas

medios, més tiempo, medios adsptados, ofras pruebas, otros)

;Padece o ha padecido sfecciones oculares como conjuntivitis. orzuelos. blefaritis,
pterigium, glaucomsa, cataratas, estrabismo, ojo vago, queratocono, pestanas hacia

dentro, cjo seco, otros? ;Cuéndo?

;Qué tratamiento/s sigue o ha seguido para resolverio (férmacos, cirugis,...?

4, BHUACION ACTUAL {piense en su familiar ahora mismo)

:Cree que ve bien? iPor qué?

Manifiesta su familiar o usted percibe que presenta alguno de estos signos o

sintomas:
SIGNOS Y SINTOMAS Si NO CUANDO
- Dolor de cabezs o a
- Dolor de ojos m o
- Visién borrosa de lejos O i
- Vision borrosa de cerca O o
- Visidn doble = o
- Picor de ojos o (m ]
- OQjos rojos O a

IMPORTANCIA DE UNA ADECUADA COMPENSACION OPTICA PARA UN RENDIMIENTO 3
VISUAL EFICAZ
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- Secrecionfleganas O (=]
- Se frota los ojos O O
- Guinas los ojos 0 0
- Tuerce algin ojo o m]
- Se acerca demasiado al reslizar

{areas de cerca o o
- Se acerca demasiado a la television =] m]
- Setsps un ojo al reglizar alguna tarea O m]
- Le molesta mucho la luz de dia O a
- Le molesta mucho ls luz de noche O (m|
- Adopta posiciones de cabeza anomalas O m|
- ¢Confunde los colores? (=] a
- Oftros (Indicar ) m] (m)

5. HISTORIA VISUAL/OCULAR DE LA FAMILIA

2Algun familiar directo (padre. madre o hermanos) utiliza gafas? SO0 NOO

-Padre ;Cuél es la graduacion?

Miopia O Hipermetropia O Astigmatismo O Vista cansada O MNosabe O
¢Cuénta graduacion? Alta O Medis O Basja O

- Madre ;Cuél es la graduscién?

Miopia O Hipermetropia O Astigmatismo O Vista cansada O MNosabe O
;Cusnta graduacion? Alta O Medis O Baja O

- Hermanas/os ;Cuél es la graduacion?

Miopia O Hipermetropia O Astigmatismo O Vista cansada O MNosabe O
¢Cuanta graduscién? Alta O Medis O Bsaja O

iAlgin familiar directo padece o hs padecido slguns patologis ocular como

glaucoms, catarstss, estrabismo, ojo vago, slteraciones retinianss,...?

AGRADECEMOS EL TIEMPO EMPLEADO EN COMFPLETAR ESTE
CUESTICNARIO.

IMPORTANCIA DE UNA ADECUADA COMPENSACION OPTICA PARA UN RENDIMIENTO 4
VISUAL EFICAZ
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10.5.

Para este estudio nos sera de gran utilidad conocer, no sélo la informacién que nos
puedan aportar los familiares, sino muy especialmente la de los profesionales que
trabajan con ellos dia a dia. Por lo tanto les pedimos que rellenen lo mas

Anexo 5. Cuestionario profesionales.

minuciosamente posible el siguiente cuestionario.

Nombre del profesional

(Por si es necesario aclarar o solicitar informacién complementaria)

1. INFORMACION GENERAL

Nombre y apellidos
¢Dénde trabaja?

Tareas que realiza en su trabajo

Actividades que realiza fuera del centro

¢ Qué tareas le cuesta mas hacer? ;Son de lejos o de cerca?

VALORE DE 1 A 4 LOS SIGUIENTES ASPECTOS
(1= nada o rara vez, 4= siempre)

¢Anda de forma insegura?

¢ Se tropieza frecuentemente?

¢Vacila al subir o pajar escaleras?

¢ Cree que calcula mal las distancias?

¢ Es extrovertido?

¢ Es activo?

¢ Es carifioso?

¢ Se pone especialmente nervioso frente a situaciones nuevas?
¢ Qué importancia tiene la visién para su desarrollo personal?
¢Mejorando la visién mejoraria su autonomia?

Alguna caracteristica de interés

[ N | G O N e

N NN N NNNMNDNDMDNDNDN

W W WwwWwwwwwowow

A B B DDA D DB DB DD

CUESTIONARIO

219



ANEXOS

Haga una breve descripcion de la persona

¢ Coémo es la relacién con los comparieros del centro?

¢ Coémo es la relacion con los miembros de la familia?

¢ Cémo valoraria el grado de colaboracién por parte de la familia ante iniciativas o

actividades nuevas?

¢ Necesita algun cuidado especial? (Indicar)

Algun aspecto o informacién que pueda ser importante para este estudio (cosas que le
gustan, le disgustan, le asusta especialmente algo, le asustan los médicos o las batas

blancas)

;Tiene algun personaje de ficcion o protagonista de serie televisiva o deportista

favorito? (Indicar)

. HISTORIA VISUAL/OCULAR

¢ Tiene gafas? ¢ Para lejos, para cerca?
¢Las utiliza? Si no las utiliza, ¢cual cree que es la razén? (no ve bien con

ellas, no las tiene bien ajustadas, no le gustan, le molestan para su trabajo, otros) __

+Cree que ha existido alguna dificultad en las evaluaciones visuales anteriores?

SIO NOO

CUESTIONARIO ‘ 2
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¢ Cree que se podia haber mejorado/completado? SI 0 NO O ;Como? (mas

medios, mas tiempo, medios adaptados, otras pruebas, otros)

¢Cree que ve bien? ¢ Por qué?

¢Ha observado alguno de estos signos o ha tenido alguna queja visual mientras esta

en el centro?

SIGNOS Y SINTOMAS Sl NO CUANDO
- Dolor de cabeza a (]
- Dolor de ojos o ]
- Visién borrosa de lejos m] O
- Visién borrosa de cerca (m] O
- Visién doble a O
- Picor de ojos ] ]
- Qjos rojos ] O
- Secrecion/legafias O O
- Se frota los ojos O O
- Guifa los ojos a O
- Tuerce algln ojo (] a
- Se acerca demasiado al realizar

tareas de cerca O ]
- Se acerca demasiado a |a television O m]
- Setapaun ojo al realizar algunatarea 0O m]
- Le molesta mucho la luz de dia a O
- Le molesta mucho la luz de noche (] m}
- Adopta posiciones de cabeza anémalas O a
- Confunde los colores a O
- Evita utilizar objetos de colores

parecidos ] O
-  Evita utilizar elementos muy pequefios

(menor de 2cm.) O O
- Otros (Indicar )

CUESTIONARIO 3
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3. INFORMACION COMPLEMENTARIA

VALORE DE 1 A 4 LOS SIGUIENTES ASPECTOS
(1= nada o rara vez; 4= siempre)

- ¢ Necesita ayuda para el aseo personal?
- ¢Necesita ayuda para vestirse?

- ¢Necesita ayuda para comer?

- Sale ala calle sélo/a?

- ¢Utiliza transporte publico?

- ¢Hace compras sdlo/a?

- ¢Realiza tareas domésticas?

- ¢Tiene dificultad para coger una pelota?
- ¢Reconoce los nimeros?

- ¢lLee palabras sueltas?

- ¢Escribe su nombre?

- ¢ Escribe palabras sencillas?

- ¢ Puede colorear dibujos?

P . N N . T N . N A S A
RN N RN RN R N RN RN R NN
W OW oW W W W W W WWw W W W W
N N N S N N N N Y T N S

- ¢Utiliza el ordenador?

AGRADECEMOS EL TIEMPO EMPLEADO PARA COMPLETAR ESTE
CUESTIONARIO.

CUESTIONARIO 4
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10.6. Anexo 6. Consentimiento informado.

UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
PROYECTO DE INVESTIGACION

EVALUACION CLINICA DE LA FUNCION VISUAL EN SUJETOS
ADULTOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El objetivo de este estudio es evaluar diferentes aspectos de la funcion visual en
personas adultas. Los resultados seran comparados con los obtenidos en otros grupos
de poblacion.

Su participacion en este estudio es voluntaria asi como la posibilidad de retirarse del
mismo en cualquier momento. Los datos clinicos obtenidos seran utilizados anicamente
con fines de investigacién segun la ley 15/99 de proteccion de datos de caracter

personal.

como padre/madre 0 tUtOr/a de ..o
habiendo recibido suficiente informacion sobre el estudio, comprendo que la
participacion es voluntaria y doy libremente mi conformidad para participar en la

investigacion. Para ello firmo el presente documento en,

Madrid, a de de 20

Firma,
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10.7. Anexo 7. Cuestionario grupo sin Down.

CODIGO:
EVALUACION CLINICA DE LA FUNCION VISUAL EN SUJETOS ADULTOS
1. DATOS PERSONALES

Nombre Apellidos
Fecha de nacimiento: /[ _ Edad Sexo
Tel. fijo Movil E-mail

2. SALUD GENERAL

a. Enfermedades sistémicas

Diabetes Sl NO Hipertension arterial Sl
NO

Hipercolesterolemia SI NO Otras SI
NO

Indicar

b. Medicacion actual

Medicamento Dosis diaria

3. SALUD OCULAR

Cirugias oculares SI  NO Afecciones crénicas SI NO
Problemas retinianos SI NO Alergias SI  NO
Conjuntivitis S NO Blefaritis SI NO
Glaucoma Sl NO Cataratas Sl NO
Otros S NO Indicar:
Empleo de farmacos oculares SI  NO Indicar:

4. COMPENSACION OPTICA HABITUAL

Gafa paralejos [ | Gafaparacerca [ | Lente de contacto [ |
Progresivos [ | Ninguna []

Fecha aproximada de la ultima revision ocular
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Oftalmélogo [ | Optico-optometrista [ |
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10.8. Anexo 8. Ficha de registro de datos.

Fecha M
Cadipo
Fisitha de rescimbeni Eilail
Tareas Que realirs
Afciomes
DEIERVACIOHES
REFRACCEIN ACTUAL
LEJCE CERCA
E3F. | CIL. | EJE | AV AE CoF. | L | BEIE | AN |AD
D o0
o o
e ] A
Test uilizado Cistanciy Test wlizado Distancia
AUTORREFRACTOMETRD RETINCECOFLA
E3F.| CIL. | EJE EGF.| CIL. | EIE PP
o o0
ZUBJETIVC ADICEON Ay
E3F.| CIL. | EJE | AW O
COVER TEET HIREEERD H.ED.
WL WP BT
8c L]
[
COLIDR Test ISHIHARA, TRITAM ESTEREOPSIE Test
D O
ol ]|
ACCEODACEIN
D
ol
BICMICROECDPLA OF TALMOEBCOPLA
] o0
o o
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