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1 RESUMEN 

Antecrdenle5 

El estrabismo secundario es aquella desviación ocular que se establece como 

consecuencia de la disminución importante de la visión en un ojo, debida a una alteración 

anatómica en las diferentes estructuras oculares o bie~ a una diferencia imponante en la 

refracción entre un ojo y otro. La dirección de la desviación puede ser hacia adentro o hacia 

afuera, la razón por la cual el ojo se desvía en una u otra dirección es motivo de 

controversia y se han venido diversas teorías para explicar esto, ent.-e otras: inervacional .. 

anatómica. convergencia acomodativa. 

Objetivo 

Oetenninar si la severidad de la disminución de la visión interviene en la dirección 

de Ja desviación del ojo con mala visión. 

Material y método 

Se evaluaron 90 pacientes de ambos sexos. con diagnóstico de estrabismo 

secundari~ .. que aceptaron ingresar al estudio. previa firma de la cana de consentimiento 

inf'onnado .. que cooperaron para las mediciones y sin cin..agias previas. Se midió la agudeza 

visual con canilla de Snellcn.. hasta niños pre-escolares en pre-verbales con patrón de 

fijación .. exploración del segmento anterior .. del fondo de ojo y refracción ciclopléjica bajo 



dilatación pupilar .. en menores de 3 años se utilizó atropina en gotas aplicando una gota 

cada 12 horas por tres días y en los mayores ciclopentolato al 1 % en gotas una gota cada 1 O 

minutos en dos dosis. Se dcternünó la dirección y magnitud de Ja desviación en dioptrías 

prismáticas. Se dividió en dos grupos de acuerdo a la visión y se correlacionó con la 

dirección de la desviación y el equivalente esféñco. 

Resullados 

Se revisaron 90 pacientes, de los cuales el 590/o correspondieron a exotropias, se 

determinó la calidad de la vision en ambos grupos, encontrándose en ambos grupos visión 

de 20/l 00 o mejor en el ojo fijador en mils del 70% (p=0.3). El equivalente esférico 

hipennetrópico se presentó en el 65% de las endotropias. La causa más frecuente de 

estrabismo secundario son las relacionadas con trauma ocular (31%). Más frecuente en 

mujeres (59"/o). y el grupo de edad más afoctado fue el de 6-15 años de edad. 

Conclusiones 

La causa más frecuente de estrabismo secundario es secundaria a trauma ocular, 

siendo el trauma la causa de mala visió~ no se encontró diferencia significativa entre la 

calidad de la visión y el tipo de desviació~ fue más frecuente en mujeres, y el grupo de 

edad más afectado es el de 6-1 S años. 

íLSIS CON 
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11 INTRODUCCIÓN 

DATOS GENERALES. 

El estrabismo secundario es aquella desviación ocular que se establece como 

consecuencia de la disminución importante de la visión en un ojo. debida a una alteración 

anatómica en las diferentes estructuras oculares o bien,. a una dife.-cncia importante en Ja 

refracción entre un ojo y otro. 

La disminución importante de la visión en uno de los ojos origina un obstáculo 

severo para la fusión; así pues. el estrabismo resultante es la consecuencia directa del 

déficit sensorial por Jo que también se utiliza el término heterotropia sensorial. 

Característicamente la desviación es monocular comprometiendo al ojo con mala visión. 

La dirección de la desviación puede ser hacia adentro o hacia afue~ la razón por la 

cuaJ el ojo se desvía en una u otra dirección es motivo de controversia y se han venido 

diversas teorias para explicar esto,. entre otras: inervacional.. anatómica.. convergencia 

acomodativa. 

Otro planteamiento no explorado en Ja literatura a nuestro aJcance~ es la severidad de la 

baja visual. Es f"actible que si el déficit visual es severo el ojo desviado adopte la posición 

de reposo en la órbita exotropia. por lo que seria más frecuente encontrar un mayor número 

de exotropias ante mayor baja visual. 



111 MARCO TEORICO 

El estrabismo secundario es aquella desviación ocular que se establece como 

consecuencia de la disminución imponante de la visión en un ojo. debida a una alteración 

anatómica en las dif"erentcs estructuras oculares o bien,. a una diferencia importante en Ja 

refracción entre un ojo y otro ( l ). 

La disminución importante de Ja visión en uno de Jos ojos origina un obstáculo 

severo para Ja fusión; así pues. el estrabismo resultante es Ja consecuencia directa del 

déficit sensorial por lo que también se utiliza el ténnino heterotropia sensorial. 

Es importante definir ambliopía como la disminución uni o biJateral de la agudeza 

visual corregida que no tiene causa estructural del eje o de Ja vía visual. es un defecto de la 

visión central,. en el cual el campo visual periférico permanece nonnal (2.3 ). 

La fijación excéntrica se refiere aJ uso constante de una región extraf""oveal para Ja 

visión monocular en un ojo ambliope, clínicamente se puede detectar al observar el reflejo 

comeal paracentral en el ojo ambliope cuando el ojo fijador es ocluido,. lo que implica una 

agudeza visual de 20/200 o peor (4). Caracteristicamente Ja desviación es monocular 

comprometiendo al ojo con mala visión. (5) 

El origen de la mala visión es múltiple y puede afectar aJ sistema visual a cualquier 

nivel desde la cornea hasta Ja concza estriada. Se han reponado diversas causas de la maJa 



visión entre las causas más comunes están: anisometropia. opacidades comcales.. catarata 

unilateral., lesiones maculares y atrofia óptica. ( 1.,6, 7) 

La dirección de la desviación puede ser hacia adentro o hacia afuera. la razón por la 

cual el ojo se desvía en una u otra dirección es motivo de controversia. 

Chavasse menciona una teoria inervacional según la cual Ja desviación es debida a 

los efectos de Ja disociación binocular y la dirección de Ja desviación seria el resultado de Ja 

edad en la que se estableciera Ja lesión causante de la mala visión. Observó que cuando el 

obstáculo para la fusión ocurre: 

1. Desde el nacimiento o en los primeros meses de vida la exotropia es la 

dirección predominante ya que en esta etapa Jos reflejos oculomotores no se 

han desarrollado completamente y el ojo tiende a adoptar la posición de 

reposo en la órbita. 

2. Cuando Ja lesión ocurre en la niñez y la adolescencia (1-20 años), la 

endotrupia se presenta con mayor frecuencia debido a la predominancia de Ja 

convergencia tanto tónica como acomodativa. 

3. A mayor edad (20-40 años) el predominio de la convergencia disminuye y 

por lo tanto el ojo se desvía con mayor frecuencia hacia afuera. (7) 

Bielschowsky habla de una teoria anatómica.. la cual explicaría el predominio de las 

endodcsviacioncs en los menores de 15 años por encontrarse las órbitas en un menor ángulo 



de divergencia y con cJ aumento del mismo .. predominan las exodesviaciones en pacientes 

mayores. (8) 

Arroyo-Yllanes menciona una probable explicación en la que el ojo con mala visión 

desarrolla una cndotropia en vez de una exotropia por hipermetropía no corregida. Los 

reflejos psico-ópticos son desencadenados por el ojo con buena visión. Si este ojo es 

hipermétrope, el esfuerzo de acomodación desencadena convergencia acomodativa que se 

transmite al ojo con mala visión .. ocasionando una endotropia (9). 

Jampolsky describe en 1978 que si existe algo de percepción luminosa en el ojo 

afectado.. esto propicia en mayor proporción la desviació~ y que si la percepción está 

totalmente abolid~ la desviación es mucho menor ( 10). 

Burian y Von Noorden estudian a Jos estrabismos sensoriales .. y describen a Ja 

catarata congénita unilateral como causa de endotropia (11). 

En un estudio publicado en 1992 se encontró estrabismo asociado a atrofia óptica y 

retinopatia del prematuro en fase cicatrizal en niños con bajo peso al nacimiento y con 

síndrome de Golden-har ( 12). 

Estudios realizados desde principios de siglo han descrito a las opacidades 

congénitas (incluyendo la catarata congénita) como una de las causas más frecuentes de 

desviación ocular de inicio temprano en hasta 42.8% de los pacientes ref"eridos en dichos 

estudios ( 13, l-4). 
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Las infecciones congénitas como Ja rubéola.. pueden causar microftalmia, cataratas .. 

retinitis, iridociclitis, opacificación cornea!, dacrioadenitis .. nistagmo y estrabismo (15). 

La toxocariasis oCular se puede presentar como una disminución de Ja visión, 

leucocoña, uveitis y ser una causa más de estrabismo secundario a determinar, por Ja 

importante prevalencia en nuestra población general (16). 

En un estudio realizado en población mexicana se reportó como causa más frecuente 

de lesión organica en los estrabismos secundarios a alteraciones en la retina. que 

incluyeron: cicatriz coriorretiniana congénita y adquirida, desprendimiento de retín~ 

coroiditis y microftalmía.. abiotrofia .. y trombosis de vena central ( 17). 

García y Campomanes reportan como las causas más comunes de estrabismos 

secundarios el antecedente de trauma ocular, catarata congénita y cicatriz coriorretiniana 

por toxoplasma., así mismo reportan una frecuencia mayor de exotropias cuando la 

presentación del estrabismo es después del primer año de edad (18). 

El trauma ocular ha sido asociado en múltiples ocasiones como una causa 

importante de estrabismos secundarios. casi el 50% ocurren en la infancia., principalmente 

de fonna~monocular, y se ha descrito que la severidad del daño es un factor determinante de 

la baja visual ( 19). 

\ 1 



La presentación de catarata congénita monocular, ha tenido múltiples asociaciones 

como una causa frecuente de estrabismo secundario (8. 20. 21 ) .. aunque Crouch reporta de 

28 pacientes, solo un paciente de 4 años con exotropia secundaria a catarata congénita (22). 

Romero encontró que el 70% de Jos estrabismos secundarios correspondían a 

exotropias. Cuando la lesión se estableció entre el nacimiento y el primer año de edad, Ja 

proporción entre la endotropia y cxotropia fue similar y cuando la aJteración se presentó 

después del año, la proporción de exotropias fue evidente (1). 

Sidikaro correlacionó la dirección de Ja desviación y Ja edad en la que ocurrió Ja 

pérdida visual, observando que: 

0-1 año existía un discreto predominio de Ja endotropia. 

1-5 años las cifras eran similares para la presentación de endotropia y 

exotropia. 

5-15 años predominó la exotropia 

Después de los J S años de edad sólo encontró exotropias (8). 

Otro planteamiento no explorado en la literatura a nuestro alcance, es Ja severidad 

de Ja baja visual. Es factible que si el déficit visual es severo el ojo desviado adopte la 

posición de reposo en la órbita exotropia, por lo que seria más frecuente encontrar un 

mayor número de cxotropias ante mayor baja visual, lo que nos llevo a plantear este 

estudio. 
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IV ESTUDIO CLINICO 

JUSTIFICACIÓN. 

Existen diversos estudios que muestran diversas causas de Jos estrabismos 

secundarios como la edad de Ja presentación y los factores que los detenninaro0y sin 

embargo no se ha estudiado si Ja severidad de Ja disminución de Ja visión interviene en Ja 

dirección de Ja desviación. 

Justificación: Este estudio permite indagar una explicación más en la génesis de la 

dirección de Ja desviación. 

HIPOTESJS 

No se requiere por ser un estudio observacional. 

OB.JETIVOS. 

Determinar si la severidad de la disminución de la visión interviene en la dirección de la 

desviacióQ del ojo con mala visión. 

Ir TESIS CON j 
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DISEÑO. 

El estudio realizado tiene las siguientes características: 

Observacional. 

Transversal. 

Descriptivo. 

DURACION PREVISTA: 

Fecha de inicio: Al contar con autorización de Jos Comités de ética e investigación 

S DE MARZO DEL 2002. 

Fecha término: Al completar la muestra. 

1 S DE NOVIEMBRE DEL 2002. 

f r:srs CON J 
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MATERIAL Y METODO. 

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION EN ESTUDIO 

Cálculo de la muestra: 

EJ estrabismo secundario se presenta en el 6% de todos los estrabismos. (18). 

El intervalo de confianza es de 95% con una d< 0.5. N=22pq/d2 

Se calcula una muestra. de 90 pacientes. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

l . Pacientes con diagnóstico de Estrabismo secundario. 

2. Pacientes que coopel'"en para exploración oftalmológica y estrabológica completa. 

3. Cualquier edad. 

4. Cualquier sexo. 

5. Pacientes que hayan dado su consentimiento por escrito para panicipar en el 

estudio. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Pacientes con cirugía previa 

2. Pacientes con equivalente esféñco positivo mayor de +J.00 

' TESIS CON l 
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CRIT•:RIOS DE ELIMINACION 

1 . Aquellos pacientes que no cooperen para la determinación de agudeza visual. 

VARIABLES ANALIZADAS 

DEFINICION DE LAS VARIABLES. 

Srs.o: Masculino, Femenino. 

Edad: En años. 

Estrabismo secundario: desviación ocular que se establece como consecuencia de 

la disminución importante de la visión en un ojo, debida a una alteración anatómica 

en las dif"erentes estructuras oculares o bien, a una dif"erencia imponante en Ja 

refracción entre un ojo y otro. 

Ex.otropia: desviación de los ojos hacia fuera cuantificada en dioptrías prismáticas. 

Endotropia: desviación de los ojos hacia adentro cuantificada en dioptrías 

prismáticas 

Agudez.a visual: Menor imagen cuya moñología es posible apreciar. Se cuantifica 

en valor Snellen cuya unidad en pies es 20/20. Se utilizarán optotipos de iletrados 

para niños pre-escolares. 

Sí el paciente no puede alcanzar el 20/400 se cuantificará en la distancia a la que le 

es posible al paciente contar los dedos de la mano. 

TESIS CON 
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Per-ccpción de luz: si solo Je es posible identificar- Ja luz de la Jámpar-a de mano del 

explorador colocada a 15 cms. 

No per-ccpción de luz: No hay r-econocimiento alguno del estimulo .visual. 

En niños pr-e-vcrbales se utilizará el patr-ón de fijación. Esta prueba consiste en 

ocluir- uno de los ~os y observar- el componamiento del ojo ante el estimulo visual,. 

se clasifica en (4): 

a) Fijación central y estable: El paciente es capaz de fijar y seguir el estímulo. 

Implica desde el punto de vista motor que el paciente fija con la mácula y se 

infiere una agudeza visual mejor de 20/100. 

b) Fijación centr-al inestable: El paciente es capaz de fijar momentáneamente el 

estímulo, pero lo pier-de y es incapaz de seguirlo. Implica que el paciente fija 

con áreas para maculares y se infiere una visión entre 201200 y 20/400. 

e) Fijación excéntrica: El paciente es incapaz de fijar el estímulo. Implica que sólo 

fija con la retina periférica y se infiere una visión menor de 20/400. 

Con fines del estudio se clasificará a la visión an: 

J. Buena: 20/100 o mejor 

2. Mala: 20/200 o peor. 

C•us• de mal• visión: Lesión anatómica (con localización topográfica: córnea,. 

cristalino, lesión en fondo de ojo) y refractiva. 

Ref"n1cción cidopléjica: Determinación del error r-efractivo mediante cicloplejia. 

Equivalente esférico: es el punto focal en el círculo de menor difusión en el 

conoide de Sturm 

T'f:SIS CON 
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PROCEDIMIENTO. 

Se evaluaron pacientes de ambos sexos, de cualquier edad con diagnóstico de 

estrabismo secundario,. que aceptaron ingresar al estudio. previa firma de la carta de 

consentimiento informado, que cooperaron para las mediciones y sin cirugías previas. 

Se midió Ja agudeza visual con cartilla de Snellen hasta niños pre-escolares, en pre-

verbales con patrón de fijación, exploración del segmento anterior._ del fondo de ojo y 

refracción ciclopléjica bajo dilatación pupilar, en menores de 3 años se utilizó atropina en 

gotas aplicando una gota cada 12 horas por tres días y en los mayores ciclopentolato al 1°/o 

en gotas una gota cada 1 O minutos en dos dosis. 

Se determinó la dirección y magnitud de la desviación en dioptrías prismáticas. Se 

dividió en grupos de acuerdo a Ja visión y se correlacionó con la dirección de la desviación. 

ANALISIS ESTADÍSTICO. 

Dado que se estudió un grupo de pacientes determinando Ja presencia de un 

haJJazgo clínico especifico (a!:,JUde.za visual dividida en dos grupos) y se correlacionó con la 

dirección de la desviación (exotropia o endotropia) se utilizará la Prueba exacta de Fisher. 



ASPECTOS ETICOS Y DE DIOSEGURIDAD. 

A todo paciente que se incluyó en el estudio y al padre o tutor encargado. en caso de 

ser menor de edad, se Je explicó detalladamente el procedimiento de la exploración. Aún 

cuando el paciente no deseara participar en el estudio,. se le continúo brindando Ja atención 

médica requerida y ningún dato personal fue publicado en el estudio. No hay un riesgo 

mayor que la exploración rutinaria de las aJreraciones de la movilidad ocular. 

Carta de consentimiento infonnado: Anexo 2. 

RELEVANCIAS Y EXPECTATIVAS. 

Este estudio será para la Tesis de Especialización en Oftalmología de la Dra. Diana 

Hemández y será publicado en la Revista Mexicana de OftaJmologia. 

RECURSOS DISPONIBLES. 

Humanos e instalaciones: Personal médico de la Clínica de Oftalmología Pediátrica 

y Estrabismo del Servicio de Oftalmología del Hospital General de México. 

Equipo y material de consumo: 

Canillas de aE,rudcza visual (Snellen, letra E, dibujos). 
,__ _ __,,,. ,~.--------· 

TL:;~s CON Lámpara de hendidura modelo Topcon 
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Lámpara de mano 

Caja de prismas 

Oclusores 

Caja de pruebas 

Medicamentos: Atropina l % ungüento. ciclopentolato 1 % gotas. 

RECURSOS A SOLICITAR POR PARTIDA. 

No se justifica en este estudio. 

ITSIS CON 
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V RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 90 pacientes,. de los cuales 53 (SCJO/o) correspondieron a 

exotropias y 37 (41%) a endotropias (Tabla #1). El sexo femenino predominó en ambos 

grupos siendo en exotropias (55%) .. y en endotropias (65%) (Tabla #2). Los grupos de edad 

más afoctados son de 6-15 ailos (400/o) (Tabla #3). 

En ambos grupos de edad se encontró una visión buena (20/JOO o mejor en el ojo 

fijador),. 94.4% en las cxotropias y del 92% en las endotropias (Tabla #4). 

Las lesiones asociadas a traum~ son la causa mas frecuente (31%),. se encontró en 

28 pacientes: leucoma corneal. catarata traumáti~ desprendimiento de retina y cicatriz 

macular,. sin antecedente de lesión ocular previa. 

Otras causas de estrabismo secundario incluyer-on: catarata congénita en 1 1 

pacientes (12%),. lesiones asociadas a toxoplasma en 9 pacientes (100/o), anisometropia en S 

pacientes (6o/o), atrofia óptica en S pacientes (6%),. y en otras causas un totaJ de 32 

pacientes (35%) (retinopatia diabéti~ toxocariasis, microftalmia, retinopatia del 

prematuro,,. coloboma del nervio óptico,. ectopia macular, estafiloma posterior, fibras 

mieJini.zadas. coroidosis miópi~ Jentiglobo, enfermedad de Coats (Tabla #5). 

El equivalente esférico hipennetrópico se calculó en el 65% de los pacientes con 

cndotropia y en el 34% de los pacientes con exotropia (Tabla #6). Los equivalentes 

esféricos negativos fueron del 19% en pacientes con endotropia y del 41 % en los_pa.c;;i 
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con exotropia (Tabla #7). El equivalente esCérico neutro se calculó en el 16% de las 

endotropias y en el 23% de las exotropias (Tabla #8). 
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DISCUSIÓN 

La calidad de Ja visión como factor imponante en la dirección de Ja desviación no 

ha sido reportada ( 10., 1 1 ) .. sino asociada a la edad de presentación y la refracción del ojo 

fijador; sin embargo.. en este estudio no se demostró como un factor determinante en la 

dirección de la desviación. 

Este estudio.. como en lo reportado por Romero ( J) se ha observado un franco 

predominio en todos Jos grupos de edad de la exotropia sobre la cndotropia en las 

desviaciones secundarias; encontramos hallazgos similares a Jos .-eportados por Sidikaro (7) 

y por Arroyo Yllanes ( 1 O), ya que en el grupo de edad de 1 a 5 años la relación entre 

endotropias y exotropias es similar, y a medida que aumenta la edad, la exotropia presenta 

una mayor frecuenci~ a difcr-encia de otros autores quienes mencionan que la exotropia es 

muy evidente desde edades tempranas (4). Se ha descrito por Romero (1}. Sidikaro (7) .. 

García y Campomanes (8) un franco predominio de las exotropias en pacientes mayores de 

5 años de edad .. independientemente de Ja causa. 

La causa más frecuente de mala visión reponada en este estudio fue Ja secundaria a 

trauma ocular> a dif'erencia de lo repon.ado por Romero ( 1) y Arroyo-Yllanes ( 1 O» quienes 

observaran como primera causa de la mala visión la anisometropia y la cicatriz macular 

secundaria a toxoplasmosis, respectivamente. Sin embargo las diferenteS patologías 

reportadas son muy similares, cnfati7...ando la importancia de la catarata congénita 

monocular como una de las principales causas de la presentación de estrabismo secundario 

en pacientes pediátricos. 



En el presente estudio se eliminaron a Jos pacientes con equivalente esférico 

hipennctrópico mayor a +3.00 D .. en los que el exceso de convergencia acomodativa en el 

ojo fijador lleva al ojo con mala visión a una posición de endotropia (10). Sin embargo. hay 

un predominio de equivalente esférico hipennetrópico en el 65% de los pacientes con 

endotropia en comparación al 34% de los pacientes con exotropia. 

Respecto a la distribución por género.. muestra un mayor predominio por el sexo 

f"emenino tanto en las exotropias como en las endotropias .. este resultado es similar a los 

reponados por Garcia-Valdespino (8)., en el cuaJ reponan un 53.8% del sexo femenino. 

º"" .... yS cnN \ l.i.:J~\ 1_.l 
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CONCLUSIONES 

1. El tipo de desviación más frecuente en los estrabismos secundarios es la exotropia 

en el 590/o. 

2. La mala calidad de la visión no fue un f"actor determinante en el tipo de desviación 

(p=0.3). 

J. El equivalente esf'éñco hipennetrópico fué significativamente mayor en las 

endotropias (65%). 

4. En esta muestra.. Ja causa más frecuente de estrabismos secundarios f"ue la asociada 

a trauma (31 %). que puede ocasionar daño a diversos niveles (comea. cristalino, 

retina). 

5. El sexo femenino fue el más af'ectado (56%). tanto en las exotropias como en las 

endotropias. 

6. Se encontró una mayor frecuencia de presentación de esta patología en los grupos 

de edades que incluyen a los 6- J 5 años,. tanto en exotropias como endou-opias. 
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ANEXO 1 
INFLLIENCI~\ DE LA MAi.A VISIÓN EN LA DllU:CCIÓN DE LA 

DESVIACIÓN DE LOS ESTl{ADISJ\10S SECl"''l> .. \IUOS. 

110.IA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

CASO N .... -----~ 

Nº EXPEDIENTE--------- SEXO ___ _ EDAD 

DIRECCIÓN DE LA DESVIACIÓN: EXO ------ ENDO --------

CAUSA DE LA MALA VISIÓN:---------------------
. . 

AGUDEZA VISUALo OJO SANO------ OJO DESVIADO-------

REFRACCIÓN: .OJO SANO------ OJO DESVIADO 

NOMBRE DEL EXPLORADOR. _____________________ _ 



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 

SERVICIO DE OFTALMOLOGIA 
CLiNICA DE OFTALMOLOGIA PEDIATRICA V ESTRABISMO 

TITULO DEL PROTOCOLO: 

ANEXO 2. 

INFLUENCIA DE LA MALA VISION EN LA DIRECCIÓN DE LA DESVIACIÓN DE 
LOS ESTRABISMOS SECUNDARIOS. 

1. LA NATURALEZA Y PROPOSITO DE ESTE ESTUDIO. 
Le ha sido solicitado en forma direcia o a Ud. como padre o lulor responsable en caso de ser 
menor de edad de tomar parte en este estudio. Es importante que usted lea y comprenda la 
información en este consentimiento informado; sienta la libertad de hacer preguntas hasta que 
usted entienda complclamente. 
Este estudio está siendo rcahzado para delerminar si existen diferencias en la desviación del ojo 
con la visión que tiene en el OJO afectado. 

2.EXPLICACION DE LOS PROCEDIMIENTOS A SEGUIR 

A. PROCEDIMIENTOS EXPERIMENTALES O TRATAMIENTO 
Usted está de acuerdo en regresar a este hospital para sus exámenes y evaluaciones de acuerdo 
al siguiente esquema: 
Visita de evaluación: Se realizarán una entrevista y examen completo para determinar si es un 
paciente adecuado para el resto del estudio. Su examen físico completo incfuir3 toma de la visión, 
exploración de los movimientos de los ojos, revisión completa de ojo requiriendo de la aplicación 
de gotas para examinar el ojo par dentro. 

B. DURACION ESPERADA DEL ESTUDIO Y NUMERO DE SUjETOS ESPERADOS EN 
PARTICIPAR. 
Usted será uno de aproximadamente 90 sujetos que participarán en eS1e estudio. Su participación 
durará únicamente una visita. 

3. POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS. 
Corno parte de una evaluación oftalmológica complela se encuen1ra el uso de gotas (atropina. 
ciciopcnlolato) que se Je aplicaran en ambos ojos. estas gotas permiten que se abra la pupila y 
poder revisar el ojo por dentro y determinar Ja graduación que tiene del ojo. 
Es1os medicamenlos pueden dar algunos efectos secundanos principalmente en niños pequeños. 
En el caso de la atropina al 1 % en golas pueden presentarse irritabilidad. aumento de la 
temperatura. enro¡ec1miento facial y molestia con la luz. Esta sintomatologia es transitoria y se 
pueden controlar fric1Jmente con mcdrcarncntos comunes para conlrolar la t1ebre como el 
acetaminotén (Tempra) en golas o tablelas infantiles sin ser necesano interrumpir la administración 
del ciclopléjrco. En el caso del c1clopentolalo (refractyl) en gotas, se puede presentar inquietud o 
somnolencia. asi corno enrojecimiento facial. molestia a la ruz y visión borrosa en forma transiloria. 
La administración de ambos medicamentos no repercute en el estado general del paciente 

4. POSIBLES BENEFICIOS DEL ESTUDIO 
Usted y otras personas pueden beneficiarse de las conclusiones finales obtenidas de los 
resultados de este estudio Sin embargo. es posible que no reciba bcncfi~os directos de su 
participación en este ostudro 
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5. INTERRUPCION DEL ESTUDIO. 
El investigador a cargo de este estudio puede separarlo del estudio sin su consentimienlo basado 
en su Criterio médico para mejorar su atención médica o bien si no sigue el programa del estudio. o 
por razones administrativas. 

6. OFRECIMIENTO PARA CONTESTAR LAS PREGUNTAS SOBRE ESTE ESTUDIO. 
Si usted tiene pregunlas sobre la conducción de csle estudio, usted debe..-á contactar al Hospital 
General de México. servicio de Ottalmologia al teléfono 588-0100 Extensiones 1005 al 1008 con 
los médicos responsables del estudio. 

7. COMPENSACION. 
Si usted tuviera algún daño debido a su participación en este estudio. se le proporciona..-á atención 
médica en este hospital. 

8. DERECHO DE CANCELAR SU PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO. 
Usted es libre de dejar este estudio en cualquier momento. Su decisión tanto de no participar en 
este estudio como de dejarlo en cualquier momento después de haber iniciado no afectará su 
atención médica futura 

9.CONFIDENCIAUDAD. 
Todos los registros obtenidos mientras usted par11cipa en este estudio asi como su identidad no 
será revelada Los resultados de su tratamiento incluyendo pruebas de laboratorio podrán 
publicarse para fines científicos bajo el entendido de que su identidad no será revelada. 

He leido o me han leido la información anteriormente escrita antes de firmar esta 
forma de consentimiento. Yo he tenido siempre la oportunidad amplia de preguntar 
y he recibido las respuestas que han satisfecho dichas preguntas. Si no participo o 
si descontinúo mi participación en este estudio no se tomará ningún tipo de 
represalia contra mi. Por lo tanto acepto voluntariamente (yo o a mi hijo en caso de 
ser menor de edad) tomar parte en este estudio. 

Nombre y firma del paciente Fecha 

Nombre y firma de la madre o tutor responsable fMenor de edad) Fecha 

Nombre y firma del padre fMenor de edad) Fecha 

Nombre y firma Testigo 1 Fecha 

Nombre y firma Testigo 2 Fecha 

Nombre y firma del investigador principal Fecha 
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ANEXO (GRAFICAS) 

1 TIPO DE DESVIACION 

Endotropias 
41% 

Ilustración 1: Distrihucióm de lo9 c..,. por tipo de dcA-iacióa. 

Exotroplas 
59% 



2SEXO 

ss ... 
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o 
Femenino Masculino 

Ilustración 2: Discribucióa de loa c.- por .eso. 

•Exotropia 

a Endotropla 
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3 EDAD 

Pacientes 

o 
1-5 al'\os 6-15 anos 16-30 aftos +30aftos 

Edad 

llu~•radón 3: Distribución de los C::a909 por edad. 



4 CALIDAD DE LA VISIÓN. 

50 

45 

40 

35 

30 
Pacientes 25 

20 •exotropim 

15 DEn-topill 

10 5.6% 

5 

o 
Buena Mala 

calida:t de la visión en exolropia y endolropia 

Ilustración .a: Distribución de loa CatlO!I por calidad ele I• ,......,. y tipo dr dcft·iación.. 
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S ETIOLOGIA 

Causa de mala visión 
Asociada a trauma 
Catarata congénita 
Tox:optasma 
Anisometropia 
Atrofia óptica 
Otras 

llustr.ción .5: Distribución dr los ca!IOll por cliolot:ia. 

Pacientes 
28 (31%) 
11 (12%) 
9 (10"/o) 
5 (6%) 
5(6%) 

32'35%) 
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6 EQUIVALENTE ESFERICO POSITIVO 

16 

14 

12 

10 

Pacientes 8 

6 

4 

2 

40% 

.. .,., 

0.25 a 1.00 1.25 a 2.00 2.2sa 3.00 

V81ar en -.utvalet'lte-Mrk:o po.itfvo 

o Endotropla 

•Eaotropla 

llusCracióa. 6: Distribucióa del valor en cquivalcate cd'Crico posicivo. 

'I'ES!S CON J. 
FI¡\ T T ¡¡ ; .... -.. QR1Gji''?>T ' .n.1.1!.Ut .,_, ,.... u <J!'!..l 



7 EQUIVALENTE ESFERICO NEGATIVO 

Pacientes 

0.25 a 1.00 
Valor en equivalentllt .. Mnco negmliva 
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8 EQUIVALENTE ES•'ERICO NEUTRO 

23% 

Equiv•leonte esHtrico neutro 

llustn1ción--8: Disaribución del •·alor en niuiwalcale cd'érico IK"Ut~ 
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