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RESUMEN

La Kinesioterapia visual son conjuntos de ejercicios que se enfocan en la
mejora de la calidad de la vision, ayudando a mejorar la sintomatologia
producida por trastornos visuales, lo que provoca alteraciones en el desarrollo
motor de quien lo padezca. Los nifios son propensos a tener estrabismo de
tipo acomodativo debido a que es una patologia precoz. Esta investigacion
determina los beneficios de un programa kinésico visual con readaptacion del
esquema corporal y postural en pacientes con estrabismo de la clinica Alta
vision; dicha investigacion fue de alcance explicativo, con un enfoque
cuantitativo, de tipo pre- experimental; dentro del desarrollo del trabajo se llevd
a cabo evaluaciones al inicio y al final del proceso. De un total de 120
pacientes, fueron seleccionados 30 de acuerdo a los criterios de inclusion. En
la evaluacion final los pacientes mostraron mejoria en las valoraciones
realizadas después de 42 sesiones de intervencion. En el test de L. PIQC Y
P. VAYER la afectacion inicial fue de 34% después del tratamiento aplicado a
los pacientes pediéatricos redujo al 14% lo que evidencia notablemente la
mejora dentro del esquema corporal, en el test postural se evidenciaron 4
alteraciones siendo la de mayor incidencia la torticolis con un 43% después
del tratamiento se evidencia a una parte de la muestra sin alteraciones
posturales representadas con el 70% cuyos resultados indican la eficacia de
la rehabilitacién visual en la readaptacién postural en pacientes pediatricos

estrabicos.

Palabras claves: KINESIOTERAPIA VISUAL; ESQUEMA CORPORAL;
COORDINACION; LATERALIDAD; ESTRABISMO.
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ABSTRACT

The kinesioterapia visual are a set of exercises that focus on improving the
guality of vision, helping to improve the symptoms produced by visual
disorders, one of them being the decrease in the perception of depth,
difficulties in managing vision 3D, which causes alterations in the motor
development of the sufferer. Children are prone to have accommodative
strabismus because it is a precocious pathology. This investigation determines
the benefits of a visual kinesis program with readaptation of the corporal and
postural scheme in patients with strabismus of the clinic High vision; this
research was of explanatory scope, with a quantitative approach, of a pre-
experimental type; In the development of the work, evaluations were carried
out at the beginning and at the end of the process. Out of a total of 120 patients,
30 were selected according to the inclusion criteria. In the final evaluation,
patients showed improvement in the assessments made after 42 intervention
sessions. In the test of L. PIQC and P. VAYER the initial affectation was of
34% after the treatment applied to the pediatric patients it reduced to 14% what
evidences remarkably the improvement within the corporal outline, in the
postural test there were 4 alterations being the of higher incidence torticollis
with 43% after treatment is evident in a part of the sample without postural
alterations represented by 70%, the results of which indicate the efficacy of

visual rehabilitation in postural readjustment in pediatric strabismus patients.

Key  words: VISUAL KINESIOTHERAPY; BODY SCHEMA;
COORDINATION; LATERALITY; STRABISM.
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INTRODUCCION

Durante el desarrollo de sus actividades los infantes con alteraciones de
tipo visual son vulnerables a presentar complicaciones como: problemas de
aprendizaje, vision doble, vision borrosa, mareos por causa de movimientos
en general, ambliopia, estrabismo debido a su condicion; por lo tanto, cuyas
alteraciones puede afectar su percepcion espacial y su esquema corporal. “El
esquema corporal esta definido como el conocimiento inmediato y continuo
gue nosotros tenemos de nuestro cuerpo en estado estatico y/o dinAmico en

relacion con las diferentes partes que nos rodean” (Pérez, 2005, p. 1).

El programa Kinésico Visual contiene ejercicios para mejorar y controlar los
signos y sintomas de las alteraciones visuales. En lo cual se incluyen
ejercicios que facilitan las adaptaciones a las actividades de la vida diaria de
un nifilo, es decir; principalmente tenemos los ejercicios oculomotores,
ejercicios posturales, de equilibro, coordinacién 6culo-manual y ejercicios de
marcha con diferentes niveles de complejidad, los cuales servirdn para
promover y prevenir que haya mas afectacion a nivel corporal debido al

estrabismo.

Se enfoca en este tipo de poblacion debido a los factores genéticos, ya que
es la edad adecuada para evaluar y tratar problemas de estrabismo, debido a
que la maduracion del sistema visual empieza a partir de los 4 hasta los 10
afos y en la actualidad no existen estudios ni programas a nivel local acerca
de la Kinesioterapia visual. Sin embargo, es de gran importancia que se logre
demostrar los beneficios de la misma en el aspecto kinésico ya que el mismo
tiene repercusiones positivas es los esquemas de los nifios al realizar sus

actividades de la vida diaria.

El presente trabajo aborda en el marco teérico temas acerca de la
constitucion del sistema visual, tales como: Anatomia, fisiologia, inervacion,
caracteristicas, funciones del sistema visual relacionadas con la afectacion del
esquema corporal y la postura. Por otra parte, también se detalla acerca de la

formulacién de hipétesis e identificacion y clasificacion de las variables.



El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo principal,
determinar los beneficios de la Kinesioterapia visual con readaptacion del
esquema corporal y postural en pacientes con estrabismo en nifios y nifias de
7 a 10 afos de edad que acuden a la Clinica alta vision, en un periodo de

tiempo desde el mes de noviembre hasta el mes de febrero del 2019.

Para poder determinar la poblacion afectada con estrabismo se realizaran:
evaluaciones, aplicacion de test, en donde se establezca que los pacientes
cumplan con los requisitos para entrar en el proyecto, también contaremos
con el historial clinico de cada uno de ellos donde estaran los datos mas

relevantes, como antecedentes hereditarios, personales y quirdrgicos.

En el contenido acerca de la metodologia se describe el tipo de
investigacion, el enfoque, el alcance, el disefio, tipo de poblacion y muestra
escogida para realizar el presente trabajo de investigacion y para concluir se

realiza una presentacion de los andlisis y resultados obtenidos.

Este proyecto es cuantitativo debido a que recolecta datos, realiza
valoraciones antes y después a la aplicacion de la kinesioterapia visual a 13
nifas y 17 nifios que asisten a la Clinica Alta Vision, lo cual nos ayuda a

comprobar la hipotesis.

Finalmente, se describe la propuesta del programa de rehabilitacion visual
con readaptacion del esquema corporal y postural en pacientes con
estrabismo en nifios y nifias de 7 a 10 afios que acuden a la Clinica Alta Vision.
Dentro del programa de intervencion contamos con ejercicios de coordinacion

oculomotor, control postural, equilibrio marcha y entrenamiento motor.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La rehabilitacion visual también denominada ort6ptica, es una especialidad
de la Optometria, en la cual consiste la reeducacion de la vision por medio del
aprendizaje de nuevos esquemas de compartimiento visual, dando como
resultado que el paciente adopte y/o desempefie nuevas destrezas para
mejorar la agudeza visual y perceptual. También consiste en la valoracién y
tratamiento de la musculatura ocular, por medio de ejercicios Opticos
disefiados para corregir los ejes visuales que no presentan una correcta
coordinaciéon. Dentro de sus tareas principales aportan para tratamientos de
diferentes alteraciones que pueda presentar el sistema visual, teniendo como
objetivo la recuperacion visual del menor al maximo para evitar problemas

irreversibles en la etapa de adultez (Amigd, 2016, p. 1).

El estrabismo es la pérdida del paralelismo de los ejes oculares o
desalineacién ocular, ya sea que tenga la causa por debilidad muscular o
anomalias en el control neuromuscular de la motilidad ocular, también
presentando anomalias en el desarrollo cerebral, sean estas alteraciones en
la corteza parieto-occipital y la sustancia blanca subyacente; produciéndose
por una parte una desviacion ocular y por otra, una alteracion sensorial de la
vision. En el mantenimiento del equilibrio oculomotor intervienen, por un lado,
las orbitas con los globos oculares y la musculatura extrinseca con sus fascias
y vainas musculares, y por otro, los mecanismos de fusion bifoveal (Carrillo,
2015, p. 3).

En el recién nacido los movimientos oculares son irregulares e
incordinados. La agudeza visual va incrementandose a lo largo del desarrollo
hasta los cinco o seis afos, en que alcanza la unidad de vision. La aparicion
de una desviacion ocular en edad temprana supone en el nifio tanto una
alteracion espacial como una modificacion de su entorno sensorial. La gran
capacidad de adaptacion de su sistema visual a esta edad intentara mitigar
estos cambios por medio de supresiones y nuevas referencias de localizacion.
La deteccion precoz y un manejo adecuado del paciente pueden proporcionar
la mejor capacidad visual posible y un aspecto estético que no influya en el

correcto desarrollo social del nifio (Perez Barreto, 2011, pp. 139-140).
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Entonces, la relacion existente entre los pacientes con estrabismo y que a
Su vez presenten problemas de alteracion sensorial, cognitiva y motora se
vera modificada eficazmente a través de la terapia visual o rehabilitacion
visual ya que con este entrenamiento logramos que el cerebro perciba las
imagenes que captan los dos ojos a la vez y corregir, en lo posible, la
desviacion ocular. Asi, encontraremos por un lado alteraciones organicas en
las que existe una clara lesion anatémica del sistema oculomotor, y por otro
un gran grupo de estrabismos funcionales, que constituyen la inmensa
mayoria de casos. En éstos no existe lesibn organica y lo Unico que
encontramos son pérdidas de funciones normales del aparato ocular, tanto

desde el punto de vista motor como sensorial. (Perea, 2018, p. 3)

Se considera alteracion motora cualquier desviacién de los ejes visuales,
ya sea en posicion primaria o en otras posiciones de mirada. Cuando aparece,
los objetos dejan de estimular ambas féveas a la vez y por lo tanto dejan de
ser fusionados, por lo que aparecen los denominados trastornos sensoriales.
La palabra sensorial se refiere a la forma en que el sistema visual del paciente
interpreta (siente) su entorno, en este caso la desviacion presente (Perea,
2018, p. 4).

Actualmente, segun los datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), existen 285 millones de personas en el mundo con deficiencias
visuales, de las cuales 39 millones son ciegos y 246 millones presentan Baja
Vision (BV). Aproximadamente el 90% viven en paises en desarrollo. Estas
cifras hacen que la baja visibn constituya un reto sanitario para los
especialistas de la vision. En Europa aproximadamente se calcula que un 2%
de la poblacién presenta deficiencias visuales, mientras que en Ecuador las
estadisticas de las alteraciones visuales se presentan de la siguiente manera:
el 30% de las personas mayores a 65 afios de edad presentan alteraciones
visuales, De acuerdo a las estimaciones de la Sociedad Ecuatoriana de
Oftalmologia, de ese numero, el 60% se vio afectado por catarata (62.400
personas); el 30%, por glaucoma y retinopatia diabética (31.200); el 8%, por
degeneracion macular relacionada con la edad (8.320); y el 2%, por

retinopatia de la prematurez (Organizacion mundial de la salud, 2018, p. 2).



Sin embargo, los casos de estrabismo en el Ecuador también son de mucha
importancia ya que de cada 1000 nacidos 2 tienen estrabismos, segun datos

del Inec (Instituto nacional de estadisticas y censos, 2016, p. 2).

La Clinica Alta vision, se encuentra ubicada en el Edificio Cemedik, planta
baja. Av. San Jorge y calle 112 NO # 120, Guayaquil. Es conocida por ser una
de las primeras clinicas privadas en el Ecuador que se especializa
exclusivamente en tratar todos los tipos de alteraciones/problemas visuales;

gue pueden presentar las personas independientemente de su edad.

Cuya clinica cuenta con 25 médicos, 8 subespecialidades siendo derivadas
del area de oftalmologia; entre ellas se encuentra: la subespecialidad dedica
a tratar el estrabismo con especialistas que trabajan y conocen el campo de
la Rehabilitacion visual, debido a que es una institucion que maneja tecnologia
de punta y cuenta con profesionales de la visién y por las razones descritas
anteriormente encontramos a la Clinica de Alta vision, como el lugar idéneo
para realizar nuestro trabajo, ya que la misma maneja una cantidad extensa
de pacientes que acuden a consulta por presentar enfermedades visuales;
siendo una la mas frecuente: el estrabismo (Clinica internacional de la vision
del Ecuador, 2019, p. 1).



1.1 Formulacién del Problema

¢, Cuéles son los beneficios de la Kinesioterapia visual en pacientes

pediatricos con estrabismo que acuden a la Clinica Alta Vision?



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Determinar los beneficios de la Kinesioterapia Visual en pacientes pediatricos

con estrabismo que acuden a la clinica Alta Vision.

2.2 Objetivos Especificos

Evaluar el grado de afectacién motora mediante el Cover Test, el grado
de afectacién sensitiva mediante el reflejo de Hirscherg, evaluacién de
la postura mediante el test postural y el grado de afectacion del
esquema corporal mediante la prueba de L -PIQC y P Vayer.

Aplicar la técnica de Rehabilitacion visual a los pacientes con
estrabismo.

Analizar evaluacion post aplicacion de la técnica de rehabilitacion visual
y andlisis de los resultados obtenidos a través de la aplicacion de las
pruebas y de la técnica de rehabilitacion visual en pacientes con
estrabismo.

Proponer un programa de rehabilitacion visual para Alta Vision dirigida

a pacientes pediatricos con estrabismo.



3. JUSTIFICACION

Cuando nacemos el sistema visual no estda maduro y va evolucionando
hasta los 7-8 afios. Durante ese periodo de la vida es fundamental detectar
anomalias para tener el margen correcto de tiempo para trabajar en las
mismas e intentar corregirlas, una de estas anomalias del sistema visual es el
estrabismo. En Ecuador de cada 1000 nacidos 2 tienen estrabismos, segun
datos del INEC del 2013 (Instituto nacional de estadisticas y censos, 2016, p.
5).

El estrabismo es la desviacién anormal de uno o ambos 0jos en alguna de
las posiciones de la mirada. Pueden ocurrir desviaciones tanto en el plano
horizontal (afuera y adentro) y en el plano vertical (arriba y abajo).
Cada estrabismo tiene sus caracteristicas clinicas y forma de tratamiento
(Castillo, 2013 p. 2). Es muy importante corregirlo antes de los 7 afios de edad
ya que se pueden llegar a producir un conjunto de alteraciones fisicas y
sensoriales las cuales afectan el desempefio del nifio de forma general, una
de las alteraciones mas comunes que sufren los mismos son las del esquema

corporal.

El esquema corporal es la imagen mental que tenemos sobre nuestro
cuerpo Y la relacion con el ambiente estando en movimiento o sin movimiento,
por lo tanto, es indispensable durante el desarrollo del nifio mantener esta
cualidad intacta para su correcto desenvolvimiento en actividades fisicas y
sensoriales. La terapia visual se basa en ejercicios visuales que tienen como
fin solucionar las disfunciones en este aspecto. Es decir, optimizar las
habilidades visuales tales como la divergencia, convergencia, capacidades de
estimular o relajar el enfoque, mejorar el movimiento ocular e incluso mejorar

la percepcion visual (Vasquez, 2015, p. 1).

Dicha técnica no es muy convencional en tratamientos de trastornos
visuales como lo es el estrabismo, y la aplicacion de esta es una facultad
destinada al profesional en fisioterapia ya que destaca el trabajo de la
musculatura propia del ojo y estimulacion sensorial, por esta razon es

importante realizar un estudio donde se determine lo beneficioso que puede
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llegar a ser la aplicacion de esta a nifios de edades tempranas con estrabismo.
Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto existe la necesidad de crear
este proyecto de investigacion e intervencion, con la intencidon de mejorar la
condicion psicomotriz durante el desarrollo del paciente menor con
estrabismo; trabajo que se ha enmarcado en la linea de investigacion de

actividad fisica, deporte y terapia fisica.
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4. MARCO TEORICO
4.1 Marco Referencial

Los estudios realizados acerca de la rehabilitacion visual en pacientes con
estrabismo son de menor incidencia, ya que a nivel nacional no se han

realizado.

En Cuba existen estudios similares los cuales involucran a la terapia visual
o rehabilitacion visual en alteraciones de la vision con caracteristicas similares
a nuestro trabajo planteado como: “Rehabilitacion visual en nifios
ambliopes en la escuela de rehabilitacion visual "Ramon Téllez Pefia" de

la provincia las tunas durante el curso escolar 2005-2006.

El cual toma como objetivo principal Demostrar la efectividad del
tratamiento de rehabilitacion visual en nifios ambliopes en la escuela de
rehabilitacion visual "Ramoén Téllez Pefia" de la provincia las tunas durante el
curso escolar 2005-2006. Se realizo un estudio descriptivo retrospectivo en la
Escuela de Rehabilitacion Visual "Ramoén Téllez Pefia" de la provincia Las

Tunas durante el curso escolar 2005-2006 (Negreira, 2006, p. 1).

La muestra quedd conformada por 60 nifios ambliopes, la cual se
caracterizd por la atencion de: edad, sexo, etiologia, tipo de fijacion y
recuperacion visual. El tratamiento se baso6 en los pilares fundamentales de la
ambliopia primeramente la eliminacion de la causa, correccion de los vicios
de refraccion, rehabilitacion pasiva y activa. Se tuvo en cuenta que los juegos
didacticos terapéuticos estuvieran vinculados con las asignaturas del grado
escolar correspondiente. Estos juegos variaban en dependencia del defecto,
la carga fisica, visual y mental admisible para cada paciente. Se realizaron
actividades de colorear, cortar, calcar, rellenar dibujos, sobre la base de los
colores rojo, azul y violeta en preescolares. En los nifios escolares las
actividades estuvieron centralizadas en las asignaturas de Matematica,

Lengua Espafiola y Computacion (Negreira, 2006, p. 1).
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Para el cumplimiento, seguimiento y control del estudio y para poder
comparar las posibles modificaciones de la agudeza visual, ademas de la
asistencia a las actividades planificadas a todos los pacientes se les prepar6
un plan de consultas de la siguiente forma: consultas mensuales para ir
evaluando el cumplimiento del tratamiento, agudeza visual con cristales y sin
ellos, cada tres meses y refraccion bajo cicloplejia al inicio y final del estudio,
asi como visuscopia. Una vez terminado el estudio se evalu6 su resultado y
se emitieron nuevamente las clasificaciones de la ambliopia segun la
recuperacién visual (Negreira, 2006, p. 1). En este estudio se concluyé que el
tratamiento de rehabilitacion favorecio la mejoria de la agudeza visual en la
mayoria de los pacientes, e influydo en los resultados las edades mas

tempranas, la ambliopia refractiva y la fijacion foveal.

Otro estudio proveniente del mismo Cuba con caracteristicas similares al
anterior y a nuestro trabajo planteado descrito como “Resultados de la
rehabilitacion visual en ambliopes del Centro Oftalmoldgico Infantil”, se realizé
un estudio descriptivo, retrospectivo para evaluar la efectividad del tratamiento
de rehabilitacion visual cuyo universo estuvo constituido por 40 pacientes que
realizaron tratamiento de rehabilitacién visual en el Centro Oftalmolégico
Infantil de Kolhy. La fuente de informacion fueron las historias clinicas de los
pacientes de donde se recogieron las siguientes variables: edad, agudeza
visual inicial y final con sus cristales, defecto refractivo, fijacion inicial y final,

tiempo vy tipo de tratamiento.

El tratamiento rehabilitador fue efectivo en el 87,5 % de los pacientes, lo
gue se expresd en distintos grados de mejoria; fueron estadisticamente
significativas las diferencias entre la agudeza visual inicial y final en ambos
ojos. El tratamiento rehabilitador fue efectivo en los ambliopes moderados y
ligeros con fijacion foveal, no asi en los ambliopes severos con fijacion

excéntrica (Mendez, 2015, p. 1).
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Alternativa de rehabilitacion visual en pacientes con bajo vision por

afecciones maculares.

Se realiz6 un estudio experimental, tipo serie de casos (20 pacientes) en el
instituto Cubano de Oftalmologia “Ramén Pando Ferrer”. Se indico la
realizacion de ejercicios de localizacién y relleno, Antes de la rehabilitacion y
después, se estudio la agudeza visual mejor corregida de cerca con cartilla de

Zeiss, velocidad de lectura, presencia de fatiga y rastreo.

Cuyo objetivo fue: Evaluar los resultados de una modalidad de

rehabilitacion visual en pacientes con baja vision por afecciones maculares.

Cuyo estudio dio como resultado: La agudeza visual mejor corregida de
cerca mejoro en 16 pacientes que represento el 80% de los casos estudiados,
la velocidad de lectura se incrementé del 73 al 86,5 como promedio; no
presentaron fatiga y fue méas efectivo el rastreo después de la realizacién de

ejercicios de localizacion y relleno.

Dando como conclusidon que la alternativa en la rehabilitacion visual de
pacientes en visién baja secundaria a afecciones maculares mediante de la
realizacion de ejercicios de localizacion y relleno, mejora la capacidad visual

de los mismos (Pando, 2013, p 1).
Tratamiento de espasmo acomodativo y estrabismo con terapia visual

Se presenta el caso de un paciente diagnosticado de espasmo ocular en
ambos ojos y estrabismo, que presenta muy baja AV tanto en lejos como en
cerca. Después de dos tratamientos farmacoldgicos con mejora parcial del
espasmo acomodativo, pero no del estrabismo, se le recomienda cirugia para
corregir el estrabismo. Después de una revisibn optométrica, se le ofrece
comenzar con un programa personalizado de terapia visual comportamental,
el cual acepta. Después de 14 sesiones de terapia, se consigui6 eliminar tanto
el espasmo ocular como el estrabismo, asi como todos los demas signos y
sintomas asociados. Durante la terapia, llegado el momento de asentar las

habilidades adquiridas, el paciente abandon¢ el tratamiento por haber llegado

13



a solucionar sus problemas y no disponer de mas tiempo para realizar la
terapia en casa (Dominguez, 2014, p. 1).

Este caso nos muestra a la terapia visual comportamental como una buena
opcion de tratamiento para tratar problemas de estrabismos provocados por
un espasmo acomodativo o espasmo acomodativo sin estrabismo. En este
caso concreto, la terapia visual comportamental se muestra como la mejor
opcién, por encima del tratamiento farmacoldgico o la cirugia del estrabismo,
gue provocan mayores efectos secundarios y/o riesgos para tratar todos los
problemas visuales del paciente. Asi mismo, a través de la terapia visual
comportamental se le da al paciente un gran control sobre su visién para
resolver problemas de estrés visual de la manera mas eficiente posible. En
este caso, la paciente no ha finalizado el tratamiento, por lo que después de
5 meses de haber sido dada de alta y a modo de prevencion, y para solucionar
pequefias molestias, se recomienda el uso de una adicibn en cerca
(Dominguez, 2014, p. 1).
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4.2 Marco Teodrico
421 Sistema visual

El ser humano cuenta con una gran variedad de sentidos, uno de los
principales es el sistema visual que estd compuesto principalmente por el ojo,
nervio optico y la parte posterior del cerebro, en donde se encuentran los
centros de procesamiento visual, los cuales permiten la captacion,
procesamiento y aprovechamiento de la informacion visual y nos facilita
alcanzar una percepcion muy precisa del medio ambiente que nos rodea
(Dominguez , 1997, p. 3).

Esta formado por componentes que permiten detectar y percibir un objetivo,
debido a que es un sistema capaz de traducir luz en patrén de descarga y
presenta actividad nerviosa que alcanza la corteza cerebral especializada, por
lo que da entender que el ser humano no nace con el sistema visual totalmente
desarrollado, presenta un sistema visual inmaduro el cual se va a ir
desarrollando a medida que la corteza cerebral occipital reciba estimulos
apropiados mas o menos simétricos de ambos 0jos, para ello debe optar por
aportar con una serie de requisitos para un mayor desarrollo del mismo, los
cuales son: formacion de imagenes claras, nitidas y transparentes, integridad
de las vias de transmision visual con la corteza occipital y estimulos

provenientes de ambos ojos (Dominguez, 2014, p. 5).

Como todo sistema operacional del cuerpo humano; el sistema visual
presenta un periodo de maduracién el cual comienza en el momento del
nacimiento y finaliza aproximadamente a los 10 afios. Dentro de los 3
primeros meses cualquier tipo de alteracion que interfiera en el periodo de

maduracién puede causar una incapacidad visual permanente.

Desde el momento del parto hasta el periodo pediatrico las estructuras
anatomicas oculares iran generando cambios cualitativos y cuantitativos, lo
que diferencia un sistema visual pediatrico de uno adulto. Las estructuras
anatomicas del sistema visual presentan cambios tanto en tamafio, longitud,

grosor (Dominguez , 1997, p. 5).
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4.2.2 Estructura anatémica del sistema 6ptico

El ojo es un 6rgano par que se encarga de la vision en el cuerpo humano,
se localiza en la cavidad orbitaria junto con los anexos en una relacién
anatomica El peso del ojo es de 7 a 7,5¢r. El globo ocular estd compuesto por
tres membranas y anexos oculares y son:

e Pared externa: La pared externa se encuentra cubierta por la
conjuntiva.

e Capa media: Esta capa presenta dos porciones, la porcién
coroides es la primera y se encuentra en el nivel posterior, y
segunda porcion es el cuerpo filial y el iris que se encuentra en
el nivel anterior.

e Capa interna: Esta capa se encuentra constituida por la retina
(Dominguez, 2014, p. 60).

Gracias a los anexos oculares que rodean al 0jo se puede distinguir entre:

las cejas, parpados, aparato lagrimal y conjuntiva.

Dentro de las estructuras anatébmicas que mas cambios presentan
tenemos:

e Globo ocular, en el recién nacido tiene una longitud promedio de 17mm,
crece rapidamente y a los 2 afios llega 21mm.

e Esta formado por 2 estructuras: La esclera es la parte blanca del ojo
tiene un grosor de 0,45mm en el nifio y 1,09 en el adulto es mas elastica
y fina en el nifio, por otro lado, tenemos la cérnea en el recién nacido
tiene un diametro promedio entre 9 y 10,5mm, crece hasta la edad de
2 afos y es el polo anterior del ojo, ambas estructuras estan unidas
mediante el Limbo corneal.

e El cristalino esta situado detras del iris, es la lente natural que permite
enfocar Optimamente los objetivos gracias a un proceso de
acomodacion en funcion de la distancia a la que se encuentren, es mas

grueso que en el adulto que en el nifio y es de consistencia gelatinosa.
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El humor acuoso es un liquido en el interior del ojo, se encuentra
ubicado entre la cérnea y el cristalino, cuya funcion es mantener la
presion ocular estable.

La esclerdtica su funcién es la de proteccion del globo ocular, permite
la union entre el nervio oOptico y la retina.

La conjuntiva es la membrana que reviste la esclerdtica, su funcion es
de lubricacion y limpieza del globo ocular.

El iris es un musculo que, ademas de determinar el color de nuestros
0jos, aumenta y disminuye el tamafio de la pupila para dejar pasar la
cantidad de luz precisa en cada momento, una vez que el nifio alcanza
la edad de un afo, dicho musculo adapta su color definitivo.

La pupila es un orificio de forma circular que se encuentra ubicado en
el centro del iris que permite regular la cantidad de luz que entra en el
0jo, la pupila en el recién nacido suele ser de tipo miética, puede estar
desplazada hacia abajo y hacia adentro, mide entre 1,8mm y 5,4mm.
La coroides es la capa de vasos sanguineos y tejidos que separa la
retina de la esclerética, aportando oxigeno y suficientes nutrientes para
el correcto funcionamiento.

La retina es el 6rgano que reviste la parte posterior del ojo y que,
gracias a las células fotorreceptoras que lo forman percibe las
imagenes proyectadas por el cristalino y desde alli son transmitidas al
cerebro a través del nervio éptico (Gila, Villanueva, & Cabeza, 2009, p.
2).

423 Anatomia de los musculos extraoculares

Existen siete musculos extraoculares: los cuatro musculos rectos, los dos

musculos oblicuos y el masculo elevador del parpado superior.

“Los sistemas neuronales implicados en la mirada, el equilibrio y la postura

actian para estabilizar el cuerpo y junto con la vision, para proveer

informacion sobre el entorno espacial. Los seis musculos extraoculares de

cada ojo son los efectores de reproducir los movimientos de los globos

oculares” (Gila, Villanueva, & Cabeza, 2009, p. 3).

17



42.3.1 Mduasculos horizontales

Los musculos rectos horizontales son los musculos recto medial y lateral.
Ambos nacen en el anillo de Zinn. El musculo recto medial discurre a lo largo
de la pared medial de la orbita y se inserta a 5.5mm del limbo. El musculo
recto lateral se inserta a 6.9mm del limbo esclerocorneal tras discurrir a lo
largo de la pared lateral 6rbita. En posicion primaria el recto medial es un
aductor y el recto lateral un abductor (Perea, 2018, p. 20).

4.2.3.2 Mduasculos rectos verticales

Los musculos rectos verticales son los musculos recto superior e inferior.
Ambos nacen en el anillo de Zinn. El masculo recto superior transcurre en
sentido anterior, hacia arriba y lateral formando un angulo de 23° con el eje
visual del ojo en la posicion primaria. Se inserta a 7,7mm del limbo, su accion
primaria es la elevacion, su accién secundaria es la intorsidon y su accion

terciaria es la aduccion.

El musculo recto inferior discurre en sentido anterior, hacia abajo y lateral
a lo largo del piso de la 6rbita, formando un angulo de 23° con el eje visual del

0j0 en posicién primaria.

Se inserta a 6,5mm del limbo. En posicion primaria su accion primaria es la
depresién, su accion secundaria es la extorsion y su accion terciaria es la
aduccion (Perea, 2018, p 25).

4.2.3.3 Musculos oblicuos

El musculo oblicuo superior se origina en el vértice de la orbita por encina
del anillo de Zinn y avanza en sentido anterior y hacia arriba a lo largo de la
zona superomedial de la pared de la oOrbita. El musculo se hace tendinoso
antes de pasar a través de la troclea, una polea cartilaginosa unida al hueso
frontal en la regidn superonasal de la oOrbita. La funcidon de la troclea es
cambiar la direccion del tenddén en sentido inferior, posterior y lateral,
formando un &ngulo de 51° con el eje visual del ojo en posicion primaria. El
tenddn se inserta en el cuadrante posterosuperior del globo ocular, pasando

por debajo del musculo recto superior. En posicion primaria su accion primaria
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es la intorsion, su accion secundaria es la depresion y su accion terciaria es

la abduccion.

El masculo oblicuo inferior se origina en el periostio del hueso maxilar, en
la porcion anterior medial e inferior de la 6rbita, lateral al orificio de la fosa
lagrimal. Discurre en sentido lateral, superior y posterior, pasando entre el
recto inferior y el piso de la érbita y se inserta en la porcion posterolateral del
globo ocular, por debajo del recto lateral. Forma un angulo de 51° con el gje
visual del ojo en posicion primaria. Su accion primaria es la extorsién, su
accion secundaria es la elevacion y su accion terciaria es la abduccion (Perea,
2018, p. 28).

4.2.3.4 Musculo elevador del parpado

El masculo elevador del parpado superior nace en el vértice de la 6rbita,
desde el ala menor del hueso esfenoides, por encima del anillo de Zinn. El
origen de este musculo se fusiona con el masculo recto superior por abajo y
con el musculo oblicuo superior a nivel medial. Se dirige en sentido anterior
discurriendo por encima del recto superior. Las vainas fasciales de eso
musculos estan desconectadas. El musculo elevador del parpado se convierte
en una aponeurosis en la region del fondo de saco conjuntival superior y tiene

una insercion cutanea y tarsal (Perea, 2018, p. 32).
4.2.3.5 Ligamentos

Perea (2017) afirma que los ligamentos de contencion mas importantes y
de mayor fuerza son:

1. Ligamentos de contencién, fasciculo tendinoso o aleta ligamentosa del
recto medio

2. Ligamentos de contencion, fasciculo tendinoso o aleta ligamentosa del
recto lateral.

3. Ambos ligamentos laterales de contencion: interno y externo, limitan los
movimientos de lateralidad del ojo y la accién retractora hasta
determinado margen.

4. determinado margen.

19



42.3.6 Inervacion del sistema visual

El VI nervio craneal (motor ocular externo) inerva al musculo recto lateral,
el IV nervio craneal (troclear) inerva al musculo oblicuo superior y el Il nervio
craneal (motor ocular comun) inerva el musculo elevador del parpado, recto
superior, recto medial, recto inferior, y oblicuo inferior. El Il nervio tiene una
divisién superior que inerva los musculos elevadores del parpado y al recto
superior y una divisién inferior que inerva los musculos recto medial, recto
inferior y oblicuo inferior. La inervacion parasimpatica del esfinter pupilar y del
musculo ciliar viaja con la rama de la division inferior del Il nervio que inerva

al muasculo oblicuo inferior (Bravo & Lia, 2011, p. 7).

El nervio éptico se extiende desde la lamina cribosa hasta el quiasma y
presenta 4 porciones:

1. Intraescleral: 0,5

2. Orbitaria: 30mm

3. Intracanalicular: 7mm

4

Intracraneana: 14mm

La papila o disco oOptico es un area de 1,5 de diametro, donde los axones
de las células ganglionares dejan el ojo para formar el nervio éptico. El disco
tiene una depresidn que es la excavacion central de la papila o embudo

vascular, a través de la cual pasan la arteria y vena central de la retina.

Los dos nervios se entrecruzan y forman el quiasma 6ptico. Este es una
lamina blanca de forma rectangular que mide 15 x 7 X3mm, reposa sobre la
porcion anterior de la tienda de la hipdfisis. Luego presenta las cintillas épticas,
gue son bandas aplanadas de color blanco que llegan hasta el cuerpo
geniculado lateral. De los cuerpos geniculados salen las radiaciones opticas,
gue se extienden en una lamina ancha de sustancia blanca hasta el cortex

occipital (Loayza, 2015, p. 40).
4.3 Fisiologia motora del sistema visual

La posicion primaria es recta hacia adelante. Las posiciones secundarias

son rectas hacia adelante. Las posiciones secundarias son rectas hacia arriba,
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recta hacia abajo, mirada a la derecha, mirada a la izquierda. Las posiciones
terciarias son las cuatro posiciones oblicuas de la mirada: arriba y a la
derecha, arriba y a la izquierda, abajo y a la derecha, abajo y a la izquierda.
Las posiciones cardinales son arriba y a la derecha, arriba y ala izquierda
derecha, izquierda, abajo y a la derecha, abajo y a la izquierda (Perea, 2017,
p. 10).

4.4 Accion primaria, secundariay terciaria

Con el ojo en posicidon primaria, lis musculos rectos horizontales son
motores puramente horizontales alrededor del eje vertical y solo tienen una
accion primaria. Los musculos rectos verticales tienen una direccién de
traccion que es casi completamente vertical como accién primaria, pero el
angulo de traccidon desde el origen a la insercién se inclina 23° respecto al eje
visual, lo que da lugar a la torsion, que se define, como cualquier rotacion del
meridiano corneal vertical. La incicloduccion es la accion secundaria del recto
superior, la excicloduccién es la accion secundaria del recto inferior y la
aduccion es la accion terciaria de los dos musculos. Como los musculos
oblicuos se inclinan 51° respecto al eje visual, la torsidén es su accion primaria,
la rotacion vertical es su accion secundaria y la rotacion horizontal su accion
terciaria (Bravo & Lia, 2011, p. 45).

45 Movimientos oculares

Los movimientos oculares dependen de los seis musculos externos que
rodean parcialmente al globo ocular y se insertan en la parte anterior de la
esclerdtica. Los movimientos oculares tienen alrededor de tres ejes primarios,
vertical, horizontal o transversal y anteroposterior, los cuales pasan a través

del centro de rotacién del globo ocular y forman angulos rectos en si.

En el eje vertical presentan movimientos rotatorios combinados con el plano
horizontal con movimientos en aduccion y abduccion al nivel de la cornea. En
el eje horizontal, en el plano vertical se producen movimientos en rotacion
combinado con movimientos de elevaciobn y depresién. En el eje
anteroposterior presentan movimientos de torsion llamados intorsién y

extorsion (Bernal, 2012, p. 78).
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En el control del movimiento ocular participan varios sistemas funcionales.
Haciendo referencia a los reflejos vestibulo-oculares y optocinéticos los cuales
participan como respuestas automaticas para compensar los movimientos de
la cabeza y del entorno visual adyacente, también conocidos como
movimientos sacadicos los cuales ayudan a mantener y estabilizar la imagen
en la retina sobre un determinado punto de fijacidén, en todo este proceso
participan los musculos extrinsecos oculares (Barbaro, Campos, & Gémez,
2016, p. 30).

“Los movimientos sacadicos son desplazamientos rapidos de la fijacion de

un punto a otro del campo visual” (Gila, Villanueva, & Cabeza, 2009, p. 55).

‘Los movimientos de persecucion lenta son movimientos voluntarios en
ambos ojos al mismo tiempo para lograr detener la imagen en la retina el

mayor tiempo posible” (Gila, Villanueva, & Cabeza, 2009, p. 57).

“Los movimientos de convergencia, son movimientos de persecucion en los
gue los ojos siguen direcciones opuestas y permiten una correcta alineacion
binocular con relacién a la distancia del punto fijo” (Gila, Villanueva, & Cabeza,
2009, péag. 58).

4.6 Reflejos vestibulo-oculares

El sistema visual constituye uno de los sistemas de aferencia sensorial que
participa en la estructuracién de los mecanismos de coordinacion voluntaria
de las extremidades inferiores y superiores y del tronco corporal, asi también
participa en el control de la oculomotilidad, mediante la interaccion visual,
vestibular y propioceptiva, la cual tiene lugar en el tronco cerebral y es
modulada por el cerebelo, para que el sistema nervioso central regule o se
ajuste a los diferentes cambios de posicién (Fernandez Rojas & Suarez
Garcia, 2011, p. 1).

Los reflejos vestibulo-oculares son aquellos que se manifiestan con los
movimientos de la cabeza, los 0jos se mueven como respuesta compensatoria
para estabilizar la imagen en la retina y que a través de ese movimiento llegue

al cerebro y pueda ser procesada (Franzoy & Vicencio, 2015, p. 6).
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4.7 Estrabismo

Se considera estrabismo a un defecto de la vision binocular que imposibilita
a la persona a coincidir, converger o alinear ambos 0jos sobre un objetivo fijo.
Esta patologia va a comprometer tanto al sistema motor como al sistema
sensorial de la persona que la padezca. La palabra estrabismo proviene de la
palabra griega “strabismos” que en sintesis significa bizquear o mirar con el
0jo oblicuo (Perea, 2018, p 43).

Independientemente de que sea una condicion debida a anomalias de la
visiébn monocular o a anomalias ligada al control neuromuscular de la motilidad
ocular. Como consecuencia las féveas de los 0jos no se encontraran
plenamente alineadas con el objetivo de fijacion de la vision. El estrabismo se
encuentra presente en el 5% de la poblacion general (Serrano & Gaviria, 2011,
p 13).

Serrano y Gaviria afirman que: “La mayoria de los nifios con estrabismo
tienen antecedentes familiares de una alteracion ocular similar. El estrabismo
puede afectar hasta a un 50% de los miembros de una misma familia”
(Serrano & Gaviria, 2011, p 13).

El estrabismo condiciona a la persona en diferentes aspectos como: la
perdida de la vision binocular, la disminucion del campo visual por parte del
ojo afecto, y el aspecto antiestético. También encontraremos problemas de la
vision enrelieve y en la precision de esta, este conjunto de problemas conlleva
a la condicion conocida como ambliopia donde por medio del mecanismo de
supresion nerviosa el cual es producido cuando el cerebro descarta las
imagenes provenientes del ojo desviado o afecto (Serrano & Gawviria, 2011, p.
13).

En cuanto a los infantes, el nifio en condiciones éptimas observa los
objetos de forma fija en su campo visual con ambos ojos y el cerebro realizara
la funcién de unir ambas imagenes. Para que podamos hablar de una vision
binocular es necesario que todas las imagenes recibidas por ambos ojos
tengan una similitud cercana en cuanto a tamafio, formay color (Perea, 2018,
p 14).
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4.8 Clasificacion del estrabismo

La maduracion del sistema visual va a estar completamente desarrollada
entre los 9 y 10 afios de vida, en cuanto a las funciones de la vision binocular
se desarrollaran entre los 6 primeros afios de vida, cuando ambos 0jos no
perciben con similitud las imagenes provenientes de cada uno se produce una
pugna a nivel cerebral ocasionando que con el tiempo solo se registren las
imagenes provenientes del ojo sano o dominate, mientras que las otras seran

ignoradas o suprimidas (Mendez, 2015, p 3).
4.8.1 Segun la direccién de la desviacion
Estrabismo convergente o endotropia:

Cuando la desviacién se produce hacia adentro se lo conoce como
estrabismo convergente los cuales también son los que mas predominan en

el medio, sobre todo en pacientes pediatrico (Alcantara, 2018, p32).

Estrabismo divergente o exotropia: desviacion hacia fuera.
e Hipertropia: desviacion hacia arriba.

e Hipotropia: desviacion hacia abajo.
Segun su persistencia en el tiempo:

Concorde al tiempo los estrabismos pueden estar divididos en:

e Estrabismo constante: como lo indica el nombre suele aparecer de
forma repentina y repetida.

e Estrabismo intermitente: suele aparecer de forma repentina
concorde a determinadas circunstancias como cansancio, estrés,

enfermedad u otros factores (Alcantara, 2018, p. 33).
4.8.2 Segun la preferencia o no por un ojo

Dentro de esta clasificacion encontramos 2 tipos caracterizadas por la

preferencia al ojo dominante por lo tanto estan divididos en:

Estrabismo Monocular: este tipo de estrabismo esta caracterizado por el

uso excesivo del ojo dominante, donde el otro ojo se desvia de forma
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constante, suprimiendo asi las imagenes captadas por el mismo (Alcantara,
2018, p. 30).

Estrabismo Alternante: se usa de forma aleatoria o indiscriminada uno u
otro ojo mientras el descartado se desvia. Se descarta la imagen del o0jo
desviado, pero al existir un uso alternante de ambos desarrollan una agudeza

visual semejante (Alcantara, 2018, p 30).

Esta sujeta a diversos factores, para obtener un correcto alineamiento del
eje visual y una correcta armonia oculomotora es decir que cada ojo otorgue
una calidad de imagen retinal nitida de los objetos en el espacio o en fijacion,
una correcta transmisién de los impulsos nerviosos donde haya capacidad de
procesamiento de informacién en los centros visuales superiores, lo que se
traduce en un 6ptimo funcionamiento de los nervios y musculos oculomotores.
(Sawides, 2014, p. 2).

Si la persona tiene la capacidad de captar e integrar los estimulos recibidos
por ambos ojos en forma adecuada formando una sola imagen decimos que
el sujeto posee una vision binocular la cual es la base para lograr una vision
en tres dimensiones o vision estereotipica la cual se considera una vision mas
rica y detallada que la visibn monocular la misma que presenta un paciente

estrabico (lturriaga, 2017, p. 1).

Se considera a la vision binocular como la condiciébn adecuada para el
funcionamiento armonico del sistema oculomotor, cuando contamos con la
misma sera beneficioso para la retroalimentacion del complejo nervioso, por
lo cual el hecho de mantener una correcta alineacion visual a lo largo de
nuestra vida depende de la modulacién de los impulsos neurales los cuales
va a ser los mayores responsables de la existencia o no de la visién binocular
en la persona. La presencia de alguna alteracion en la retina, via Optica,
corteza, o efectores son factores que pueden convertirse en un estrabismo
(Iturriaga, 2017, p. 6).
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4.9 Factores de riesgo

Fecarrota (2015) afirma que no se conoce con plena seguridad la etiologia

del estrabismo, pero si se sabe que existen factores de riesgo para padecerlo:

e Historia familiar con antecedentes de estrabismo.

e La prematuridad y el bajo peso al nacimiento.

e La hipermetropia se relaciona con el llamado estrabismo acomodativo,
son nifios con hipermetropia que cuando tienen que enfocar de cerca
el esfuerzo de acomodar les produce la desviacion de un ojo hacia
adentro, pero no todos los hipermétropes presentan estrabismo, hay
mas factores implicados en esta relacion

e Anisometropia, es la diferencia importante de graduacion entre ambos
0j0s.

e Anomalias orbitarias, las cuales representan un porcentaje minimo en

casos de estrabismo (p.1).

4.10 Diagnéstico y Pruebas Diagnosticas

Para el manejo adecuado del paciente estrabico pediatrico se debe realizar
un examen oftalmoldgico completo entre los primeros 2,5 y 4 afios de vida, sin
embargo, aparte de la desviacion presente en la mirada del nifio hay sefiales
que suelen ser faciles de detectar para los padres para determinar la
enfermedad, como que el nifio no reconozca a la persona u objeto que se
encuentre a una distancia considerable, se acerca mucho a las mismas para
poder fijar la mirada, suele tropezar o caer y suelen tener un bajo interés por
la lectura o tecnologias que soliciten un poco de esfuerzo por parte de su

sistema visual (Alcantara, 2018, p. 33).

En nifios de entre 7 y 8 afilos encontramos activa la plasticidad cerebral
como consecuencia al padecer de estrabismo el mismo suprimira las
imagenes proporcionadas por el ojo desviado quedandose Unicamente con
las del ojo correctamente alineado ocasionando el deterioro de la percepcion
del ojo desviado, lo que con el tiempo se va a traducir en una ambliopia
proveniente del estrabismo, la ambliopia producida por un estrabismo es de
magnitud variable, dependiendo de la edad de aparicion del estrabismo en
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sintesis entre precoz es el estrabismo mas ambliopia presentara el nifio

(Barreto, 2011, p 1). Barreto (2011) explica que cuando se sospecha un

estrabismo, debemos realizar:

1. Una buena anamnesis:

Antecedentes familiares de estrabismo, ambliopia, defectos
refractivos, cataratas, retinoblastomas, etc.

Antecedentes personales: problemas en embarazo o parto,
paralisis cerebral, hidrocefalia.

Edad de aparicién: cuanto mas precoz y mas tiempo de evolucion,
peores seran los resultados terapéuticos.

Forma de aparicion: brusca o intermitente.

Tipo de afectacion: desvia siempre el mismo ojo o alterna, varia a
lo largo del dia, desviacién convergente o divergente.

Problemas de la vision: se acerca a la television, no ve la pizarra,
bajo rendimiento escolar, marcha indecisa, tropieza con obstaculos,

parpadeo frecuente, fotofobia, etc (p. 2).

2. Inspeccion:

Anomalias en la configuracion parpebral: ptosis, epicantus,
hipertelorismo, etc.

Desviacion de los ojos: endotropia, exotropia, hipertropia o
hipotropia.

Posiciones andmalas de la cabeza: torticolis compensadores por
estrabismo paralitico, afectaciones de musculos oblicuos o
nistagmus.

Alteraciéon de la transparencia de los medios (p. 2).

3. Agudeza visual:

Su estudio es fundamental ya que su disminucién nos indica que hay un

problema ocular que se debe estudiar (errores refractivos, alteracion de la

transparencia de los medios, estrabismos, etc.) Segun la edad, aplicaremos

diferentes métodos de exploracién. En el nifio escolar: test de letras o
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nameros. Si hay colaboracion por parte del paciente, se debe explorar en cada

0jo por separado y en vision lejana y cercana (Barreto, 2011, p. 2).

4. Motilidad ocular:
e Ducciones, versiones y vergencias.
e Estudio de las nueve posiciones de la mirada para evaluar la accion

de cada musculo. (p. 2)

4.11 Pruebas Diagnosticas

Dos alternativas relativamente sencillas para comprobar la existencia de un
paciente estrabico pediatrico son la prueba de Hirschberg y el Cover test

respectivamente.
4.11.1  Test de Hirschberg

Esta basado en la posicion de los reflejos luminosos provenientes de la
cornea, cuando se proyecta a corta distancia una luz focalizada hacia la cara
del nifio, los reflejos luminosos deben estar simétricamente centrados en
ambas pupilas, al realizar esta accion si un 0jo se encuentra correctamente
centrado y el otro se encuentra desviado estamos hallando un estrabismo
positivo. también la medida aproximada del angulo de desviacion: si el reflejo
de luz coincide con el borde de la pupila del ojo desviado, el angulo de
desviacion es de unos 15° si queda en la mitad del iris, es de alrededor de

30°y, si cae en el limbo corneal, de alrededor de 45° (Alcantara, 2018, p. 36).
4.11.2 Cover Test

Se le considera la prueba mas importante en lo que respecta a la motilidad
ocular, proporciona mayor exactitud y precision, puede ser simple o alterno
para que se pueda realizar de forma adecuada se requiere de gran parte de
la atencion del infante. Se procede utilizando una luz focalizada en un punto
fijo o un objeto que resulte llamativo para el infante, como oclusion del otro ojo
podemos usar desde un oclusor tradicional hasta los dedos o la mano
(Alcantara, 2018, p. 36).
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El Cover Test simple consta de dos tiempos:

Cover o maniobra: se traduce en una oclusion al tapar al ojo fijador,

mientras observamos el otro el cual no debe mantenerse ocluido.

1. Sirealizaun movimiento de fijacién: hay estrabismo; convergente (Si
el movimiento es hacia fuera), divergente (si es hacia adentro), hipertropia (Si

es hacia abajo) e hipotropia (si es hacia arriba).

2. Si no realiza ningun movimiento, destapamos dicho o0jo Yy
repetimos la prueba en el otro ojo: si realiza un movimiento de fijacion: hay
estrabismo, pero nos habiamos equivocado de ojo (creiamos que torcia uno
y tuerce el otro). Si no realiza ningdn movimiento: no hay estrabismo
(Merchante, 2013, p. 35).

Uncover: consiste en una maniobra de des oclusion consiste en dejar libre
al ojo fijador mientras se observa el otro 0jo, nos permite saber si el estrabismo

es de caracteristica monocular o alternante.
4.12 Esquema Corporal

El esquema corporal representa el conocimiento de las caracteristicas
espaciotemporales a las que esta sujeta el cuerpo de un individuo, la cual esta
conformada por la informacion sensorial recibida al momento y previamente,
el mismo es requisito para el adecuado desenvolvimiento del individuo en el

mundo exterior (Sarmiento, 2015, p. 2).

El esquema corporal traduce al ser humano como un ser integrado por
diversas facultades que interactiian con el medio como un ser biopsicosocial,
se va construyendo desde los primeros afios de vida y se define como el
conocimiento totalitario del cuerpo en movimiento y en estado de reposo
permitiendo la interaccibn de sus partes con el medio, y un adecuado
desenvolvimiento de este como unidad con el espacio y con los objetos que
le rodean (Quintero, 2015, pp. 18-19).
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4.12.1 Elementos del esquema corporal

Para un desarrollo adecuado del esquema corporal es importante
considerar que este esta formado por varios elementos los cuales deben ser
trabajados para un equilibrado 6ptimo de sus facultades, Vayer (1977) explica
que los elementos a trabajar para el correcto desarrollo y estructuracion del
esquema corporal son:

1. El conocimiento y control del cuerpo
El desarrollo sensorial
La actitud
La respiracion
La lateralidad
La coordinacion
El equilibrio

Las habilidades basicas

© © N o o b W N

La percepcion y estructuracion espacial.

10. El control de las pulsiones o inhibiciones y la respiracion (p. 2).
4.12.2 Importancia del esquema corporal

El desarrollo 6ptimo del esquema corporal durante los primeros afios de
vida es de neta importancia ya que a partir de esto el infante construye la
imagen de su propio cuerpo, como se ha especificado con anterioridad la
imagen construida sera tanto en forma dindmica como estatica, la maduracion
total del esquema corporal oscila entre los 11 y 12 afos, por lo tanto es de
suma importancia enfocarnos en el desarrollo del mismo desde los primeros
afos de vida, el cuerpo es el primer canal de comunicacion con el medio
externo para el infante, gracias al desarrollo del esquema corporal nos
encontramos consientes de nuestros lugar en el espacio y de los limites de
nuestro cuerpo mientras mas conocimientos tengamos existira una mayor

facilidad para adquirir nuevos aprendizajes (Martinez, 2016, p. 16).

En el caso de existir un desarrollo inadecuado del esquema corporal una
persona podria tener problemas para relacionarse con el medio, incluyendo

relaciones personales, problemas a nivel de la motricidad y limitaciones a nivel

30



propioceptivo. De la mano de este conjunto de probleméticas se puede
resumir que una persona en este caso un infante con problemas del desarrollo
del esquema caporal presente problemas dentro de las actividades
académicas escolares como el célculo, lectura o escritura. Por todo lo
anteriormente mencionado es necesario trabajar una buena estructuracion del
esquema corporal durante los primeros afios de vida, para que el proceso de
maduracion de mismo sea completado de forma Optima (Martinez, 2016, p.
16).

4.12.3 Trastornos del esquema corporal

El concepto de esquema corporal lleva implicito la relacién del cuerpo con
el exterior en el sentido del espacio y el tiempo en la que se ubica la persona,
por esta razon se dice que el conocimiento del espacio en el que se encuentra
ubicado el cuerpo se llevan a cabo a través de la postura y los movimientos,
de captar informacioén tanto exteroceptiva y propioceptiva. Dentro de las
alteraciones del esquema corporal existen perturbaciones espaciotemporales,
alteraciones psicomotrices deficiencias en el lenguaje. Todas estas llevan a
las dificultades en el proceso de aprendizaje durante el desarrollo totalitario
del infante. (Caraballo, 2015, p. 1). “Solo las separamos para un analisis
artificial. Los trastornos del esquema corporal no se presentan como un
sintoma aislado, sino dentro de un cuadro completo con fallas motrices y
perceptuales. Recién después de los 18 meses de vida se pueden evaluar los

trastornos del esquema corporal” (Cusihuaman, 2011, p. 3).

Carballo (2015) explica que existen diversas formas de analizar el esquema
corporal, es netamente subjetivo, a continuacion, se realizara el analisis de
sus alteraciones tomando en cuenta factores neurolégicos, fenomenolégicos
y psicolégicos. Entre las alteraciones mas comunes del esquema corporal
encontramos:

1. Asomatognosia: incapacidad de reconocer una parte del cuerpo.

Suele estar sujeta a una posible lesion de tipo neurolégica. La Agnosia
digital es la mas frecuente en los infantes cuando se encuentra

presente este no puede nombrar los dedos de su mano.
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2. Trastornos de lalateralidad: son la principal causa de alteraciones en
la estructuracion espaciotemporal, por lo tanto, afecta a la escrituray a
la lectura y al desempefio educativo. Los mas frecuentes son:

3. Zurderia contrariada: Tendencia del nifio por influencias sociales al
uso continuo del lado diestro.

4. Ambidextrismo: el nifio usa sin discriminacion ambos lados de su
cuerpo lo que termina ocasionando trastornos espaciales.

5. Lateralidad cruzada: Cuando el nifio no encuentra una orientacion
definida en estos casos hay que ayudar al nifio a definir su dominancia

lateral (p.2).
4.12.4  Trastornos de la percepcién

Durante la etapa prescolar es normal que suelan presentarse alteraciones
o leves trastornos por lo general ligados a la vision, audicion y percepcion las
gue provocan un déficit de atencién generalizado en el infante, la atencion y
percepcion son que se complementan entre si, indispensables para mantener
una correcta orientacion espacial y temporal. La memoria se encuentra
estrechamente relacionada a las respuestas perceptuales, estas respuestas
hacen referencia a él leguaje, el aprendizaje y la adaptacion las mismas no
tiene relacién con la inteligencia. La atencién es la capacidad de enfocar la

percepcion en un estimulo escogido (Cusihuaman, 2011, p. 4).
Entre las alteraciones pisco-sensoriales encontramos:

Modificacion de la cantidad de percepcion, es decir, cambios cuantitativos
de la percepcion. Puede darse una pérdida, una disminucibn o una
exageracion. Puede ser temporal, y entonces se habla de mayor influencia de
los factores psicolégicos. Ejemplos: ataques de asma, de histeria, estados
alérgicos, psicosis, etc. Cuando es total, se habla de lesién organica,
deficiencia sensorial genética, etc (Cusihuaman, 2011, p. 4).

1. Errores de interpretacion de las percepciones sensoriales:
el problema es una mala interpretacion. La sensacion de los

objetos percibidos puede ser deformada por:
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Parestesia: es una sensacion tergiversada, como las
impresiones de entumecimiento, hormigueo, picazén,
quemadura, ardor. Aparece en nifios histéricos e
hipocondriacos.

llusion: es la percepcién desfigurada o errbnea de objetos
reales. En los niflos pequefios son normales las ilusiones
Opticas, como no distinguir claramente el palo del caballo con el
cual estan jugando, pero a partir de los 5 afios, con la pérdida
del pensamiento magico se tiene que lograr la discriminacion
clara de la fantasia (juego) de la realidad. La ilusiéon es frecuente
en estados de panico.

Sensacién de irrealidad: es muy rara en los nifios. Al enfermo
le aparecen cosas irreales, distintas de las que percibe. Se da
cuenta de ello y por eso va acompafiada de angustia.
Percepcion de objetos inexistentes: Suele ser llamadas
alucinaciones, son impresiones sensoriales sin que ocurra un
estimulo de tipo exteroceptivo, los infantes con esta alteracion
no logran diferenciar la realidad.

Gnosia: Es la facultad de percibir y reconocer, tanto en lo
relativo a objetos externos como al propio cuerpo. Agnosia es la
dificultad en esta facultad. Hay diferentes tipos de agnosias,
siendo las que han merecido mas atencion las digitales y las

manuales (p.4).

4.13 Postura corporal

La postura es propia del ser humano, esta acompafia al mismo durante las

24 horas del dia y durante todo su ciclo vital. Es la composicién de las

posiciones de todas las articulaciones del cuerpo humano en todo momento
(Mena, 2016, p. 2).

Una postura correcta es toda aquella que no sobrecarga la columna ni a

ningun otro elemento del aparato locomotor, una postura viciosa aquella que

sobrecarga a las estructuras 6seas, tendinosas, musculares, vasculares, etc.

desgastando el organismo de manera permanente, en uno o varios de sus
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elementos, afectando sobre todo a la columna vertebral y una postura
armonica es la que mas cercana a la postura correcta que cada persona
puede conseguir, segun sus posibilidades individuales en cada momento y

etapa de su vida (Guerrero, 2017, p 10).

Las medidas de higiene postural no sélo son consejos sobre el mobiliario,
sino que consisten en una interiorizacion de las actitudes del individuo ante la
vida. Es la adopcion de posturas no forzadas, comodas, que no reportan
sufrimiento para el aparato locomotor de nuestro organismo. No es el
mantenimiento de una sola postura, sino que es un concepto dinamico y mas
amplio (Mena, 2016, p. 2).

Cuando una determinada postura se automatiza por su repeticion constante

se instauran los llamados habitos posturales (Guerrero, 2017, p. 10).

4.14 Kinesioterapia Visual

La kinesioterapia visual es un procedimiento clinico destinado a el
tratamiento de disfunciones visuales, esta basado en las bases fisioldgicas y
neuroldgicas de la visién binocular, su uso mas frecuente esta ligado a
alteraciones de acomodacion, de moviendo ocular, asi como también para a
tratar patologias especificas como la ambliopia y corregir las condiciones
motoras y sensitivas de pacientes que padecen de estrabismo. También suele
ser frecuente su uso ante pacientes que cursan problemas de aprendizaje, de

percepcion y pacientes con ametropias (Santos, 2015, pag. 1).

También podemos definir a la kinesioterapia visual como un conjunto de
procedimientos clinicos destinados a modificar positivamente el
comportamiento visual global mediante el aprendizaje de nuevos esquemas
de comportamiento visual evitando el deterioro del sistema oculomotor, no son
considerados procedimientos de naturaleza estérica debido a que su eficacia
para tratar los fenOmenos visuales anteriormente mencionados se encuentran
basados en principios fisioldgicos y neurologicos del sistema oculomotor
(Santos, 2015, p 2).
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El origen de este procedimiento clinico nacié de la mano de la ortoptica, y
fue creado para mejorar la funcion del sistema visual, inicialmente se
encontraba focalizado al tratamiento de pacientes estrdbicos y otras
patologias oculomotoras acomodativas. La historia nos remonta a Louis Emile
Javal medico oftalmélogo considerado como el padre de la ortéptica. Gracias
al fracaso de una intervencion quirdrgica que buscaba la correccion del
estrabismo en su padre este se vio interesado en librar a su hermana quien
también padecia de estrabismo de la misma cirugia, fue asi como las terapias
visuales se desarrollaron como alternativa quirargica de los muasculos
extraoculares en el caso de estrabismo, introduciendo el entrenamiento visual

a espacio abierto (Santos, 2015, p. 2).

La kinesioterapia visual es la reeducacion de la visién binocular de los seres
humanos, se logra a través del aprendizaje de esquemas de comportamiento
visual, esto significa que el paciente que vaya a estar sometida a la misma
debe participar en la obtencion de nuevas destrezas para lograr optimizar su
funcién visual y perceptual. Algunos autores prefieren el termino rehabilitacion
visual porque las técnicas empleadas para tratar las distintas disfunciones del
sistema visual producen ese efecto, el de rehabilitar una funcion deteriorada
(Garcia, 2010, p. 12).

La correcta aplicacion de estos procedimientos es muy importante y existen
profesionales adecuadamente preparados para ejecutarlos. Se trata del
profesional en fisioterapia. Los 0jos son los érganos principales dentro del
sistema visual, en ellos se insertan 6 masculos estriados y dos intraoculares
respectivamente. En el fendmeno estrabico estos musculos se encuentran
fatigados por lo tanto una de las misiones de la kinesioterapia visual sera

tratarlos hasta lograr una optima funcion de estos (Garcia, 2010, p. 12).
4.14.1 Edad en la que pueden aplicarse la Kinesioterapia Visual

Siendo la kinesioterapia visual un procedimiento no quirdrgico que esta
sujeto a instrucciones por parte del profesional, sera Util solo en pacientes que
puedan comprender los comandos dictados por el fisioterapeuta, estos

comandos estan programados para que los esquemas de conducta visual
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puedan optimizarse. La edad adecuada en la que un ser humano puede
rehabilitar su funcién visual en base a este procedimiento es a partir de los 5
primeros afios de vida (Santos, 2015, p. 4). Santos afirma que el paciente

necesitara de terapias visuales dependiendo de los siguientes factores:

1. Sintomas oculares o visuales
2. Examenes visuales funcionales
3. Diagnostico segun la relacion entre los sintomas y las respuestas

visuales que se obtengan de los examenes visuales funcionales:
4, Se descarta la existencia de una patologia del sistema visual.
Se aplican examenes visuales y perceptuales funcionales, y se
utilizan las respuestas obtenidas en aquéllos para establecer un
diagnéstico que permita la aplicacion con eficacia de las terapias.
6. Se proporciona un programa de terapias para cada paciente.
Se utilizan técnicas de aprendizaje comprobadas.
8. Se disefian y aplican instrucciones apropiadas a las que van
incorporadas condiciones de observacion, lentes, detalles a recalcar
9. Se planifican revisiones adecuadas (p.15).

Santos (2015) dice los sintomas visuales que pueden sugerir la aplicacion
de terapias visuales son:

1. Vision borrosa de cerca.

2. Vision borrosa de lejos intermitente después de trabajar de cerca.

3. Dolor de cabeza, especialmente frontal u occipital y que se produce
mas bien a ultima hora de la tarde o después de muchas horas de
trabajo de cerca.

Periodos de sensacién de quemazdén, picor y/o 0joS acuosos.
Ojos cansados (fatiga ocular)

Pérdida de la concentracion durante trabajos visuales de cerca.

S A

Palabras que se mueven durante la lectura de textos o trabajos con
ordenador de forma horizontal o vertical

Vision doble

Suefio al leer (siempre que haya dormido las horas normales durante
la noche)

10. Pérdida del lugar cuando lee
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11.Lectura y/o escritura lenta

12.Mareos en coche, bus, tren o barco

13.Incapacidad para atender y concentrarse en tareas visuales
prolongadas

14. Diplopia intermitente.

15. Dolor ocular, en o alrededor de los ojos, siempre que esté descartada
la existencia de cualquier patologia ocular.

16.Visiéon borrosa o doble después de cirugias refractivas

17.Diplopia constante o intermitente después de cirugias refractivas

18.Baja vision cuya mejora pueda conseguirse durante un cierto tiempo,
dependiendo de la causa que la produzca.

19. Bajo rendimiento escolar cuyas causas se desconozcan.

20.Reducida AV relacionada con ambliopia que no sea orgénica (p.16).

Santos (2015) afirmo que los signos clinicos que pueden sugerir la

aplicacién de terapias visuales son los siguientes:

1. Ambliopia funcional.

2. Estrabismos adquiridos horizontales, intermitentes o constantes, y
gue el estrabologo considere necesario un tratamiento no quirdrgico
para mejorar sus condiciones sensoriales y motoras antes y

después de una cirugia.

3. Exoforias que superen su valor prismatico normal segun la distancia
de fijacion

4, Exoforias que superen su valor prismatico normal segun la distancia
de fijacion

5. Microtropias en las que el paciente tenga una baja AV

6. Sindrome de mono fijacion (p.16).

Santos (2015) describié que las condiciones oculares y/o visuales en las

gue pueden aplicarse las terapias visuales son:

1. Disfunciones de los movimientos oculares
2. Disfunciones de la acomodacion visual:
a. Fatiga acomodativa

b. Exceso de acomodacién
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c. Insuficiencia de acomodacion
d. Inflexibilidad acomodativa
Ambliopia
Estrabismo

Nistagmo

2

Problemas de percepcion visual relacionadas con el aprendizaje (p.16).

Santos (2015) afirma que las funciones visuales que pueden rehabilitarse

mediante el uso de las terapias visuales son:

Entre las funciones visuales y perceptuales que pueden mejorarse con la
aplicacion de terapias se encuentran:

1. Percepcidon de la forma o Agudeza visual o Sensibilidad visual al
contraste
Movimientos oculares o Sacadicos o Seguimientos o Convergencia
Estereopsis
Acomodacion - Amplitud - Flexibilidad
Coordinacion motora perceptual
Lateralidad y Direccionalidad
Discriminacion visual perceptual y destrezas de atencion

Discriminacion figura-fondo

© 0 N o o~ w D

Cierre visual
10. Memoria visual

11.Integracion vasomotora y destrezas de organizacion (p.17).
4.15 Protocolo para la aplicacién de terapias visuales

Una vez estabelecido el diagnostico de la condicién visual del paciente a
tratar lo primero que se debe de considerar antes de iniciar con el tratamiento
es la secuencia de la terapias. La secuencia establecida nos sugiera empezar
con ejercicios que estimulen el visbn monocular, continuar con el trabajo de la
vision biocular y una vez se establezcan de forma sincronizada la fusion de
imégenes provenientes de ambos ojos debemos finalizar con el entrenamiento

o rehabilitacion de la visién binocular (Garcia, 2010, p. 16).
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Esta secuencia esta justificada por la imposibilidad de rehabilitar funciones
especificas del sistema visual, un ejemplo son los movimientos sacadicos del
0jo los cuales no pueden ser rehabilitados de forma binocular por lo que se
procede a trabajar primero con un solo ojo, luego con el subsecuente y
finalmente con ambos abiertos para una correcta rehabilitacion del sistema
visual (Santos, 2015, p 8).

La planificacion general del tratamiento ser4 otro de los aspectos
importantes a tomar en cuenta para una éptima rehabilitacion del sistema
visual, esta va a depender del diagndstico de la condicion visual del paciente,
en el caso del estrabismo el plan a seguir descrito por Santos (2010) es el
siguiente:

1. Terapia de oclusion
Terapias visuales de rehabilitacion
Rehabilitar los movimientos oculares
Rehabilitar la coordinacion ojo-mano
Rehabilitar la funcién acomodativa
Rehabilitar la funcion de las vergencias
Rehabilitar la percepcion visual

Potenciar los movimientos oculares

© © N o 00 b 0N

Potenciar la coordinacion ojo-mano

10. Potenciar la funcion acomodativa

11. Amplitud

12. Flexibilidad

13.Rangos

14. Estabilizar la fusion central sensorial y motora

15. Programar terapias para realizar en casa (p.18).
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4.16 Marco legal
4.16.1 Constitucion de la Republica del Ecuador.
TiTuLo 1l
DERECHOS
Capitulo segundo
Derechos del buen vivir
Seccion séptima
Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara
este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas
y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,
acciones y servicios de promocién y atencion integral de salud, salud sexual
y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad,
eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y

generacional.
Capitulo tercero
Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, niflos y adolescentes,
mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de
libertad y quienes adolezcan de enfermedades catastréficas o de alta
complejidad, recibiran atencion prioritaria y especializada en los ambitos
publico y privado. La misma atencion prioritaria recibirdn las personas en

situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato
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infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado prestara especial

proteccion a las personas en condicion de doble vulnerabilidad.
Seccion quinta
Nifios, nifias y adolescentes

Art. 46.- El Estado adoptara entre otras, las siguientes medidas que

aseguren a las nifias, nifios y adolescentes:

2. Proteccion especial contra cualquier tipo de explotacion laboral o
econdmica. Se prohibe el trabajo de menores de quince afos, y se
implementaran politicas de erradicacion progresiva del trabajo infantil. El
trabajo de las adolescentes y los adolescentes serd excepcional, y no podra
conculcar su derecho a la educacién ni realizarse en situaciones nocivas o
peligrosas para su salud o su desarrollo personal. Se respetara, reconoceray
respaldara su trabajo y las demas actividades siempre que no atenten a su

formacioén y a su desarrollo integral.

3. Atencion preferente para la plena integracion social de quienes tengan
discapacidad. El Estado garantizara su incorporacion en el sistema de
educaciéon regular y en la sociedad”. Seccién sexta Personas con

discapacidad

Art. 47.- ElI Estado garantizara politicas de prevencion de las
discapacidades y, de manera conjunta con la sociedad y la familia, procurara
la equiparacién de oportunidades para las personas con discapacidad y su
integracion social. Se reconoce a la persona con discapacidad, los derechos

a.

1. La atencién especializada en las entidades publicas y privadas que
presten servicios de salud para sus necesidades especificas, que incluira la
provision de medicamentos de forma gratuita, en particular para aquellas

personas que requieran tratamiento de por vida.

2. La rehabilitacion integral y la asistencia permanente, que incluiran las

correspondientes ayudas técnicas.
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3. Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de transporte y

espectaculos.
4. Exenciones en el régimen tributario.

5. El trabajo en condiciones de igualdad de oportunidades, que fomente sus
capacidades y potencialidad, a través de politicas que permitan su

incorporacion en entidades publicas y privadas.

6. Una vivienda adecuada, con facilidades de acceso y condiciones
necesarias para atender su discapacidad y para procurar el mayor grado de
autonomia en su vida cotidiana. Las personas con discapacidad que no
puedan ser atendidas por sus familiares durante el dia, o que no tengan donde
residir de forma permanente, dispondran de centros de acogida para su

albergue.

7. Una educacion que desarrolle sus potencialidades y habilidades para su
integracion y participacion en igualdad de condiciones. Se garantiza su
educacion dentro de la educacion regular. Los planteles regulares
incorporaran trato diferenciado y los de atenciéon especial la educacion
especializada. Los establecimientos educativos cumplirdn normas de
accesibilidad para personas con discapacidad e implementaran un sistema de

becas que responda a las condiciones econdmicas de este grupo.

8. La educacion especializada para las personas con discapacidad
intelectual y el fomento de sus capacidades mediante la creacion de centros

educativos y programas de ensefianza especificos.

9. La atencion psicolégica gratuita para las personas con discapacidad y

sus familias, en particular en caso de discapacidad intelectual.

10. El acceso de manera adecuada a todos los bienes y servicios. Se

eliminaran las barreras arquitectonicas.

11. ElI acceso a mecanismos, medios y formas alternativas de
comunicacion, entre ellos el lenguaje de sefias para personas sordas, el

oralismo y el sistema braille”.
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Art. 48.- El Estado adoptara a favor de las personas con discapacidad

medidas que aseguren:

1. La inclusion social, mediante planes y programas estatales y privados
coordinados, que fomenten su participacion politica, social, cultural, educativa

y economica.

2. La obtencion de créditos y rebajas o exoneraciones tributarias que les
permita iniciar y mantener actividades productivas, y la obtencién de becas de

estudio en todos los niveles de educacion.

3. El desarrollo de programas y politicas dirigidas a fomentar su

esparcimiento y descanso.

4. La participacion politica, que asegurara su representacion, de acuerdo

con la ley.

5. El establecimiento de programas especializados para la atencién integral
de las personas con discapacidad severa y profunda, con el fin de alcanzar el
maximo desarrollo de su personalidad, el fomento de su autonomia y la

disminucion de la dependencia.

6. El incentivo y apoyo para proyectos productivos a favor de los familiares

de las personas con discapacidad severa.

7. La garantia del pleno ejercicio de los derechos de las personas con
discapacidad. La ley sancionara el abandono de estas personas, y los actos
gue incurran en cualquier forma de abuso, trato inhumano o degradante y

discriminacion por razon de la discapacidad”.

Art. 49.- Las personas y las familias que cuiden a personas con
discapacidad que requieran atenciébn permanente seran cubiertas por la
Seguridad Social y recibiran capacitacion periédica para mejorar la calidad de

la atenciéon”
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Asamblea Nacional Republica Del Ecuador
Ley Organica de discapacidades
Seccién segunda
De la salud

Art 19.- Derecho a la salud. - El Estado garantizar4 a las personas con
discapacidad el derecho a la salud y asegurara el acceso a los servicios de
promocién, prevencion, atencion especializada permanente y prioritaria,
habilitacion y rehabilitacién funcional e integral de salud, en las entidades
publicas y privadas que presten servicios de salud, con enfoque de género,
generacional e intercultural. La atencion integral a la salud de las personas
con discapacidad, con deficiencia o condicién discapacitante sera de
responsabilidad de la autoridad sanitaria nacional, que la prestara a través la

red publica integral de salud.

Art 20.- Subsistemas de promocion, prevencién, habilitacién y
rehabilitacion.- La autoridad sanitaria nacional dentro del Sistema Nacional
de Salud, las autoridades nacionales educativa, ambiental, relaciones
laborales y otras dentro del ambito de sus competencias, estableceran e
informaran de los planes, programas y estrategias de promocion, prevencion,
deteccién temprana e intervencion oportuna de discapacidades, deficiencias
o condiciones incapacitantes respecto de factores de riesgo en los distintos
niveles de gobierno y planificacion. La habilitacion y rehabilitacion son
procesos que consisten en la prestacidén oportuna, efectiva, apropiada y con
calidad de servicios de atencion. Su propésito es la generacién, recuperacion,
fortalecimiento de funciones, capacidades, habilidades y destrezas para lograr
y mantener la maxima independencia, capacidad fisica, mental, social y
vocacional, asi como la inclusién y participacion plena en todos los aspectos

de la vida.
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5. HIPOTESIS

La aplicacion de la kinesioterapia visual mejora el esquema corporal, la
postura y el estrabismo en los pacientes pediatricos que acuden a la clinica

Alta Vision.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

e Variable Dependiente: Estrabismo, Esquema corporal, postura

corporal.

¢ Variable Independiente: Kinesioterapia visual.

6.1 Operacionalizacion de las Variables

Variables

Estrabismo

Esquema

Corporal

Conceptualizacion

El estrabismo es un
problema visual que
hace que los ojos
no estén alineados
correctamente y
apunten en
diferentes
direcciones
(Jurgens, 2017).

El esquema
corporal es la
imagen mental que
tenemos sobre
nuestro cuerpo y la
relacion con el
ambiente estando
en movimiento o sin
movimiento

(Vallejo, 2014).

Dimension

Desequilibr
io

muscular

Movimient
0s
oculares

anormales

Trastornos

de la vision

Alteracion
de la
coordinaci
6n
visoespaci
al y viso

motriz

Prension y
manipulaci
on de
objetos

alterada

46

Indicadores

Limitacién

funcional

Trastornos de

la visién

Afectacion en
el angulo de

la vision

Equilibrio
Coordinacion

Posiciona-
miento

corporal

Relaciones

espaciales

Relaciones

temporales

Ritmo y

Lateralidad

Instrumentos

Reflejo de

Hirscherg

Cover Test.

Test
Psicomotor
de L PIQC y
P Vayer
(Lapierre,
2010)



Postura

Corporal

Kinesioterap

ia Visual

La postura es
propia del ser
humano, esta
acompafia al mismo

durante las 24

horas del dia vy
durante todo su
ciclo vital. Kendall

(1995) defini6 el
termino postura
como: “la
composicion de las
posiciones de todas
las articulaciones
del cuerpo humano
en todo momento”.
La terapia visual se
basa en ejercicios
visuales que tienen
como fin solucionar
las disfunciones en
este aspecto. Es
decir, optimizar las
habilidades
visuales tales como
la divergencia,
convergencia,
capacidades de
estimular o relajar el
enfoque, mejorar el
movimiento ocular
(Vasquez, 2015)

Alteracione
s de la
postura

corporal

Acortamie

nto

Contractur

as

Terapias

Visuales

Ejercicios
de
coordinaci
6n
dinamica
Ejercicios
de

coordinaci

on estatica
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Simetria

corporal

Alteracion

postural

Equilibrio

muscular

Mejora del

campo visual

Coordinacion

de mov.

oculares

Coordinacion

muscular

Equilibrio

muscular

Coordinacion

de mov.

oculares

Test Postural

Guia de
ejercicios
para el
entrenamient
0
psicovisuomo

tor



7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1 Justificacion de la eleccién del disefio

Debido a la manera en como se ha desarrollado esta investigacion, tiene
un enfoque cuantitativo ya que se recolectan datos, se mide fenémenos
mediante los diferentes instrumentos a utilizar, lo mismo que permite
comprobar la teoria y la hipétesis planteada, basandose en la medicién del
problema (Hernandez, Fernandez, Baptista, Méndez, & Mendoza, 2014, p. 4).
En el presente trabajo de investigacion se procedera a la evaluacion de
pacientes pediatricos de 5 a 10 afilos mediante el test de L -PIQC y P Vayer
que evaltan las facultades psicomotoras que se ven afectadas en los
pacientes y el esquema corporal, la postura mediante el test postural y la
evaluacion de la afectacidon motora mediante el Cover test y la afectacién de

la parte sensitiva mediante el reflejo de Hirscherg.

Esta investigacion se desarrollara a través de un estudio con alcance
explicativo ya que se pretende establecer las causas de los eventos, sucesos
fendmenos que se estudian, (Hernandez, et al., 2014, p. 95). Se pretende
determinar los beneficios de la aplicacion de kinesioterapia visual para la
readaptacion del esquema corporal y postural con mejoria de la condicién
psicomotora causada por el estrabismo que presentan los pacientes

pediatricos.

El proceso investigativo es deductivo debido a que hay una problematica
gue sera evaluada y probada de manera secuencial con una realidad veridica,
este método nos permite probar hipétesis, realizar investigaciones de leyes

cientificas y comprobarlas.

El disefio del estudio es experimental, porque modifica una realidad
manipulando de manera intencional una o mas variables (independientes para
analizar las consecuencias o efectos sobre otras variables (dependientes)
(Hernandez et al., 2014, p. 130). de tipo preexperimental, porque modifica una
realidad mediante la manipulacién de las variables para analizar las

consecuencias (Hernandez et al., 2014, p. 141). Siendo la aplicacion de la
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kinesioterapia visual con readaptacion del esquema corporal y postural la que

influird en la condicidon psicomotora de los pacientes pediatricos.

7.2 Poblacion y muestra

La poblacion en consideracion para realizar el presente trabajo son los
nifios y nifias de 7 a 10 afos de edad que acuden a la clinica Alta Vision. De
una poblacién total de 120 pacientes y se ha considerado como muestra
solamente a 30 pacientes, los cuales han sido escogidos mediante un muestro
no probabilistico debido a que sélo han sido seleccionados aquellos que

cumplen con los criterios de inclusion.

7.2.1 Criterios de inclusion:
e Pacientes pediatricos de 7 a 10 afios de edad.

e Pacientes pediatricos

7.2.2 Criterios de exclusion:
e Pacientes mayores a 10 afios.

e Pacientes que no deseen participar en el proyecto.

7.3 Técnicas e instrumentos de recoleccidn de datos

7.3.1 Técnicas utilizadas.

e Observacion: La observacion se distingue del acto de mirar, porque
conlleva una intencién, un objetivo. Requiere de un esquema de trabajo
para captar las manifestaciones y aspectos mas trascendentes de un
fendmeno o situacién que intentamos comprender o describir. Se
observa para obtener datos que seran comparados, interpretados y
analizados (Berardi Capocasale, Garcia, & Rojas, 2015, p. 152).

e Documental: Consiste en obtener informacion contenida en
documentos, ya sea material escrito, simbdlico, visual o sonoro. El uso
de historias clinicas y test permitirdn adquirir datos de los pacientes los
cuales seran indispensables en el trabajo de investigacion (Abero,
2015, p. 155).
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Encuesta: Es un instrumento que va dirigido a una parte de la poblacion
gue esté siendo estudiada. Es una serie de preguntas realizadas por
los investigadores a cada persona de la muestra del estudio, las cuales

responden a la variable que se pretende medir (Abero, 2015, p. 9).

7.3.2 Instrumentos de recoleccién de datos

Historia clinica: En la historia clinica se registra la informacién del
paciente. Consta de distintas secciones en las que se deja constancia
de los datos obtenidos. Constituye, ademas el registro completo de la
atencion prestada al paciente durante su enfermedad y de ello, su
trascendencia como documento legal (Cortez, 2017, p. 1).

Test postural: Permite valorar las alteraciones posturales en cuatro
planos: anterior, lateral izquierdo y derecho y posterior, mediante una

tabla o cuadricula postural (Caraballo, 2015, p. 7).

Test de Hirschberg: Observacion del reflejo corneal de una luz que
proyectamos en la cara del nifio. En ortotropia (los ejes visuales
coinciden exactamente sobre el objeto que fijamos) el reflejo es
simétrico, si esta desplazado sospecharemos la existencia de
estrabismo. A diferencia del test de Bruckner, nos dara una idea
aproximada del angulo de desviacion: si el reflejo coincide sobre el
borde pupilar sera de unos 15°; si esta a mitad, entre el borde pupilar y
corneal, unos 30° y si es sobre el limbo corneal, de unos 45°
(Alcantara, 2018, p. 36).

Test del ojo cubierto-descubierto (Cover test): El nifio fija su mirada en
un objeto situado a unos 40 cm. Le tapamos un ojo con la mano y
observamos el otro. Si este cambia de posicion para enfocar el objeto,
el test es positivo (indica estrabismo). Si al destapar el ojo éste se
mueve para enfocar, el test es positivo para este 0jo. Esta prueba

requiere aun mas colaboracién que la anterior, y puede ser dificil de
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realizar por debajo de los 2 a 3 afios. Detecta forias o estrabismo latente
u oculto (Alcantara, 2018, p. 37).

El examen psicomotor de L. PICQ Y P. VAYER es un conjunto de
baterias enfocadas a la primera y segunda infancia, estas baterias se
articulan entre si para una mayor comodidad de empleo. Comprende:
un examen motor constituido casi integramente por las tres primeras
pruebas de Ozeretski, revisados y adaptados por A. Guilmain donde se
evalia coordinacion 6culo manual, coordinacién dindmica y control
postural (equilibrio estatico). También consta de un test de
lateralizacion, adaptado del “Harris” Test Of Lateral Dominante; un test
de “control del cuerpo propio” (test de imitacion de gestos de Berges y
Lezeni) que se articula, a partir de los 6 afios, con un test de
“organizacion lateroespacial” (prueba de Piaget y Head) un test de
“organizacion perceptiva® comprendiendo items de Termanmerril y
Binet Simon, que se articulan a su vez con el test de “estructuracion
espaciotemporal”’ constituido por las estructuras ritmicas de Stamback;
Un test de “lenguaje”, tomado en su mayor parte del Terman, y
finalmente una prueba de “adaptacion al ritmo”, imaginada por Vayer.
Para la presente investigacion se modificaron aspectos calificativos
cuantitativos de este, se puntuaron las 10 facultades que evalta L.
PICQ y P Vayer sobre 10 puntos, donde cada “falta” cometida por el
paciente durante la ejecucién del ejercicio era penada con 2 puntos, a
partir del puntaje general sobre 100 puntos se logra determinar el
porcentaje de afectacion global del esquema corporal de cada paciente
(Wexman, 2016, p. 1).
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1 Andlisis e interpretaciéon de resultados

Distribucién porcentual por edades en los pacientes pediatricos estrabicos.

Distribucion porcentual por edades en los
pacientes pediatricos estrabicos.

- ‘
u 7 afios
= 8 afios
= 9 afios
10 afios

Figura 1. En la distribucién porcentual por edades de los pacientes pediatricos estrabicos las

30 personas que forma parte de nuestra muestra estan dentro del rango de edad entre 7 a 10
afios de edad: el grupo de 7 afios de edad, con un porcentaje del 24%, el grupo de 8 afios de
edad, con un porcentaje del 30%, el grupo de 9 afios de edad, con un porcentaje del 23%, el

grupo de 10 afios de edad con un porcentaje del 23%, dando asi un 100%.



Distribucion porcentual de sexo en los pacientes pediatricos estrabicos.

Distribucion porcentual de sexo en los
pacientes pediatricos estrabicos.

W Masculino

W Femenino

Figura 2: De acuerdo a lo presentado en la distribucion porcentual por sexo en los pacientes
pediatricos estrabicos de las 30 personas que forman parte de la muestra poblacional el 47%
representan el sexo femenino, mientras que el 53% representan el sexo masculino. lo cual
determina que dentro de la muestra utilizada para realizar el presente proyecto el sexo
masculino fue el grupo que mostro mayor tendencia a presentar estrabismo de tipo

acomodativo; dando asi el 100% de la poblacién total.
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Distribucién porcentual con relacion a la afectacion del esquema corporal
con respecto a las edades.

PORCENTAIJE DE
AFECTACTACION DEL EQC CON
RESPECTO A LAS EDADES

%6 10% 20% 30% A40%%

Figura 3: De acuerdo a lo presentado en la distribucién porcentual con relacion a la afectacion
del esquema corporal con respeto a las edades se determind que existe mayor afectacion en
el esquema corporal en los pacientes de 9 y 10 afios de edad que forman parte de nuestra

muestra poblacional.
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Comparacion inicial y final de las alteraciones posturales en los pacientes
pediatricos estrabicos de tipo acomodativo mas frecuentes.

LUMBALGIA F
ORTICULE —
ESCAPULA ALADA r
ESCOLIOSIS F
e

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
SIN ALTERACION ESCAPULA
POSTURAL ESCOLIOSIS ALADA TORTICULIS LUMBALGIA
W ALTERACION POSTURAL INICIAL 0% 27% 20% 43% 10%
W ALTERACION POSTURAL FINAL 70% 7% 10% 10% 3%

Figura 4: De acuerdo a la distribucion porcentual de las alteraciones posturales en los
pacientes pediatricos estrabicos de tipo acomodativo de las 30 personas que forman parte de
la muestra poblacional. En la evaluacién inicial se muestra que el 100% presento alteraciones
posturales: la lumbalgia con 10%, torticolis con 43%, escapula alada con 20% y escoliosis
con 27%. En la evaluacion posterior a la intervencion disminuyo el porcentaje de alteraciones
posturales a 70%; el 3% presenta lumbalgia, seguida la de escoliosis y escapula alada con el
10%, y 7% escoliosis, dicho porcentaje se encuentra estrechamente relacionado con la
compensacion en las posturas que realizan los pacientes pediatricos estrabicos, para mejorar

su campo visual durante la realizacion de las actividades de la vida diaria y académicas.



Evaluacién inicial con el Cover test.

Evaluacion inicial con el cover test.

0%

M Positivo

H Negativo

Figura 5: En la evaluacion inicial del cover test se pudo determinar que los 30 pacientes
pertenecientes a la muestra poblacional para realizar el proyecto presentaban estrabismo de
tipo acomodativo convergente, ya que superan las medidas de las posiciones de la mirada, lo

gue los ubica dentro de los criterios de inclusion.
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Evaluacion final con el Cover test

Evaluacion final con el cover test.

B Positivo

H Negativo

Figura 6: En la evaluacion posterior a la intervencion disminuyo el porcentaje de pacientes
gue daban positivo al test de cover, el 70% de la muestra mostré6 mejoria debido a la
implementacion de ejercicios de control visual realizados lo que facilito mejorar de forma
estética y funcional el estrabismo que cada paciente dentro de la muestra poblacional

presentaba.
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Evaluacion inicial del reflejo Hirscherg

Evaluacion inicia del reflejo de Hirscherg

0%

M Positivo

M Negativo

Figura 7: La evaluacion inicial del reflejo Hirscherg determino que el 100% de la muestra de
pacientes evaluados padece de estrabismo de tipo acomodativo positivo, confirmando los
datos proporcionados por el Cover test en cuanto a la deteccién o diagnostico parcial del

estrabismo.
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Evaluacion final del reflejo de Hirscherg.

Evaluacion final del reflejo de Hirscherg

W Posotivo

| Negativo

Figura 8: En la evaluacion final del reflejo de Hirscherg, después de reevaluar a cada paciente
posterior a la aplicacion de la kinesioterapia visual, vamos a encontrar que existe una mejoria
del 70% en la muestra poblacional, corroborando con un resultado similar de notable mejora

en cuanto a la no deteccion parcial del estrabismo.
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Comparacion inicial y final Test Psicomotor de L PIQC y P Vayer

TEST PSICOMOTOR DE L. PIQCY P. VAYER

Afectacion Final

Afectacion Inicial

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
Afectacion Inicial Afectacion Final
B TEST PSICOMOTOR DE L. PIQCY P. VAYER 34% 14%

Figura 9: En la evaluacion inicial con el test psicomotor de L PIQC y Vayer, de las 30 personas
gue forman parte de nuestra muestra poblacional, existia una afectacion del 34%. En la
evaluacion posterior a la intervencion y aplicacion de la kinesioterapia visual la afectacion

inicial disminuyo al 14%, dando asi una mejoria del 20%.
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Comparacion inicial y final por item de evaluacion de acuerdo al test
psicomotor L. PQIC Y P. VAYER.

Mov Simultaneos
Control §
Rapidez G
Lenguaje
Lateralizacion
Qrganizacion P
Control CPrppio
Control Postural
Coordinacion D

Coordinacion OM

Il

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%
Coordinacion | Coordinacion Control Control C L L . . Mov
oM D postural Prapio Organizacion P Lateralizacion Lenguaje Rapidez G Contral S simultaneas
WAEC PRE 31% 33% 33% 44% 33% 33% 33% 37% 35% 37%
W AECPOST 16% 11% 15% 13% 16% 13% 15% 18% 18% 20%

Figura 10: De acuerdo a distribucidn porcentual por cada item del test psicomotor de L. PQIC
y P. VAYER en la evaluacion inicial se determiné que la facultad con mayor afectacion fue;
control y conocimiento propio del cuerpo con un 44%, coordinacion 6culo manual con 31%,
coordinacion dinamica 33%, control postural 33%, organizacidn perceptiva 33%, lateralizacién
33% lenguaje 33% lenguaje grafomotriz 33% rapidez grafomotriz 37%, control segmentario
35%, movimientos simultaneos 37%. En la evaluacién posterior a la intervencion y aplicacion
de la kinesioterapia visual demostré mejorias en los pacientes pediatricos estrabicos de tipo
acomodativo: coordinacion éculo manual 16%, coordinacion dindmica 11%, control postural
15%, organizacion perceptiva 16%, lateralizacion 13%, lenguaje grafomotriz 15%, rapidez
grafomotriz 18%, control segmentario 18%, movimientos simultaneos 20%, control y
reconocimiento propio del cuerpo 13% la cual se mostré mayormente afectada debido a que
este engloba | mayoria de las facultades del esquema corporal.



9. CONCLUSIONES

A partir de las evaluaciones iniciales, se evidencia un alto indice de
estrabismo de tipo acomodativo convergente segun el cover test, el 100% de
la poblacién seleccionada, muestra afectacion. Segun el reflejo de Hirschberg
el 100% de la poblacion es positivo, lo cual se evidencia con la sintomatologia
gue cada uno de los pacientes presenta. Luego de realizar el test de L. PQUIC
Y P. VAYER cuyo resultado inicial fue de 34%, con lo cual se pudo evidenciar
un 20% de mejora post tratamiento, dando a conocer que la facultad
mayormente afectada dentro de la poblacién de los pacientes pediatricos

estrabicos fue el control y reconocimiento corporal con un 44%.

Una vez identificada la problematica de la poblacion seleccionada, se aplico
el programa kinésico visual con readaptacion del esquema corporal y postural
en pacientes con estrabismos en nifios y niflas de 7 a 10 afios que acuden a
la clinica Alta Vision, se realiz6 una post evaluacion donde revel6 los
beneficios de la kinesioterapia visual en los pacientes pediatricos estrabicos,
en términos de mejoria en los instrumentos de medicion utilizados. En el cover
test al inicio dio 100% después de la post evaluacion redujo al 30% de igual
manera con el test del reflejo de Hirscherg, Lo cual evidencia la eficacia del
programa. Dentro del test de L. PQIUC P. VAYER se logré una mejora del
20% de manera global, lo cual favorecio a la facultad mayormente afectada

dentro de esta poblacion con una mejora del 14%.

La propuesta metodolégica basada en un programa de kinesioterapia visual
con readaptacion del esquema corporal y postural en pacientes con
estrabismo en nifios y nifias de 7 a 10 de edad, se ha disefiado en base a los
fundamentos de sintomatologia global del paciente estrabico, con el fin de
mejorar sus facultades, tanto en la realizacion de las actividades y

académicas.
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10. RECOMENDACIONES

Realizar aplicacion y seguimiento de este programa en una poblacién mas
grande para que abarca a muestras de diferentes edades; utilizando los test y
escalas de evaluacion para levantar una linea base que permita determinar

los indicadores que se presentan en dicha poblacion.

Continuar con el programa de kinesioterapia visual ya que basandonos en
revisiones bibliograficas los resultados a largo plazo podrian ser mas

efectivos.

Realizar un monitoreo periddico utilizando los test y encuestas planteadas;
y ademas trabajar con la Guia de ejercicios para el entrenamiento
psicovisuomotor, para poder valorar actitudes y facultades diferentes en

cuanto a la calidad de vida y las actividades que realicen.

Tener en cuenta la condicion estética del paciente y no sobreestimar su

timidez.
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11.PRESENTACION DE PROPUESTA DE INTERVENCION

11.1 Tema de Propuesta:

Programa kinésico visual dirigido a pacientes pediatricos de 7 a 10 afios de
edad con estrabismos que acuden a la clinica Alta visién, para mejorar su
esquema corporal y postural y asi optimizar su desempefio y rendimiento
escolar realizando ejercicios que ayuden a ejecutar sus actividades de la vida

diaria.

11.2 Objetivos
Objetivo General

Aplicar el programa kinésico visual a los pacientes pediatricos de 7 a 10
afos de edad con estrabismo que acuden a la clinica Alta Visidén para mejorar
su esquema corporal y postural y optimizar su rendimiento, desempefio

escolar y actividades de la vida diaria.

Objetivos Especificos

e Mejorar la estabilidad visual mediante ejercicios oculares, para
disminuir la sensacion de desplazamiento y trabajar en torno al
reflejo vestibuloocular.

e Mantener el centro de gravedad dentro de la base de
sustentacion con una correcta alineacion de la linea media para
lograr una Optima readaptacion del esquema corporal y postural.

e Lograr una correcta coordinacion, lateralidad y equilibrio tanto
dinamico como estatico por medio de la estimulacion del sistema

visiomotor.
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11.3 Justificacién

En los pacientes pediatricos la prevalencia de los trastornos visuales como
el estrabismo es alta debido a que es una patologia precoz y no se da una
correcta informacion exteroceptiva hacia SNC, aparece desde el primer dia de
vida, hasta que logra una correcta conexion entre los musculos de la érbita
ocular con el cerebro. Al existir esta patologia en los pacientes pediatricos los
mismos van desarrollando alteraciones a nivel de la linea media del cuerpo,
debido a que no hay una correcta alineacion ocular lo que produce una serie
de asimetrias corporales, un mal desarrollo motor del nifio y también se ve

afectado el equilibrio.

A través del sistema visual se conduce informacién del entorno que nos
rodea, hacia el encéfalo, mediante un flujo continuo de informacién entre el

cerebro, el sistema vestibular y las areas motoras frontales y parentales.

Sin embargo, la atencion terapéutica especializada en estos casos es muy

baja y no abarca en la mejoria de todas las alteraciones que se presentan.

Teniendo en cuenta la problematica, los resultados obtenidos vy
conclusiones, es de suma importancia proponer que se incluya un programa
kinésico visual con readaptacion del esquema corporal y postural en pacientes
pediatricos con estrabismo que acuden a la clinica de Alta Vision, el cual debe
basarse en ejercicios oculomotores, ejercicios de control postural, equilibrio,
marcha y entrenamiento motor, permitiendo mejorar la estabilidad visual y

global y favorecer a la incorporacion de las actividades de la vida diaria.

Es necesario que se realice un seguimiento y se monitoree la evolucion de
la problematica que tienen los pacientes pediatricos con estrabismo y se los

incluya en el programa Kinésico Visual.
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PROGRAMA KINESICO VISUAL PARA PACIENTES
PEDIATRICOS CON ALTERACION DEL ESQUEMA
CORPORAL Y POSTURAL

KV

KINESIOTERAPIA VISUAL
By Cyntia, € - Renalds C

e DURACION: 6 meses
e TIEMPO: 20 minutos

e FRECUENCIA: 3 veces por semana (lunes, miércoles, viernes)

ESTRUCTURA DEL PROGRAMA

ETAPA I: Evaluacion inicial de los pacientes pediatricos estrabicos
ETAPA II: Ejecucion del programa (42 sesiones)

ETAPA lII: Evaluacion final de los pacientes pediatricos estrabicos

ETAPA IV: Andlisis e interpretacion de resultados
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TECNICA DESCRIPCION DURACION

Movimientos oculares

1.- Mirada obscura

2.-Mov.Ocular de

arriba y hacia abajo _
Realizar

3.- Mov. Oculares de | 3-5
izquierda a derecha. repeticiones

década
4 .- Mov. oculares en

_ ejercicio,
circular.
durante

EJEMPLOS 4minutos

e Convergencia
con un lapiz

e Cadenade Brock

e Barril de tarjetas

e Ojos saltarines.

o 1. Reduccion de la

Control postural y equilibrio base de | Se lo puede
sustentacion realizar con

2. Trabajar en )
puntillas y |un  tiempo
talanes con | mayor a 6s/
apoyo de una )
silla 'y sin apoyo. | repetir 10 —

3. Inclinacion  de | 14 veces
tronco (sentado
—pararse)

4. Movimientos de
lateralidad.
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1. Caminar y
sentarse
2. Marcha con
obstaculos Repetir 3
3. !\/Iarch_rfl G0N T eces.
inclusion visual
4. Circuito de
marcha.
MARCHA
_ 1. Equilibrio )
Entrenamiento motor 2. Saltos Repetir 10
3. Propiocepcion veces cada
4. Coordinacion L
oculo-motor ejercicio de
5. Trabajo de manera
relaciones o
visuoespaciales | individual
6. Cuircuito de
@ e o marcha. Repetir 3
e .g £ Circ_u_ito_ de veces los
‘ equilibrio
dinamico y ejercicios de
estatico

circuito.
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11.3.1 FASES DE LA PROPUESTA

11.3.2 Fasel

e Eleccién del grupo que presenten estrabismo de tipo acomodativo
convergente, alteraciones del esquema corporal y posturales.

e Evaluacion inicial de los pacientes pediatricos estrabicos.

11.3.3 Fase I

e Elaboracién de encuestas, historias clinicas, test postural, cover test,
reflejo de Hirscherg a los pacientes pediatricos estrabicos de tipo
acomodativo que acuden a la clinica Alta vision.

¢ Planificacion del programa kinesioterapia visual con readaptacion
del esquema corporal y postural en pacientes con estrabismo en
nifios y niflos de 7 a 10 afios que acuden a la clinica Alta Vision.

e Aplicacion del programa kinesioterapia visual con readaptacion del
esquema corporal y postural en pacientes con estrabismo en nifios

y nifias de 7 a 10 afios que acuden a la clinica Alta Vision.

11.3.4 Fase lll

e Evaluaciéon final de los pacientes pediatricos estrabicos de tipo

acomodativo.

11.3.5 Fase IV

¢ Andlisis e interpretacion de resultados obtenidos.
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Ejercicios
Oculomotores

Duracibn: 3 - 5
minutos.

Ejercicios:

e QOjos saltarines “si

e Ojos en sentido “no”

Ejercicios

Oculomotores

Duracion: 3 - 5

minutos.

Ejercicios:

Movimiento en 4
puntos

Movimiento diagonal
en 4 puntos

Ejercicios

Oculomotores

Duracion: 3 — 5

minutos.

Ejercicios:

Movimiento en 8
puntos

Dedo en zoom

Ejercicios de control
postural / equilibrio

Duraciéon: 2 series /
10 repeticiones

Ejercicios:

e Reduccién de base
de sustentacion

e Puntitas y talones
con apoyo en silla

Ejercicios de control

postural / equilibrio

Duracion: 2 series / 10

repeticiones

Ejercicios:

Inclinacién de tronco
— sentado

Puntitas, talones,
apoyo monopodal
hacia un lado y hacia
delante con apoyo
en silla

Ejercicios de
control  postural /
equilibrio

Duraciéon; 2 series

/ 10 repeticiones

Ejercicios:
Sentado — de pie

Puntitas y talones
(sin apoyo)

Apoyo
monopodal hacia
un lado y hacia
delante con
apoyo en silla

Marcha

Duracion: 3 vueltas al
circuito

Ejercicios:

e Caminata

Marcha

Duracion: 3 vueltas al

circuito

Ejercicios:
Caminar y sentarse

Pasar los conos
altos distantes

Marcha

Duracion: 3

vueltas al circuito

Ejercicios:

Pasar los conos
altos distantes
(mayor cantidad
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de conos en el
circuito)

e Pasar los conos
de lenteja
distantes

e Circuito de
marcha

Entrenamiento motor

Duracion: 10

repeticiones / 3 series

Ejercicios:
e Equilibrio
e Saltos

e Propiocepcion

e Coordinacion
oculo-motor

Entrenamiento motor

Duracion: 10

repeticiones / 3 series
Ejercicios:

e Trabajo de
relaciones
visuoespaciales
mediante la
marcha de
circuito

e Circuito de
equilibrio
dinamico y
estatico

Entrenamiento
motor

Duracion: 10
repeticiones / 3
series

Ejercicios:

e Ejercicios de
coordinacion
“mano-ojo”

e Ejercicios de
memoria
secuencial y
espacial.
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ANEXOS

Anexo 1

Evidencia fotografica del desarrollo de la investigacién.

Foto 1: Evaluacion y entrenamiento de lateralidad

Foto 2 y 3: Evaluacion del esquema corporal, mediante el conocimiento

propio del cuerpo a través de ordenes verbales
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Foto 4: Entrenamiento de la visibn monocular y periferia con oclusion

monocular manual.

Foto 5: Entrenamiento de discriminacion visual, memoria y lateralidad.
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Foto 6, 7 y 8: Evaluacién y entrenamiento de la rapidez grafomotriz.

Foto 9: Evaluacion y entrenamiento de organizacion perceptiva

Foto 10: Evaluacion del test de cover.
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Foto 11: Realizacién de ejercicios de equilibrio

Foto 12: Realizacién de ejercicio de coordinacion ojo - mano.
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Anexo 2

&

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

CARRERA DE TERAPIA FISICA

HISTORIA CLINICA

Responsable: Toala Solange - Ayauca Marlon N2 Ficha:
Lugar: Centro Recreacional Gerontoldgico “Vida Plena”  Fecha de Elaboracion:

DATOS DE IDENTIFICACION
Nombre y Apellido:
Lugar/ Fecha de Nacimiento: Edad:
Estado Civil: Ocupacion: N2 Hijos:
Teléfono: Direccion:

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

Enfermedades previas:

Sintomas durante el altimo afio:

Alergias:

Problemas visuales:

Problemas en la audicion:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
Patologia Familiar:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS PERSONALES
Intervenciones quirdrgicas:

Fecha y tipo de intervencion:

Implantes:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

El paciente es fumador: MNumero de cigarrillos/dia:
El paciente es ex -fumador: Numero de cigarrillos/dia:
El paciente es bebedor habitual: Durante dias/semana:
Realiza ejercicio: Durante dias/semana:

ANTECEDENTE FARMACOLOGICO
El paciente tiene prescrito para el problema actual:

Especificaciones sobre la medicacion:

Se automedica con:

El paciente ha consultado a Fisioterapeuta/ Médico Especialista:

Datos de interés:
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Estado de conciencia:

Marcha:

Facies:

FC: TA: FR: Peso: Talla:

Hallazgos relevantes (SOMA):

SITUACION SOCIAL

Utiliza como ayuda/s técnica/s:
Mivel de funcionalidad: 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

El paciente presenta dificultad para el auto-cuidado: SI{)INO()
El paciente presenta dificultad para las actividades del hogaren: SI{)NO{()

EXAMEN FISICO: dindmico y estatico

MANIOBRA DE EPLEY
TEST BABINSKY WEIL ) (-
TEST ROMBERG +) |
SIGNO DE ROMBERG SENSIBILIZADO  [(+) (-

Observaciones:

TEST DE TINETTI (Hoia anexal.

ENCUESTA DE REHABILITACION VESTIBULAR VALORADA SEGUN ESCALA DE
LIKERT (Hoja anexa).

Coordinacion de Pasantias (2010). Hoja de Evaluacion Postural. Manuscrito
inédito, Carrera de Terapia Fisica, Universidad Catélica de Santiago de
Guayaquil, Ecuador.
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Anexo 3

TEST POSTURAL

® @M '

e DD CATOLICR CIENCIAS MEDICAS TERAPIA FISICA
HOJA DE EVALUACION POSTURAL

IR
11%

Luger Fechs:
Nombres y Apallidos del nflo (8) Edag: Sexo: M -F

Tipo corporal: Delgado | ) Medio [ | Robusto [ ) Medio-deigado ( ) Medio-robusto | )
Dolor: Si existe, registrario como ligero, moderado o intenso &n la columna de notas

Graduacion: 1 ligers, 2 modersda, 3 extrems - Derechs [ lzquierds
Fecha: | Fecha: | Fecha:
Alineacion Corporal Informacién especifica
¥ notas
Vista Lateral Grado: | Grado: | Grado:

Desplazamiento antericr del cuernpo

Desplazamiento postenior del cuerpo

Cabeza hacas celante

Menton retraido

Menton protuido

Proyeccion ca las escepulas

Aumento de la curvatura dorsal (cifosis)

Aumento 0@ 'a curvaturs lumBar (lordoss)

Prominencis del sbdomen

Geny fNexum

Genu recurvatum

Aplanamiento del arco longiudinagl del pie

Pie equino

Pie taio

Vista posterior

Desplazamiento ateral cel cuemnpo

Inchingcidn Iatersl de la cabeza

Hombro caxio

ADGUCCION 0% 185 €5CApUISS (ESCADUIS 81808)

Espaida plans

Curvatura Iateral de la columna (Escolioss)

Desigualdad de los angulos de cintura

Simetria de pliegues gluteos

Pronacion de los pes

Talon varo

[Taien veigo
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Alineazién Corparal

¥ista Antanor

:

Fecha:

Grada:

Grador

Grado!

Iinformacion especifica

¥ ntas

Dabsalir sunedlar

Cabezs inclinada

Cabaza rodeds

Elevacion de un hambng

Torex en Tonal

(Torax £n Quils

Tonal an Embuds

Deanmvel de la pahns

Conn valgs

Coxa vara

Simatrin da [ines birctulsne

Genu valgum

AU vanum

Pig plano

Plig cavo

Dedos martillo

Hallux valgus

Sres

Dhaervaciones:

FiRMA DEL FISIOTERAFELITA
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Anexo 4

EXAMEN PSICOMOTOR DE PICQ Y VAYER MODIFICADO
Nombre
Fechq de nacimi.enyo

Colegio/establecimiento
Curso

Fecha de aplicacion
Nombre del examinador

1) Coordinacion oculo — manual.
1 2 3 B 5 8 7 8 e 10

Observaciones:
2) Coordinacion dinamica.

3) Control postural.

4) Control del cuerpo propio.
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g) movimientos simultaneos.

10) Control segmentario
1 2 3 - 5 8

Perfil Psicomotor

10

10

N
.

NNOMODNOWO

coM cD CcP cce  OP

Porcentaje de afectacion gél esquema corporal:
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