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RESUMEN

La mayoria de las deficiencias opticas, sensoriales o motrices del sistema visual estan
presentes en el primer afio de vida. Si no se interviene lo antes posible, pueden conducir a
largo plazo en déficits visuales permanentes. Por tanto, la deteccion y el diagndstico precoz

debe iniciarse en edades muy tempranas.

El objetivo de este trabajo consiste en la recogida de informacion bibliografica publicada en
los ultimos afios avanzando en los conocimientos que se tienen hasta el presente del

desarrollo normal del sistema visual entre O y 1 afios.

Nos centraremos principalmente en las etapas fundamentales de la vision, que relacionan
las habilidades motoras, el contacto visual, la percepcion y reconocimiento de caras, el
movimiento bioldgico, la atencion visual o la anticipacion con el normal desarrollo del recién

nacido.

Asi mismo, se adicion0 al trabajo una parte practica de reducido nimero de participantes
con edades comprendidas entre 10 y 26 semanas, que permitiera estimar la viabilidad de
algunas de las practicas que aparecen en dichas publicaciones y se reviso la situacién
actual en la que se encuentran los modelos asistenciales de Atencion Pediatrica en nuestra

sociedad.

Los resultados y conclusiones obtenidos nos ayudan a mirar con optimismo la posibilidad
de ampliar y encontrar nuevas estrategias de examen que poder adicionar a las ya

existentes.
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RESUM

La majoria de les deficiencies optiques, sensorials o motrius del sistema visual estan
presents en el primer any de vida. Si no s'intervé al més aviat possible, poden conduir a
llarg termini a deficits visuals permanents. Per tant, la detecci6 i el diagnostic preco¢ ha

d'iniciar-se en edats molt prematures.

L'objectiu d'aquest treball consisteix en la recollida d'informacié bibliografica publicada
recentment amb relacié al coneixement del desenvolupament normal del sistema visual

entre 01 1 anys.

Ens centrarem principalment en les etapes fonamentals de la visid, que relacionen les
habilitats motores, el contacte visual, la percepcio i reconeixement de cares, el moviment

biologic, I'atencié visual o I'anticipaciéo amb el normal desenvolupament del nado.

Aixi mateix, es va addicionar al treball una part practica de reduit nombre de participants
amb edats compreses entre 10 i 26 setmanes, que permetés estimar la viabilitat d'algunes
de les practiques que apareixen en aquestes publicacions i es va revisar la situacio actual

en la qual es troben els models assistencials d'Atencié Pediatrica a la nostra societat.

Els resultats i conclusions obtinguts ens ajuden a mirar amb optimisme la possibilitat

d'ampliar i trobar noves estrategies d'examen que poder addicionar a les ja existents.
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ABSTRACT

Most optical, sensory or motor disorders of the visual system are present in the first year of
life. If left untreated as soon as possible, it can lead to permanent visual deficits long-term.

Therefore, screening and early diagnosis should begin at an early age.

The purpose of this study is collecting information baser on the reviews currently published

related to the knowledge of normal development of visual system between 0 and 1 year.

Focusing on the functional visual milestones, these relate to motor skills, eye contact,
perception and recognition of faces, biological motion, visual attention or anticipation with

normal developing infants.

Also, one practical part with small number of participants aged between 10 and 26 weeks
was added to the study. This will allow us to estimate the viability of some of the practices

that appear in these articles and the current situation of paediatric care in our society.

The results and conclusions let us look with optimism the possibility of expanding and finding

new strategies to test that add to existing ones.
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1 OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es recoger la maxima informacion bibliografica
publicada en los ultimos afios, permitiendo actualizar los conocimientos que se tienen

hasta el presente del desarrollo normal del sistema visual entre 0 y 1 afios.

Se hara especial énfasis a las publicaciones que incluyan informes basados en practicas
comportamentales que puedan proporcionar nuevos conocimientos sobre las respuestas
afectivas y conductuales que presentan los recién nacidos en el desarrollo de las distintas

etapas fundamentales de la vision.

Estas habilidades visuales deberian convertirse en parte integral de las actividades de
cribado disefiadas para la evaluacion del desarrollo de la visién. Con este proposito se

afiadié como objetivos especificos:

e Revisar los modelos asistenciales de atencidn pediatrica que existen actualmente en
nuestra sociedad y considerar si las practicas que se efectian estan acorde con los
altimos conocimientos.

e Adicionar al trabajo una parte practica, de reducido numero de participantes, que
posibilite valorar la viabilidad e incrementar, si es posible, estos procedimientos con

nuevas actuaciones.



2 INTRODUCCION

Actualmente tenemos a nuestro alcance una amplia y exhaustiva bibliografia que nos
permite conocer el desarrollo de la vision desde el nacimiento hasta la maduracién del

sistema visual.

Muchas de estas publicaciones incluyen un gran nimero de informes tradicionales de la
evaluacion visual, basadas en observaciones e interpretaciones de la conducta del recién
nacido, mientras que otras se basan en mediciones indirectas de las funciones
cerebrales mediante Potenciales Evocados (ERP), Espectrometria de Infrarrojo cercano
(fNIRS) o la Magnetoencefalografia coherente (MEG), proporcionando importantes

avances en el conocimiento del desarrollo de la visién en los primeros afos.

Gracias a los numerosos estudios en este campo se sabe que el desarrollo del sistema
visual, tanto a nivel de los componentes oculares como neurolégicos, es incompleto en
el nacimiento, y que su maduracion esta influenciada por diversos factores genéticos y

epigenéticos o también llamados ambientales.

También es cierto que, aunque hoy en dia es dificil encontrar problemas visuales
neonatales graves, si no se diagnostican y se tratan a tiempo, pueden conducir a largo
plazo a déficits visuales permanentes. Sin embargo, son relativamente comunes
anomalias en la refraccion, que por lo general, pueden provocar deficiencias en la visién

o reduccion de la agudeza visual.

De manera que, si queremos corregir las posibles deficiencias Opticas, sensoriales o
motrices del sistema visual, es necesario que la intervencion terapéutica deba comenzar
lo mas pronto posible; por tanto, la deteccion y el diagnostico precoz de las anomalias

debe iniciarse en edades muy tempranas, antes del primer afio de vida.

Es por ello que la atencion pediatrica en Catalunya, al igual que en que muchas otras
sociedades, se ve inmersa en un contexto de cambios debido el aumento en la natalidad
y la inmigracion, que suponen nuevos retos y obligan a enmarcase en novedosos
enfoques que permitan dar respuesta a los problemas manteniendo el elevado nivel de

calidad y excelencia del servicio presentes hasta el momento.



En el 2008 a través del Departament de Salut de la Generalitat, se crea en una nueva
estrategia global del Plan de innovacién de Atencién Primaria y Salud Comunitaria
llamada, Protocolo de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud en la Edad

Pediatrica.

Los objetivos de este Protocolo estan orientados a facilitar habitos y actitudes de salud
preventiva en los nifios, detectar precozmente los problemas de salud infantil e incorporar

nuevos grupos de riesgo a las patologias mas prevalentes.

Muchas veces estos protocolos olvidan incorporar estudios de las distintas etapas
visuales. Estas etapas relacionan las respuestas cognitivas y afectivas con el desarrollo
operativo del sistema visual, aportando informacién de forma facil sobre funciones
motoras, percepcion y reconocimiento de formas, sensibilizacién u orientacién en el
espacio (Vanderwert R.E. and Nelson Ch.A., 2014), y permiten avanzar en la evaluacion
de diferentes aspectos de la funcién visual como agudeza visual, percepcion visual o

atencion visual, longitudinalmente desde el periodo neonatal.

Nuestro trabajo consiste en recoger la maxima informacién posible basada en estudios
observacionales que se organicen en torno a las etapas visuales en el primer afio de
vida, de manera que los resultados nos puedan ayudar a encontrar nuevas pruebas de
cribado y situaciones de observacion, que se puedan incorporar al estudio del desarrollo

de la vision, en este primer afo.

Para empezar, se realizard una descripcion del desarrollo estructural, funcional y
operativo del sistema visual y de las etapas fundamentales del desarrollo visual.
Posteriormente se describiran diversas pruebas clinicas de la Optometria Pediatrica que
permiten el estudio de la evaluacion visual y las actividades preventivas que se llevan a

cabo en nuestro sistema sanitario actualmente.

Por ultimo se expondra la parte practica del trabajo, los resultados obtenidos y las

conclusiones alcanzadas.



3 MARCO TEORICO

El sistema visual proporciona informacion diversa y exhaustiva del entorno. Esta formado
por dos estructuras principales: retina y centros de procesamiento visual. Los estimulos
luminosos que llegan a la retina son codificados y transmitidos a traves del nervio Optico
para ser procesados e interpretados, finalmente por los centros de procesamiento de la

corteza visual, creandose asi la Percepcion Visual.

3.1 ESTRUCTURA DEL SISTEMA VISUAL

3.1.1 Laretina

La retina es la membrana fotosensible del ojo que contiene los fotorreceptores. Los
conos, que responden a niveles elevados de luminosidad, son responsables de la vision
diurna y el color (visidn fotopica), y los bastones, con respuestas a muy baja intensidad,

permiten la visidbn nocturna (visién escotopica) (Urtubia, 2005).

La retina humana, como la de todos los vertebrados, es una retina invertida, en la que
los fotorreceptores se encuentran en la capa mas externa y las neuronas que intervienen

en el procesamiento y la transmision de la informacién al cerebro en las internas.
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Imagen 3-1 Estructura de la retina humana



3.1.2 Laviavisual

Gracias al nervio 6ptico, la retina esta en relacidon con el cortex visual. El sistema visual
humano principal recibe el nombre de via retino-geniculo-cortical y realiza el
procesamiento de las sefiales visuales con origen en la retina, que después de ser
procesadas en el cuerpo geniculado lateral (CGL) pasaran, a la corteza visual. El cuerpo
geniculado lateral forma parte del talamo que a su vez, es integrante del diencéfalo

(Rosenbloom and Morgan, 1990).

3.1.2.1 Sistemas Parvocelular y Magnocelular

Los axones de las células ganglionares de la retina nasal se entrecruzan en el quiasma
Optico para acabar haciendo sinapsis con las neuronas de las capas del CGL
contralateral (capas 1,4 y 6), mientras que los axones de la retina temporal van

directamente a las capas homolaterales (capas 2,3y 5).

zona macuiar

proyecciones
retinianas
cruzadas: 1,46
directas: 2,3,5

medial tateral

hilio

Figura 3-1 Estructura Cuerpo Geniculado Lateral (CGL)

En el cuerpo geniculado lateral se establece una segregacién funcional de la informacion
visual. Las células ganglionares grandes, procedentes en su mayoria de la retina
periférica proyectan en el sistema magnocelular (capas 1y 2). Este se continta en la
capa 4ca de la corteza visual primaria (V1), que se proyecta en la capa 4b de V1, y desde
alli, directa o indirectamente al area cortical temporal media (MT o V5); este sistema esta
relacionado con el bosquejo de la imagen y el movimiento, también conocida como

Corriente Dorsal.



Las células ganglionares pequefias procedentes de la retina central, lo haran en el
sistema parvocelular (capas 3,4,5y 6). Este se continua en la capa 4cp de la corteza
primaria, y desde alli va a las capas Il y Ill y también a una region del area 18,
posteriormente se proyectara a las areas V3 y V4. Este sistema esta relacionado con el

detalle y el color, también conocida como Corriente Ventral (Ramenghi et al., 2010).

Dorsal
stream

Ventral
stream

Imagen 3-2 Corrientes Visuales. Corriente Dorsal y Corriente Ventral

3.1.2.2 Corteza visual

La corteza visual esta constituida en primer lugar por el area visual primaria (area 17 de
Brodmann o V1) o corteza estriada que se extiende a ambos lados de la cisura calcarina,
y las areas de asociacion. Estas areas de asociacion se extienden en parte alrededor de
la corteza estriada, formando la corteza preestriada o circunstriada, (areas 18 y 19 de
Brodmann o V2, V3, V4 y V5), ademas de una pequefia porcién del I6bulo temporal
(areas 20y 21, corteza temporal inferior o IT) y en determinadas regiones de la corteza
parietal (area 7 o corteza parietal posterior).
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Figura 3-2 Via Visual. Via Geniculo-Cortical (Postgeniculada)
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3.2 DESARROLLO DEL SISTEMA VISUAL
El desarrollo del sistema visual se puede dividir en tres fases diferentes
(Frérebeau,1985):

Una fase estructural que sera principalmente prenatal y correspondera al desarrollo

embrioldgico.

Una fase funcional durante la cual entran en funcién los diferentes elementos a medida

que se va realizando su perfeccionamiento y maduracion.

Y una fase operativa que confiere a la funcion visual aptitud para informar eficazmente

al organismao.

Los factores genéticos tendran influencia sobre el desarrollo estructural y las primeras
etapas del desarrollo funcional (funciones motoras), los factores epigenéticos o
ambientales influiran en las Ultimas etapas del desarrollo funcional (funciones sensoriales)

y sobre todo en el operativo.

3.2.1 Desarrollo Estructural

3.2.1.1 Embriologia del ojo

La primera manifestacion del sistema visual se realiza a partir del decimoctavo dia
después de la fecundacion, con la aparicién e invaginacién de las vesiculas oOpticas, que

formaran la retina. (Rosenbloom and Morgan, 1990).

Ectodermo
neural
externo S
Invaginacibn de la
vesicula del cristalino

Tallo Optico & \ Mesodermo

Ectodermo neural
interno

Figura 3-3 Embriologia del ojo. Formacidn de la vesicula éptica

La capa externa se convertira en el epitelio pigmentario de la retina, rica en melanina, y

la capa interna, en las neuronas y receptores sensoriales.



La estructura final en diez capas de la retina no se produce hasta el octavo mes, salvo
la févea, que no quedarda plenamente acabada hasta el cuarto mes después del

nacimiento.

A partir de la séptima semana los axones de las células ganglionares comienzan a invadir
el tallo optico provocando la formacion del nervio y el quiasma 6pticos. La mielinizacion
de las fibras nerviosas Opticas empieza a partir del cuarto mes y termina tardiamente,

cuatro meses después del nacimiento.

En el segmento anterior se inducira la diferenciacion de la placa cristalina, dando origen
a la vesicula cristalina, esta se rodeard de una capsula y una red vascular (arteria
hialoidea). En el interior de la capsula proliferaran inicialmente fibras primarias y
posteriormente segundarias, que no se detendran en toda la vida. La arteria hialoidea se
repliega a partir de la undécima semana, para desaparecer completamente en el

nacimiento.

Capa externa de la
vesicula dptica

Ectodermo neural externo

Vesicula del Ectodermo
cristaline neural

mterno % ~ Ectodermo

superficial
Vesicula del
Sistema hialoi- ™ cristalino
Capa interna de la deo en desarrollo

vesicula dptica

Ectodermo superficial

Figura 3-4 Diferenciacion de la Placa Cristalina y crecimiento de la Vesicula Cristalina

El segmento anterior se engrosara nuevamente para dar lugar al epitelio de la cornea y
el esbozo de la camara anterior. También se formaran el cuerpo ciliar y el futuro iris .Los
procesos ciliares no quedan constituidos hasta el quinto mes y adquieren funcionalidad
a partir del sexto; los musculos dilatador y esfinter de la pupila se desarrollan en el sexto
mes. El iris no se termina hasta después del nacimiento con la pigmentacién del estroma

y la formacion de las criptas iridianas en el endotelio.



El resto de superficies que forman el ojo, como; coroides, humor vitreo primario, esclera,
musculos extaoculares o los pliegues palpebrales se formaran a partir de tejido del

segmento anterior en las diferentes semanas de gestacion.

Epitelio pigmentario

Parpados cerrados de la retina

Saco conjuntival — 347 [

Cérnea -
X% Nervio dptico

-

Camara
anterior

Restos. hialoideos

Figura 3-5 Embriologia del ojo. Formacién de las estructuras del
ojo alos 3 meses de gestacion

3.2.1.2 Desarrollo y maduracion de las neuronas de la retina
El tejido que constituye el futuro sistema nervioso esta formado inicialmente por células
indiferenciadas que pasaran a multiplicarse, posteriormente sufriran diferentes fases de

migracion dirigiéndose a zonas especificas, donde se especializaran.

Por ultimo, a partir de procesos dendriticos y axénicos, se llevara a cabo la formacién de
una red de conexiones nerviosas por establecimiento de sinapsis, necesarias para la
activacion y el funcionamiento de diversas zonas, tanto préximas como alejadas, del

sistema nervioso visual (Patten, 1976).

En el aspecto estructural y en comparacion con el resto del organismo, se puede
considerar que los ojos estan bastante desarrollados en el momento de nacer; aun asi,
en el fondo de la févea persiste una capa de células ganglionares y en sus capas

externas un extracto de conos cortos y no totalmente diferenciados.



La macula tendrd su aspecto definitivo con la formacién de la depresion foveolar, y el
aplanamiento y alargamiento de los conos foveales a partir del 4-6 mes después del

nacimiento (Offret et al., 1986).
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Figura 3-6 Etapas de la histologia de la retina. (A) Embrion de siete semanas
aproximadamente (17mm). (B) Feto de once semanas (65mm). (C) Feto de 19 semanas
(170mm). (D) Feto de 27 semanas (250mm). (E) Distribucion esquemaética de la retina de un
adulto. Bradley M. 1976. Embriologia Humana

3.2.1.3 Desarrollo de las vias visuales

El cuerpo geniculado lateral es inmaduro al nacer y sufre un rapido aumento de las
superficies postsindpticas en los primeros meses, frenando a los dos afios. Esta
sinaptogénesis también se ve acelerada en la corteza visual después del nacimiento, con
una densidad sindptica maxima alrededor de los 8-9 meses, seguida por una pérdida, y

estabilizandose aproximadamente a los once afios (Brédmond-Gignac et al., 2011).
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3.2.2 Desarrollo Funcional

Aunque a nivel funcional el sistema visual esta en una fase incipiente, posee ciertas
aptitudes y determinadas capacidades, que prueban que el desarrollo funcional ha
comenzado antes del nacimiento, el estudio de los reflejos oculomotores nos permite

poder deducirlas.

Mucho antes del nacimiento, los 0jos son capaces de ejercer cierta motilidad. En el

nacimiento, los movimientos son mas o menos aleatorios, pero, en general, coordinados.

La sensibilidad luminosa o reflejo pupilar ya esta presente en el momento de nacer pero
no alcanza valores normales hasta los 4 meses, coincidiendo con la mielinizacion del

nervio optico.

La sensibilidad cromatica también existe en el nacimiento, pero a intensidades fuertes y
con umbral diferencial muy elevado. Alcanzara valores estables a los 4-6 meses, cuando

la févea ya tenga estructura definitiva.

La agudeza visual es casi nula al nacer, de 0,10 a los cuatro meses, 0,50 a los veinte
meses Yy solo hacia los cuatro afios alcanza la unidad, por el contrario el reconocimiento
de un rostro es mucho mas precoz, el reconocimiento resulta de interacciones afectivas

y multisensoriales.

Después del reflejo pupilar aparece el reflejo de orientacion-alineamiento foveal que se
inicia a nivel monocular al cuarto o quinto dia y adquiere dimension binocular hacia la
séptima semana, al igual que el reflejo de versidn, que aparece a los cuatro dias del
nacimiento produciendo seguimientos sacadicos aunque monoculares y de amplitud
inadecuada. El verdadero seguimiento visual continuo y con leve anticipacion no aparece

hasta la novena semana.

El reflejo de convergencia aparece, evidentemente, como consecuencia del alineamiento

binocular.

Y, el reflejo de acomodacion no aparece antes de las 4 semanas. Los musculos ciliares
se contraen primero de manera aleatoria, siendo la distancia media de acomodacién de
alrededor de diecinueve centimetros. La eficacia de la acomodacion se establece
gradualmente a partir del segundo mes para alcanzar su maximo a los tres meses y
medio, el 0jo es capaz de acomodar a cinco centimetros. Esta capacidad se degrada con

rapidez.



El reflejo de la estereoagudeza se produce, a su vez, en el primer afio. A la edad de dos
meses, el ochenta por ciento de los nifios no presentan estereoagudeza. Este porcentaje
decae rapidamente y solo alcanza del quince al diez por ciento a los seis meses y es del
cinco a los ochos meses. Este desarrollo es paralelo a la adquisicion de la acomodacion

y la convergencia.

Estereopsis

j i ion-Ali i Formacion de la
Reflejo orientacidn-Alineamiento Reflejo orientacidn-Alineamiento .
Monocular _ Depresidn Foveolar.
Binocular .
Distincidn de los
Reflejo pupilar colores.
Reflejo Acomodacion Reflejo Convergencia
flei . Mielizacion del Mevio
Reflejo Version o Seguimiento con anticipacidn Optico.
- Seguimiento Monocular
Sensibilidad Se alcanzan valores
Cromatica adultos dela
Sensibilidad Luminosa
MNacimiento 4 Dias 8-9 semanas 4meses 6-8 meses

Figura 3-7 Aparicién de los primeros reflejos oculomotores. (Adaptado del autor Michel
Frerebeau. El Desarrollo del Sistema Visual y de la Vision, 1985).

3.2.3 Desarrollo Operativo

Como hemos visto, el desarrollo funcional es progresivo, las funciones no aparecen
bruscamente. Ello es consecuencia de que el desarrollo funcional es indisoluble del
desarrollo operativo, el cual, mediante un proceso de retroalimentacién (feed-back), tiene

la mision de mejorar la eficacia de aquellas.

3.2.3.1 Emetropizacion

El proceso por el cual se lleva a cabo el desarrollo del sistema visual es la
emetropizacion, y se entiende como el proceso fisiolégico normal del crecimiento del ojo,
que implica un aumento de la longitud axial en respuesta a la hipermetropia del ojo
neonato. Se inicia poco después del nacimiento para completarse en el 82% de los bebés

a los 12 meses (Saunders et al., 2002).

Como es sabido el defecto refractivo que presentan la mayoria de los recién nacidos es

la hipermetropia, cuya distribucion maxima oscila entre 1y 2D.



En la grafica se observa la distribucion del equivalente esférico refractivo en neonatos

segun diferentes autores.
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Figura 3-8 Distribucion refractiva esférica. Borras, MR., et al., 1997. (Curva 1: Steiger, 1913
(segln Wibaut, 1926); curva 2: Zonis y Miller, 1974; curva 3 combinados de Cook y
Glasscock, 1951; Goldschmidt, 1969 y Thompson, 1989).

Durante el desarrollo funcional se produce la estimulacion del sistema visual gracias al
aumento de la luz que focaliza en la retina, provocando como resultado el aumento en la
longitud del globo ocular, el aplanamiento de la cérnea y la reduccién refractiva del
cristalino. Este fendmeno explica la relacién entre la baja hipermetropia y una corta
longitud axial en los lactantes que posteriormente se convertiran en adultos emétropes
(Mutti et al., 2007).

Se cree que mecanismos de privacion visual, tales como vision borrosa, cataratas
congénitas, falta de hipermetropia o elevada miopia pueden tener un impacto importante
en el desarrollo visual del recién nacido, conduciendo a un aumento excesivo de la
longitud axial, sin que el cristalino se vea afectado significativamente. En el caso de un
miope no corregido, el crecimiento del globo ocular provoca un aumento en la refraccion,
gue a su vez, vuelve a provocar un nuevo incremento axial, agravando cada vez mas la
ametropia (Sivak, 2008).



Sin embargo, la maduracion del sistema visual continda durante varios afios, durante el
desarrollo operativo y, para algunos componentes y aspectos de la capacidad visual, no

alcanza su plena madurez hasta la adolescencia.

Se sugiere estadisticamente que el periodo plastico (en el que los estimulos pueden
modificar la estructura) en el ser humano empieza a los 4 meses de edad y dura hasta
los 7-10 afios, existiendo una susceptibilidad maxima (periodo critico) en los primeros
afos, aunque pueden existir diferentes periodos plasticos o criticos para cada funcion

especifica (Rosenbloom and Morgan, 1990).

3.2.3.2 Binocularidad
La binocularidad consiste en la capacidad de coordinar, sincronizada y eficientemente,
los dos ojos; estad estrechamente relacionada con el desarrollo motor y evoluciona

paralelamente a la coordinacion de ambos lados de cuerpo.

Al inicio, en el desarrollo estructural, se produce la fijacion monocular, que corresponde
al alineamiento alterno debido a la activacion de uno solo de los ojos. Posteriormente,
en el desarrollo funcional se inicia la etapa de duocularidad, el funcionamiento visual es

estimulado, simultaneamente, pero aun no es coordinado.

Siguiendo los procesos de motricidad, el alineamiento se hace méas estable y permite
que las dos imagenes visuales se fusionen a nivel cortical adquiriendo el rendimiento de

binocularidad.

En el desarrollo operativo se alcanzara la estereocularidad, capacidad de apreciar las
distancias, gracias a la integracion simultanea de las adquisiciones binoculares y las

experiencias de motricidad general y espacial (Delacato, 1968).

3.2.3.3 Identificacion

La Identificacion es la capacidad de comprender lo que se mira (Rodriguez, 1994). Esta
en estrecha relacion con el componente cortical y se desarrolla en paralelo a la
sensibilidad tactil, gustativa, olfativa y auditiva que concurren a reforzar y permitir

reconocimientos cada vez mas visuales (Gregory, 1966).

En el desarrollo estructural los primeros analisis visuales van dirigidos hacia el conjunto
del entorno luminoso, se conducen especialmente hacia la luz y el movimiento. Las
longitudes de onda seran seguidamente identificadas como colores después de

asociaciones complejas.



En el desarrollo funcional, desarrolla percepciones basadas esencialmente en tres
caracteristicas visuales: Las formas; los detalles, y el relieve; perfeccionando en su

aprendizaje la agudeza visual.

Y en el desarrollo operativo el nifio es capaz de integrar las coordenadas espaciales, sin
necesidad de ver el espacio para imaginar los efectos de un desplazamiento.

La representacion visual se convierte en mas rica cuantas mas experiencias sensoriales
se tienen; el simbolismo puede, entonces, tener sitio, permitiendo la extension del

pensamiento consciente.

La identificacion visual cuyo desarrollo se apoya sobre la sensorialidad, parece la clave

de la elaboracion de la inteligencia.

El investigador, psicologo, epistemoldgico y bidlogo suizo Jean Piaget (1947) realiz
grandes aportaciones al estudio de la infancia. Con su teoria constructiva del desarrollo
de la inteligencia, describio, ademas, con gran precision, los periodos del desarrollo
cognitivo. El primero de ellos, el periodo sensorio-motor, ocupa aproximadamente los
dos primeros afios de la vida de un bebé. A su vez, se subdivide en 6 estadios, en los

gue el desarrollo perceptivo y motor se realizan en estrecha relacion.

e Elprimery segundo estadio, del nacimiento a los cuatro-cinco meses, el nifio percibe
un espacio vocal, un espacio visual, un espacio auditivo, un espacio tactil...que no
se encuentran relacionados entre ellos.

e El tercer estadio, critico en el desarrollo visuomotor, que transcurre entre los cuatro-
cinco meses a ocho-nueve meses, el nifio toma consciencia de su accién sobre los
objetos. La coordinacion binocular es casi perfecta y existe un marcado progreso en
la persecucion visual de los objetos que se mueven rapidamente. El nifio comienza
también a percibir la tridimensionalidad, gracias a la exploracion, sobre todo tactil a
la edad de seis meses y posteriormente tactil y visual a partir de los siete meses.

e En el cuarto estadio, ocho-nueve meses a diez-once meses, el niflo descubre las
perspectivas y las modificaciones de la forma en el curso de los cambios de la
posicion de la cabeza, teniendo siempre presente un lado invisible que continta
existiendo aunque no lo vea.

e En el quinto estado, de once a dieciocho meses, el nifio comienza a situar su cuerpo
y no solo sus brazos y sus manos en el espacio. La aparicion de la marcha (andar)
hacia los doce meses de edad, contribuye al desarrollo de la percepcion e

indirectamente a la representacion del espacio.



e En el sexto estadio, de dieciocho a veinticuatro meses, es capaz de acordarse de
sus movimientos en el espacio, representando sus propios desplazamientos con
relacion a otros objetos, ademas de poder representar desplazamientos invisibles de

los objetos.

3.2.3.4 Lateralidad
Otro de los aspectos importantes en el desarrollo operativo es el desarrollo del individuo

desde el punto de vista de la lateralidad.

Uno de los investigadores pioneros en este tema fue el pediatra A.Gesell (1950, 1972),
quien afirmoé « A pesar de una construccion bilateral, el hombre no afronta el mundo en
un plano de simetria frontal: lo hace siguiendo un &ngulo y sus reacciones son oblicuas.
Adquiere aptitudes unilaterales y preferencias por una mano, un pie, un 0jo: es
normalmente unidiestro». Los resultados de sus investigaciones son vigentes

actualmente.

Segun Arnold Gesell, podemos dividir del desarrollo segun la evolucién de la lateralidad
en cuatro fases. La fase inicial al nacer, llamada monolateralizacion, no existe ninguna

relacion entre un lado y otro del cuerpo.

A medida que se suceden las experiencias el nifio comienza a realizar movimientos
simétricos y simultaneos pero sin relacionar ambos lados del cuerpo. Se llega asi al
segundo nivel de organizacion neurolégica: relacion de las dos partes del cuerpo o

duolateralizacion.

La fase de contralateralizacion esta caracterizada por un funcionamiento coordinado,
voluntario, pero asimétrico de ambos lados del cuerpo. Esta fase es muy larga (desde 1
afo a los 6-7 afos) y permite alcanzar el control motor, las regulaciones motrices y el
equilibrio postural. El nifio cuando llega al final de esta etapa debe haber vivido

experiencias que le permitan manipular tanto con una mano como con la otra.

En la cuarta fase es la unilateralizazion, o como se conoce habitualmente, la
lateralizacion. Esta aporta el desequilibrio que necesita el nifio para obtener la eficacia,

un lado dirige la accion que el otro lado sostiene.
La lateralidad no solo se da a nivel visual, sino también auditivo, locomotor...

El proceso de la unilateralidad permite el avance del desarrollo que ha hecho evolucionar

al hombre y se convierte en la base de todas las actividades especificamente humanas.



En la siguiente tabla se muestra la evolucion en el tiempo de los distintos parametros de

la Ontogénesis del recién nacido (SEO, 1983).

Tabla 3-1. Parametros de la Ontogénesis. Introduccién a la Visiologia (SEO. 1983).

EDAD NACIMIENTO 3 MESES 1 ANO 3 ANOS
FUNCIONAMIENTO Desarrollo Desarrollo Desarrollo operativo
VISUAL estructural funcional
PROGRESIVA Masa Miembros Segmentos Extremidades
AUTONOMIA
LOCOMOCION Rodillos giros Reptacion Gateo Andar, Saltar,

Andar de pie Correr
ACTITUD R.T.C* R.S.T.*> Enfoque Enfoque Unilateral
PREDOMINANTE contralateral
COORDINACION Monocularidad Duocularidad Binocularidad Estereocularidad
BINOCULAR
PRENSION Refleja Digito-Palmar Radio-Digital Utiliza

Radio-Palmar Adgarre prensil herramientas
(Pulgar-indice)

DOMINIO Tacto Gusto-Olfato Oido Vista
SENSORIAL

IDENTIFICACION
VISUAL

Luz-Movimiento

Color-Forma

Detalle-Relieve

Orientacion del

espacio

R.T.C. (Reflejo Ténico-Cervical) / R.S.T. (Reflejo Simetrotonico)



4 ETAPAS FUNDAMENTALES DEL DESARROLLO VISUAL

Desde un aspecto mas afectivo y conductual del recién nacido, la oftalméloga finlandesa
Lea Hyvarinen divide el desarrollo del sistema visual en diferentes etapas relacionadas
con la comunicacion, las funciones motoras, la percepcion y reconocimiento de formas o
la sensibilizacion y orientacién en el espacio. Estas etapas pueden ser observadas

facilmente en bebés con un desarrollo normal durante el primer afio de vida.

Tabla 4-1. Etapas fundamentales del desarrollo visual.

ETAPAS FUNDAMENTALES DEL DESARROLLO VISUAL

12 Etapa Percepcion de caras y Movimiento biologico
2% Etapa Contacto con los ojos e Interaccion visual temprana
3% Etapa Conciencia de las manos, Funciones motoras, y Anticipacion
48 Etapa Comunicacion y Reconocimiento de rostros
5% Etapa Juego de formas abstractas en el examen de la visién

4.1 PERCEPCION DE CARAS Y MOVIMIENTO BIOLOGICO

El sistema visual de un bebé recién nacido esta preparado para detectar estimulos
sociales, tales como caras o movimientos biolégicos. Los recién nacidos atienden y
responden a las caras de sus padres y en fases posteriores, pueden copiar algunas de

sus expresiones faciales.

Esta atencion innata a las caras se ha podido registrar en bebés de 1-5 dias de edad a
partir de fNRIS (espectrometria de Infrarrojo cercano), como respuestas hemodindmicas
sobre la corteza temporal posterior (Farroni et al., 2013). Estos presenciaban estimulos
faciales dinAmicos, expresiones y gesticulacién con la cara; mientras que no se producia
respuesta hemodinamica cuando los bebés observan el movimiento de otras partes del

cuerpo 0 movimientos inanimados.

Imagen 4-1 Estimulos faciales dindmicos. (Farroni et al., 2013)



Los autores del trabajo mantienen el debate de si esta estimulacion es debida a la
adaptacién filogenética o si el cerebro adquiere la experiencia, debido a la pronta
interaccion cara a cara con los cuidadores. Pero si admiten la existencia de una

activacion selectiva de algunas partes del cerebro social cortical.

Por otra parte, como ya es sabido, la conciencia del cuerpo es la base sobre la cual se
construye la conciencia espacial. Esta se desarrolla sobre la base visual, auditiva, tactil
y la informacion haptica al nacer y, mas tarde, a través de la informacion postural y

experiencias del movimiento y funcion de las diferentes partes del cuerpo.

Un estudio con nifios entre 12-103 h. demostrdé que, los recién nacidos prefieren mirar
una condicion sincrona en comparacion con una condicion asincrona, pero sélo cuando
el estimulo visual estd relacionado con el cuerpo humano (Filippetti et al., .2013).
Mostraban preferencia al ver un video de la cara de un recién nacido en posicion vertical
frente a la exposicion en posicion inversa. Estos resultados estan en linea con los
encontrados en adultos y demuestran que los recién nacidos detectan sincronia

intersensorial cuando se refieren a sus propios cuerpos.

De igual manera, las pruebas de movimiento bioldégico con puntos de luz
(Johansson,1973) muestran el interés de este tipo de movimiento en bebes recién
nacidos (Bardi et al., 2014 and Galazka et al., 2014). Bebés de dos dias de edad
expuestos a diferentes pantallas simultaneamente, donde una reproducia puntos de luz
gue simulaban movimientos bioldgicos y otra movimientos no biolégicos (un objeto rigido
que gira), fijaban la mirada preferentemente en la pantalla biologica, y principalmente en
movimientos de traslacién, donde la trayectoria depende de la gravedad local y la

configuracion de los puntos de luz tiene una representacion vertical.

Figura 4-1  Movimiento
biolégico con puntos de luz.
(Johansson G. 1973)



La percepcion del movimiento es la percepcién mas primaria en el nifio, incluso antes de
que pueda fijar un objeto o que se interese por él cuando el objeto no se mueve (Urtubia,
2005). A su vez, la percepcién del movimiento biologico puede permanecer funcionando
cuando todas las deméas formas de percepcion de movimiento se ven seriamente
perjudicadas (Jordan et al., 2002), lo que demuestra que tiene vias especificas en el

cerebro.

El movimiento biolégico podria utilizarse como prueba de funcionamiento visual antes de

los que utiliza en la actualidad.

4.2 CONTACTO VISUAL E INTERACCION VISUAL TEMPRANA
Conviene subrayar que, el reconocimiento de caras y la respuesta comportamental frente
a caras amables o sonrientes, y a las no amigables o rostros inexpresivos se produce

durante el primer y segundo mes después del nacimiento.

Estudios con recién nacidos prematuros han revelado como, la comunicacion visual entre
padres y recién nacidos mantiene un estrecho contacto corporal que permite el consuelo
y la vinculacion, reduciendo el estrés en los bebés durante los primeros meses de vida y

favoreciendo, por consiguiente, su desarrollo (Feldman et al., 2014).

A la edad de las seis semanas, un nifio con desarrollo normal, mantiene contacto visual
estable con los padres, y a partir de las ocho semanas, aproximadamente, se produce el

contacto agradable.

Posteriormente, a los tres meses de edad, el sistema visual encargado en la percepcién
de caras comienza a desarrollar un interés especial no solo en los rostros humanos, sino

especialmente por los ojos y las expresiones faciales (Turati et al., 2005).

La imitacion de estas expresiones faciales o la observacion de una accién y la posterior
ejecucion, se ha observado que se producen gracias al sistema de neuronas espejo
(Vanderwert and Nelson, 2014). Estas neuronas desempefian una funcién importante
dentro de las capacidades cognitivas ligadas a la vida social. Cuando un nifio no
responde a este tipo de estimulos sociales podemos pensar que existe un problema en
algunas de las estructuras que integran el sistema visual; siendo importante la derivacion
a los servicios especializados, para que la familia pueda comenzar sin demora una

mejora en la comunicacion y las conexiones emocionales con el nifio.



En un estudio prospectivo a lo largo del tiempo, en recién nacidos con riesgo de padecer
trastorno del espectro autista (TEA) (Jones and Klin, 2013), también conocido como
autismo, revelé que, doce bebés que originariamente tenian contacto visual con los
cuidadores como si poseyeran una comprension incipiente de los estados mentales,
mostraron una ligera disminucion en su comunicacion visual, perdiéndola totalmente
entre las edades de 2-6 meses de edad. Mas tarde, no desarrollaron con la edad

habilidades tipicas de interaccion, sello distintivo de la condicién de autismo.

Algo semejante se puede observar con frecuencia en bebés con discapacidad visual por
errores refractivos significativos, como por ejemplo, hipermetropias elevadas. Debido a
la borrosidad de las imagenes el recién nacido no es capaz de reconocer los ojos de los

padres.

Por lo que se refiere a las expresiones faciales, deben considerarse ademas, como
sombras de bajo contraste en movimiento, por consiguiente, tanto la sensibilidad al
contraste como la percepcion del movimiento son importantes para el desarrollo de la

interaccion entre los nifios y sus cuidadores.

4.2.1 Percepcion del movimiento

Podemos diferenciar dos tipos de movimientos, el local y el global (Blumenthal et al.,
2013). ElI movimiento local es recogido por neuronas direccionalmente selectivas que
presentan pequefios campos receptores, como las que encontramos en V1.
Normalmente, la prueba del correcto procesamiento del movimiento local se realiza a

través de miras verticales, como es el caso de las cartas de Teller.

Por el contrario, el procesamiento del movimiento global integra sefiales de indicacion
locales con sefiales de movimiento global coherente, puntos que se desplazan
horizontalmente. Esta etapa se cree que deriva en mayores niveles de corteza
preestriada o circunstriada, con campos receptores grandes que pueden integrar las
entradas a través de muchos detectores de movimiento locales, con la mayor atencion

prestada a la zona temporal media.

Estudios realizados en bebés entre tres y siete meses de edad concluyeron que la
sensibilidad al movimiento visual era cercana a la funcion de un adulto, siempre que la
situacion de prueba se ajustara al nivel de sensibilidad del contraste de cada lactante
(Blumenthal et al., 2013).



4.2.2 Sensibilidad al contraste
En la medicion de las funciones visuales basicas en recién nacidos, no es habitual el
estudio de la sensibilidad al contraste, pero nos aportan informacién para entender

resultados de otros test que se alejen del patrén normal.

La simulacion de caras, a partir de formas estandarizadas, para la valoracion de la
comunicacioén visual, la percepcién y la respuesta a figuras en movimiento, asi como el
estudio de la respuesta a redes verticales, son situaciones de prueba facil y rapidas que

se deben utilizar al realizar estudios con recién nacidos (Hyvarinen et al., 2014).

4.3 CONCIENCIA DE LAS MANOS, FUNCIONES MOTORAS Y ANTICIPACION.

La visién es un componente esencial en el reconocimiento de las manos y la exploracion
a través de ellas. Las manos se convierten en los nifios en su “segundo par de ojos” y
hacen que tomen conciencia de la forma, el tamafio, el peso y la calidad de la superficie

de los objetos percibida hasta el momento como informacioén visual abstracta.

También, durante los primeros meses de vida, es posible observar como algunos bebés
contemplan fijamente juguetes maviles colgantes para posteriormente golpearlos con el
brazo extendido, aportando informacion de hasta dénde pueden llegar con sus manos y
convirtiéndose asi, en la piedra angular del aprendizaje del espacio egocéntrico y la

vision estereoscopica.

En otras palabras, el encuentro de las manos en el plano medio de mirada permite la

conciencia de la estructura del cuerpo, y a su vez, la conciencia del espacio.

En el 2013, se evalud el papel que ejercia la vision cuando bebés de cinco meses de
edad movian las manos en busca de un objeto (Pogetti et al., 2013), bajo oclusién o
vision total. La oclusion de la visién de un ojo llevd a la disminucién en la rectitud del
desplazamiento del brazo hacia el juguete en comparacién a cuando la visién era
completa. Asi mismo, estudios basados en la comparacion de las respuestas de
observaciéon y agarre de objetos de interés en bebés de cuatro a diez meses de edad,
Kanakogi and Itakura (2011) encontraron que, la capacidad de los bebés de predecir el
objetivo de las acciones (principio de anticipacion) de otros recién nacidos se

sincronizaba con el comienzo de la capacidad de realizar esa misma accion.



Todo parece confirmar que a partir de los 4 meses de edad los recién nacidos empiezan
a mostrar control cortical, permitiendo cambios de fijacion entre distintos objetos de

interés.

Dentro de este contexto encontramos articulos relacionados con los trastornos de
atencion (Atkinson and Braddick, 2012); describen como la visién del movimiento de las
manos se procesa en la via visual denominada corriente dorsal, al mismo tiempo que el

reconocimiento del objeto al ser tocado o agarrado es procesada en la corriente ventral.

A lo largo de los meses, este procesamiento de la informacion visual en ambas vias se
acabara sincronizando correctamente. Si no es asi, para evitar la alteracion que se
produce, el bebé, creard un mapa visual antes de llegar al objetivo para posteriormente
retirar la mirada del objeto antes de atraparlo y asi no perturbar al movimiento (Atkinson
and Braddick, 2012).

4.3.1 Paralaje de movimiento

En relacion con la percepcion de movimiento y la vision estereoscopica destacar el
paralaje de movimiento. Se ha demostrado en nifios de 6 meses de edad con vision
monocular (con el otro ojo tapado) que al ser desplazados a la misma velocidad frente a
dos objetos, un primero en su misma direcciébn y un segundo mas alejado pero en
direccién opuesta; la velocidad del segundo objeto la perciben como mas rapida. En
cambio, cuando los bebés utilizan estereovision para la estimacion de las distancias, no
refieren el segundo objeto mévil como mas rapido (Condry and Yonas, 2013). Estos
resultados proporcionan la primera evidencia directa de que los bebés utilizan
informacion espacial proporcionada por paralaje de movimiento en la percepcién de las

distancias relativas de los objetos y para dirigir los movimientos de sus manos.

La percepcion del movimiento no siempre se evalla en el examen clinico y a menudo no
se menciona como una funcion en la clasificacion del funcionamiento visual en nifios,
aunque es una de las dos funciones visuales mas importantes. La otra funcion

importante, como hemos comentado anteriormente, es la sensibilidad al contraste.



4.4 COMUNICACION Y RECONOCIMIENTO DE ROSTROS

Con respecto a la comunicacion, los nifios aprenden a usar las manos, y mas tarde el
dedo indice. Este les permite sefialar objetos o actividades para compartir informacion
(declarativo) o hacer consciente al adulto de que quieren algo (imperativo), siendo mas

habiles en dirigir la atencion.

Al mismo tiempo, la comunicacion visual también se enriquece, los bebés confirman con
un breve contacto visual que la actividad que estan realizando es observada y aceptada
por un adulto. Cuando los bebés y los padres conjugan sus comportamientos para
atender a un mismo objeto, en el caso del bebé, el ajuste ojo-mano se alterna entre la
atencion visual al adulto y al objeto. Los nifios aprenden que la direccion de mirada de

los adultos esté probablemente alineada con lugares de interés (Dedk et al., 2014).

Asi por ejemplo, a la edad de cinco-seis meses, los nifios tienen la capacidad de observar
con atencion movimientos dirigidos a alcanzar objetos realizados por otros nifios o
adultos, para posteriormente copiarlos, siempre que exista un buen control del

movimiento de las manos por parte del bebé.(Deék et al., 2014).

En definitiva, la atencién conjunta es una habilidad social fundamental que apoya
interacciones compartidas entre las personas y su entorno. Con el fin de lograr la
atencién conjunta, un bebé debe atender e interpretar el significado de la meta del otro
individuo (Vanderwert and Nelson, 2014).

Otro rasgo relacionado con la comunicacion es que los bebés comienzan a reconocer a
sus familiares por rasgos faciales antes de que los miembros de la familia empiecen a
hablar. Entre los nifios que presentan aparentemente un desarrollo normal, algunos no
desarrollan el reconocimiento de rostros y su comunicacién se hace inusual porque no
miran directamente a los ojos. Estos bebés presentan prosopagnosia, ceguera a las
caras, debido a un dafo adquirido en el area de reconocimiento facial (I6bulo temporal o

IT) o a una prosopagnosia congénita hereditaria.

En algunos casos, se pueden interpretar rasgos como la edad y el género; y en otros, el
procesamiento integral de la informacion solo se produce parcialmente, por ejemplo, la
informacion que llega de la boca se procesa de forma normal pero no asi la que llega de
los ojos (DeGutis, 2012). En general, el fallo en el analisis estructural de la cara y su

conjunto no permite extraer una identidad ni producir sentimiento de familiaridad.



Los nifios con ceguera al reconocimiento de la cara deben aprender habilidades de
comunicacién especificas para reconocer a las personas por otras caracteristicas tipicas,
como el pelo, pendientes o detalles especificos de la cara, que luego se convertiran en

el simbolo tactil de reconocido de los padres.

Algo semejante a los problemas mas leves asociados al reconocimiento facial ocurre
también con nifios que presentan ambliopia estrabica. Habitualmente se relaciona la
ambliopia con cambios en el procesamiento temprano de la informacion en la corteza
visual, pero estudios realizados con nifios que presentaban un ojo ambliope reveld
ademas, déficits en la discriminacién de detalles configurables, como la distancia entre
0jos o0 entre la nariz y la boca, tan caracteristicos en cada cara; mientras que con el ojo

dominante se integraba la informacién de forma normal (Cattaneo et al., 2013).

4.5 JUEGO DE FORMAS ABSTRACTAS EN EL EXAMEN DE LA VISION.

Por ultimo mencionar que, cuando a los nifios se les permite jugar con rompecabezas se
desarrolla el reconocimiento temprano de formas, permitiendo el entrenamiento para la
posterior medicion de la agudeza visual con métodos como, eleccién forzada o
emparejamiento, antes de los 30 meses de edad. Sobre todo si existe alguna

preocupacion sobre el desarrollo simétrico de la agudeza visual.

Asi mismo, los “puzzles” también dan la oportunidad de observar la coordinacion ojo-
mano, la memoria visual a corto plazo y el conocimiento de direcciones y distancias en

el espacio egocéntrico (Hyvarinen et al., 2014).



En la Tabla podemos apreciar la edad en la que aparecen las distintas actuaciones

comportamentales de las Etapas fundamentales del Sistema Visual (Hyvarinen, 2014).

Tabla 4-2. Etapas Visuales versus edad y comportamiento del recién nacido. Hyvarinen, L., (2014).
World Ophthalmology Congress of the International Council of Ophthalmology. Tokyo, Japan.

Etapas visuales

Etapa 1. Percepcion de caras y movimiento bioldgico
v'Percepcion al movimiento. Luminoso, movimiento

biologico...
v'Percepcion estimulos sociales: caras.
Etapa 2. Contacto visual e interaccion visual temprana
v'Contacto visual agradable entre la semana 8-12.
v Interés especial en ojos y expresiones faciales.
v'Sensibilidad al movimiento local y global.

Etapa 3. Conciencia de las manos, funciones motoras, y
anticipacion.

v'Conciencia de la estructura de cuerpo y espacio.

v'Aprendizaje  espacio  egocéntrico y  vision
estereoscopica.

v'Percepcion del movimiento y el uso de paralaje de
movimiento en la experiencia de distancias de los
objetos.

Etapa 4: Comunicacion y reconocimiento de rostros
v Comunicacion visual.
v/ Atencién conjunta.
v'Reconocimiento de familiares.

Etapa 5. Conciencia de las formas abstractas.
v"Juego con rompecabezas, puzles.

Edad y comportamiento
0-Im
v'Gira ojos y cabeza para mirar a fuentes de luz.
v'Seguimiento de la mirada horizontal, enfoque ténico

2-3m
v’ Contacto visual intenso a las 6-8 semanas.
v/ Seguimiento vertical y circular.
v Interesado en los méviles (objetos colgantes).
v Interesado en movimientos de los labios.
3-6m

v Mira sus propias manos.

v'Contempla objetos para posteriormente golpearlos
con el brazo extendido y movimientos de mano.

v’ Observa juguetes cayendo y rodando.

v'Cambia la fijacién a través de la linea media de
mirada.

v'Mayor campo de atencién visual, se va ampliando
gradualmente.

v'Muy activo en la interaccion visual.

v' A los 4 meses principio de anticipacion visual, el bebé
mueve los ojos con la velocidad correcta incluso si el
objetivo desaparece detras de un obstaculo y luego
vuelve a aparecer en su otro lado.

6-11m

v'Capacidad de ver estimulos pequefios,
cogerlos.

v/ Ajusta el alcance para el tamafio de los objetos

v'Interesado en cuadros, también imagenes en
estereopsis.

v'Reconoce objetos parcialmente ocultos.

v"Reconoce los familiares por los rasgos faciales.

11-12m

v'Reconoce los lugares familiares.

v'Mira a través de la ventana y reconoce personas.

v'Reconoce imagenes, juega al escondite.

v'Puede predecir las metas de adultos de acciones
motoras.

intenta



5 DESCRIPCION PRUEBAS DE EVALUACION VISUAL

El cribado se ha demostrado que permite la reduccion del riesgo de problemas oculares
en curso gracias a la pronta deteccion. A pesar de los problemas en la comunicacion y
la atencion que presentan los nifios pre-escolares, y principalmente los nifios
comprendidos entre 0y 1 afio, debe hacerse todo lo posible por detectar déficits visuales
a pocos meses de edad.

5.1 AGUDEZA VISUAL
La agudeza visual es el parametro que evalla la capacidad del sistema visual para

detectar y discriminar detalles de un objeto.

5.1.1 Técnicas directas

El examen de la Agudeza Visual en adultos es una parte rutinaria dentro del examen
visual. Se cuantifica mediante la dimension minima que ha de tener un objeto para que
el observador sea capaz de identificarlo. En la practica clinica se suele utilizar las cartas
de optotipos, formadas por filas de optotipos de tamafo progresivamente inferior, siendo
uno de los test mas habituales el Test de Snellen. En este tipo de exdmenes se necesaria

la colaboracion del paciente.

Es evidente que en nifios de corta edad o pre-escolares no se pueden utilizar estos
meétodos de evaluacion, dado que no tienen las aptitudes verbales desarrolladas. Las
técnicas basadas en las respuestas conductuales, aunque muchas veces limitadas, se

emplearan en la evaluacion de las capacidades visuales.

5.1.1.1 Preferencia de mirada

La técnica basada en la mirada preferencial figura entre las mas cominmente utilizadas
para evaluar la percepcion en recién nacidos o adultos con discapacidad. La logica
basica que subyace a su utilizacion es muy simple: consiste en que el bebé prefiere mirar
a un patron con una muestra o disefio, que a un area sin nada, cuando se presentan

simultaneamente (Atkinson and Braddick, 2012).

El test por excelencia basado en esta estrategia es las Cartas de Teller.



Cartas de Teller

El test consta de 15 cartas con un patrén de redes de Foucalt verticales en un extremo
de la tarjeta y un area sin nada en el otro extremo; el observador mirara a través de una
mirilla situada en el centro de la tarjeta y observara la respuesta conductual del recién
nacido (Teller, 1986).

La presentacion se repetira tres o cuatro veces, variando la localizacion del patron, para
eliminar posibles respuestas al azar. Si el nilo demuestra consistentemente que prefiere
mirar a un lado de la tarjeta mas que al otro nos indica que el nifio discrimina y ve la

diferencia.

Se presentan las cartas en orden de menor a mayor frecuencia con buena iluminacién
tanto de manera monocular como binocular y tomaremos como estimacion de la AV la

carta con la frecuencia mas alta que haya podido discriminar.

Las frecuencias espaciales de las redes estan comprendidas entre 0.32 y 38 cy/cm
cuando se presentan a una distancia de 55 cm, pero esta prueba también se puede
realizar a 38 0 84 cm dependiendo de la edad del paciente o del grado de atencidén que
presente; variando asi la frecuencia espacial final. La distancia de presentacion mas
utilizada en nifios menores de 12 meses es de 38 cm, ya que por encima suelen perder

con facilidad el interés.

La AV viene anotada en cada carta en valores de grados/ciclo (cpd) o ciclo/centimetro
(cy/lcm), que correspondera al mismo valor que la frecuencia espacial cuando se

presenta el test a 55cm, y la correspondencia con la AV en la escala de Snellen.

Tabla 5-1. Rango de AV con cartas de Teller

38cm 55cm 84cm
Cy/lcm Cylcm AV Snellen Cylcm AV Snellen Cylcm AV Snellen
0.23 N/A N/A N/A
0.32 0.23 20/2700 0.32 20/1900 0.47 20/1300
0.43 0.32 20/2000 0.43 20/1400 0.64 20/940
0.64 0.49 20/1400 0.64 20/960 0.97 20/630
0.86 0.65 20/1000 0.86 20/710 1.3 20/470
1.3 0.97 20/670 1.3 20/470 1.9 20/310
1.6 1.2 20/540 1.6 20/380 2.4 20/250
24 1.8 20/360 2.4 20/260 3.6 20/170
3.2 2.4 20/270 3.2 20/190 4.8 20/130
4.8 3.6 20/180 4.8 20/130 7.2 20/84
6.5 4.9 20/130 6.5 20/94 9.8 20/63
9.8 7.4 20/89 9.8 20/63 14.7 20/41
13 9.8 20/66 13 20/47 19.5 20/31
19 14.2 20/45 19 20/32 28.5 20/21
26 19.5 20/33 26 20/24 39 20/15
38 28.5 20/23 38 20/16 57 20/11



Otro test basado en la preferencia de mirada es el test Lea Grating Acuity test (Disefiado

por Lea Hyvarinen y comercializado por GOOD LITE® desde 2002).
Lea Grating Acuity Test

El test de Lea Grating Acuity utiliza paletas para presentar las redes sinusoidales de
Foucalt. Estas son moviles y permiten la presentacion en mas de una direccion, y de

forma estatica o en desplazamiento.

El test consta de ocho paletas de 20 cm de didmetro con frecuencias espaciales de alto
contraste comprendidas entre 0.25 y 8.00 cy/cm, se pueden presentar a diferentes

distancias, igual que en las cartas de Teller, pero en esta ocasion a 29, 57 o0 86 cm.

Cuando se presenta el test en movimiento, si el bebé es capaz de discriminar las miras
seguira el desplazamiento de la paleta hasta que esta se pare. Para verificar la prueba

podremos presentar el test en mas de una situacion.

A B. 1
L

C. D. |

Figura 5-1 Diferentes presentaciones del test Lea

Grating Acuity. http://www.good-lite.com (2002).

El desplazamiento de las miras nos permite también valorar la vision de objetos en

movimiento.



5.1.2 Técnicas Indirectas

Son técnicas no invasivas, objetivas, pero que requieren de complicados dispositivos.

5.1.2.1 Potenciales evocados visuales
La técnica basada en potenciales visuales evocados (PEV) es un tipo de prueba de
encefalografia (EEG), se basa en el registro de actividad bioeléctrica cerebral mediante

electrodos situados en la parte posterior de la cabeza, sobre el cértex visual.

En una situacion experimental tipica, el nifio mira un campo visual gris que brevemente
se ve reemplazado por otro en el que se alternan un patron de rayas sinusoidal. Si estas
franjas son lo suficientemente gruesas para que el bebé pueda apreciarlas se generara
una respuesta eléctrica en el cortex visual, por otra parte, no se generara ninguna

respuesta si las franjas son demasiado finas (Goldstein, 1988).

La técnica de PEV proporciona una medida objetiva del poder de resolucién del sistema

visual, pero esta limitada a llevarse a cabo, normalmente, en centros hospitalarios.

5.1.2.2 Magnetoencefalografia coherente

La Magnetoencefalografia (MEG) es una técnica que registra la actividad funcional
cerebral mediante la captacion de campos magnéticos, permitiendo investigar las
relaciones entre las estructuras cerebrales y sus funciones. La posibilidad de dichos
registros viene determinada por la actividad postsinaptica neuronal y por la activacion
sincrénica de millones de neuronas, lo que genera una actividad cerebral uniforme,
diferenciada y localizada, capaz de ser registrada mediante magnetémetros localizados

a lo largo de la convexidad craneal. (Bourguignon et al., 2013).

5.1.2.3 Espectroscopia de infrarrojos cercano

El uso de la espectroscopia funcional del infrarrojo cercano (fNIRS) ha crecido de manera
exponencial en la Ultima década, especialmente entre los investigadores interesados en
el desarrollo temprano del cerebro. La utilizacion de esta técnica de neuroimagen ha
comenzado a arrojar luz sobre el desarrollo de una variedad de funciones sensoriales,

perceptivas, linglisticas y socio-cognitivas (Vanderwert and Nelson, 2014).



Se basa en el registro del aumento significativo de la concentracion de oxihemoglobina
en la region cerebral estimulada, y a diferencia de otras técnicas, la fNIRS es muy
impermeable a los movimientos, debido a que los electrodos estan colocados en un gorro
que lleva el participante; convirtiéendola en una herramienta ideal para el estudio del
desarrollo temprano del cerebro o permitiendo el trabajo con poblaciones donde el

movimiento es inevitable (tareas de ejecucion, recién nacidos, o nifios con TDAH).

Pero también ofrece limitaciones, debido a la dependencia de la penetracion de la luz y
la reflexion. Esta técnica sélo permite examinar superficies corticales dentro de un limite
de profundidad de 2-3 cm, por tanto, no pueden prestarse a investigacién aquellas

estructuras profundas (ej. amigdala) o profundamente arraigadas en un surco.

5.2 EVALUACION DEL ALINEAMIENTO BINOCULAR

La Vision Binocular es la representacion real de nuestro entorno mediante una imagen
visual Unica. Se consigue por fusién de las imagenes procedentes de los dos ojos en
distintas posiciones de mirada. Esta fusién se produce gracias al alineamiento de los ejes

visuales.

La evaluacién binocular para los mas pequefios va dirigida a identificar anomalias
binoculares gruesas, como el estrabismo, que puede interferir con el normal desarrollo

de la visién binocular (Palomo, 1995).

5.2.1 Test de Hirschberg
Técnica que determina la alineacion del sistema visual basandose en la simetria de los

reflejos corneales.

El nifio debe fijarse en una luz puntual situada entre 33 0 50 cm de distancia, estimando

la posicion de los reflejos corneales respecto al centro pupilar.

5.2.2 Test de Bruckner
Este test identifica estrabismos, ambliopias, anisometropias y anisocorias. Se utiliza
sobre todo en nifios con iris oscuros en los que se hace dificil valorar el test de

Hirschberg.

El test se realiza a baja iluminacion ambiental y el oftalmoscopio a 1 metro del paciente.
Al mirar a través del oftalmoscopio obtenemos la iluminacién de ambos ojos al mismo

tiempo comparando los reflejos del fondo del ojo.



El ojo con un reflejo mas blanco y brillante puede presentar estrabismo. Asi como en
anisometropias y en anisocorias, donde el reflejo pupilar serd también mas brillante
(Palomo, 1995).

5.2.3 Cover/Uncover
Test mediante el que se obtiene una medida objetiva, cuantitativa y cualitativa del
alineamiento binocular. Esta prueba solo se puede llevar a término cuando la

colaboracion del nifio es suficiente.

5.3 MOTILIDAD OCULAR
El estudio de la motilidad constituye un examen objetivo donde se evalla los
movimientos oculares, con el proposito de determinar alteraciones de uno o mas

musculos extraoculares.

5.3.1 Seguimiento y fijacion
El nifilo debe seguir una luz puntual que se desplaza en todas las posiciones de mirada.
El examen de seguimiento se centra principalmente en la calidad y precisién de los

movimientos oculares, no en el diagndstico de anomalias musculares.

Para determinar que el paciente tiene una fijacién estable se le indica que mantenga su
atencion sobre un objeto pequefio durante unos 15 o 20 segundos. La fijacion debe ser
resistente a la fatiga y no apreciarse movimientos bruscos de los ojos durante la
realizacion de la prueba (Borras et al., 1993).

5.3.2 Ducciones y Versiones
Las ducciones son los movimientos de un ojo en torno a los ejes horizontal, vertical y
anteroposterior. El objetivo de la prueba es poder diagnosticar paralisis o paresias de los

musculos extraoculares.

Las versiones son movimientos binoculares en los cuales los ojos se desplazan en la
misma direccion y en el mismo sentido. El objetivo es determinar las hipo/hiperfunciones
de uno o varios muasculos extraoculares. Si existe igual heteroforia en todas las

posiciones de mirada diremos que hay comitancia (Borras et al., 1993).

Dichas pruebas se realizan con el seguimiento de una luz puntual y con la oclusion

monocular para las ducciones y binocularmente para las versiones.



5.4 SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
La prueba de sensibilidad al contraste mide la capacidad del sistema visual de discriminar

diferencias de iluminacion entre el objeto y la iluminacién del medio que le rodea.

La valoracion de la sensibilidad al contraste permite detectar alteraciones del sistema
visual que no son detectadas con otros test o explicar porque el paciente no ha logrado

alcanzar los resultados esperados (Harvey and Gilmartin, 2004).

Los métodos mas usados hoy en dia en adultos estan basados en sistemas de cartillas
gue pueden colgarse en la pared, por ejemplo, el test de Pelli Robson. Basado en la
medicion de la sensibilidad al contraste usando una sola medida de letras (optotipo

20/60), con diferentes contrastes variando entre lineas.

Para valorar la sensibilidad al contraste (SC) en bebés, las técnicas usadas, al igual que

para la agudeza visual, se basan en respuestas comportamentales (L6pez, 2009).
El méas usado es el test Hiding Heidi o también conocido como Heidi escondida.

5.4.1 Low Contrast Face Test Hiding Heidi
La prueba de Hiding Heidi esta disefiada para la evaluaciéon de la informacion de bajo
contraste, basada en técnicas de preferencia de mirada, en situaciones de comunicacién

en bebés, nifios y personas adultas que no son capaces de responder verbalmente.

Consta de seis cartulinas (24x24 cm) de diferentes contrastes (100%,25%,10%,5%,2.5%
y 1.25%). Se presentan a la distancia que permita mantener la atencion del nifio,
mostrando dos cartulinas, una cartulina blanca y otra con laimagen de una cara sonriente

gue primeramente esta oculta tras la primera cartulina.

Al descubrir la cara sonriente si el bebé es capaz de distinguir la imagen la seguird y
respondera con una sonrisa. Esta prueba nos aporta informacién visual, motora y

emocional del bebé.

Figura 5-2 Test Hiding Heidi. https://www.good-lite.com



5.5 EXAMEN REFRACTIVO
El examen del error refractivo en poblacion pediatrica se lleva a cabo mediante pruebas
objetivas, ya que la refraccidn subjetiva requiere de habilidades cognitivas y atencionales

gue no son posibles hasta los 5-6 afios (Borras et al., 1997).

En nifios de corta edad la Retinoscopia de Mohindra nos puede ayudar a obtener
resultados muy precisos de la refraccidon que presenta el paciente gracias a la atraccion

que presentan hacia la luz del retinoscopio.

La prueba se realiza totalmente a oscuras y el nifio sentado cobmodamente en el recazo
de la madre fijara la vision en la luz del retinoscopio con uno de los ojos ocluido. La
retinoscopia se realiza a 50 cm del paciente, se valora la direccion del movimiento del
reflejo retiniano y se corrige anteponiendo lentes de la caja de prueba. Movimientos
directos con espejo plano corresponderan a hipermetropias y se compensan con lentes

positivas y movimientos indirectos a miopias y se compensan con lentes negativas.

Al resultado final restaremos -1.25D para determinar el valor neto final.



6 ACTIVIDADES PREVENTIVAS DE LA SALUD VISUAL EN NINOS

Las desviaciones respecto al desarrollo visual normal en recién nacidos en situaciones
de riesgo son bien conocidas; por ejemplo, los bebés que han nacido prematuramente,
con dafios cerebrales durante o poco después del nacimiento, infecciones, epilepsia,
trastornos de hipotonia o especialmente Sindrome de Down, deben ser cuidadosamente
observados porque pueden desarrollar un funcionamiento visual atipico debido a

afecciones en todo el sistema visual.

No es casualidad el hecho que estos nifios presenten otros trastornos mas perceptibles
que requieran cuidados intensivos, y que conlleven a que la vision a menudo no se
considere en la intervencién temprana, aceptando la condiciéon de “esperar y observar”,

y retrasando por tanto, el diagndstico clinico.

Aun asi, hoy en dia es dificil encontrar problemas visuales neonatales graves, sin
embargo, anomalias en la refraccion, que por lo general, pueden provocar deficiencias

en la visidn o reduccion de la agudeza visual, son relativamente comunes.

La privacion visual debido a la ambliopia es la causa mas comun de pérdida de visién en
los nifios. La ambliopia en la mayoria de los casos, se produce por defectos refractivos
en uno o ambos ojos, manteniendo, a veces, el deterioro de la agudeza visual a pesar

de la correccién Optica 6ptima.

La ambliopia refractiva junto con la ambliopia asociada a estrabismos se conoce como
ambliopia funcional. Esta es debida a una mala interpretacién de la imagen por parte del
cerebro; la falta de imagenes nitidas hace que el cerebro acepte como buenas las
imagenes borrosas que le llegan, afectando al desarrollo neuroldgico de los mecanismos
corticales implicados en la percepcion de forma y contorno. Si se trata a tiempo, el
cerebro podra aprender a interpretar las nuevas imagenes correctamente y mejorar asi
la vision (Brémond-Gignac et al., 2011). La ambliopia también puede deberse a

opacidades en la cérnea o cristalino, en este caso, se conoce como ambliopia orgénica.

Si queremos corregir las posibles deficiencias Opticas, sensoriales o motrices del sistema
visual, es necesario que la intervencion terapéutica deba comenzar lo mas pronto
posible, por tanto, la deteccion y el diagnostico precoz de las anomalias debe iniciarse

en edades muy tempranas, antes del primer afo.



En cuanto a los cambios en los que se ha visto inmersa la sociedad actual nos llevan a
pensar en nuevos enfoques en los modelos asistenciales pediatricos. En Catalunya, el
Departament de Salut de la Generalitat se enmarca, desde 2008, en la estrategia global del
Plan de innovaciéon de Atencion Primaria y Salud Comunitaria, y se concreta en el Plan
estratégico de ordenacion de la atencion de pediatria en la atencion primaria, llamado

Protocolo de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud en la Edad Pediétrica.

Los objetivos de este Protocolo se orientan a facilitar habitos y actitudes de salud
preventiva en los nifos, detectar precozmente los problemas de salud infantil e incorporar

nuevos grupos de riesgo a las patologias mas prevalentes.

El Protocolo se estructura en cribados, ademas de: consejos de salud, vacunaciones y
deteccion y orientacién del riesgo. A parte, se propone el seguimiento en nifios que estén
dentro de algun grupo de riesgo como; prematuros y de bajo peso, familias distdcicas u

obesidad.

Entendemos por técnicas de cribado las practicas que se fundamentan en
procedimientos de seleccién de individuos aparentemente “sanos” con el objetivo de
identificar anomalias en fase latente o detectar un factor de riesgo elevado de

padecerlas.

En el campo de la Oftalmologia, este protocolo propone la deteccion y tratamiento precoz
de anomalias que pueden causar ambliopia (defectos refractivos, opacidades,
estrabismos, etc...) ademas de la anomalias oculares (en cérnea, globo ocular,...) que,

aunque menos frecuentes también pueden ser graves.

En la tabla se describen las pruebas exploratorias y la edad a la que se realiza el cribado.

Tabla 6-1. Edad de aplicacion de cribado. Protocolo de actividades preventivas y de promocién de
la salud en edad pediatrica Generalitat de Catalunya (2008).

Exploraciones 0/30d 2m 4m 6m 7/9m  12/15m  3/4a 6a
Exp. Gral.: Globo Ocular, Parpados, Conjuntiva X
Cornea: medida y transparencia
Pupilas: medida, forma y simetria
Leucocoria y reflejo del fondo de ojo
Reflejo fotomotor X
Movilidad ocular X
Fijaciéon y Seguimiento
Prueba de Hirschberg X X
Prueba de tapar/destapar X
Déficits de Agudeza Visual X X
Visién Cromatica X
Deteccion purulenta (epifora) X

X X X

X



Los criterios de derivacion que seguira el pediatra segun el protocolo de la Generalitat

para las diferentes anomalias son:

e Cornea: La exploracion se realizara durante los primeros 30 dias de edad, y se
derivara cualquier alteracion de la transparencia corneal, difusa o localizada,
unilateral o bilateral junto con alteracion de la medida o no.

o Reflejo fotomotor: El recién nacido ya presenta reflejo pupilar, pero su valoracion se
hace dificil por la miosis habitual. Es preferible, por tanto, examinar la presencia hacia
los dos meses de edad. La ausencia de reflejo fotomotor indica una lesion grave del
globo ocular o las vias Opticas, aungue su presencia no indica necesariamente que
el recién nacido presente una funcion visual normal.

e Anisocoria: Una desigualdad en los diametros pupilares puede indicar un defecto o
lesion neuroldgica o una anisometropia. Se derivaran todas las anisometropias
detectables desde la primera revision del recién nacido.

e Leucocoria: Presencia de un area pupilar blanquecina o grisacea. Es siempre un
signo de patologia ocular grave, que puede ser causada por opacidades en el
cristalino o retrocristalinas (retinoblastoma, retinopatia de la infancia,
desprendimiento de retina...). Todas las opacidades seran desviadas al especialista.

e Fijacion y seguimiento: En bebés menores de 30 dias ya se puede detectar la
presencia de fijacion de la mirada y seguimiento de un objeto movil de interés,
aungue no sera concluyente hasta el tercer mes de vida, y en nifios poco estimulados
puede aparecer mas tardiamente. Se derivaran al especialista los nifios que no
presenten fijacion o seguimiento en el examen del cuarto mes de edad.

¢ Motilidad ocular: Para que se produzca un correcto alineamiento de los ejes visuales
es necesario una funcion adecuada del mecanismo neuromuscular oculomotor. La
deteccion se efectuara mediante las pruebas de Hirschberg o Cover-Uncover test. El
primero de estos test se realiza a partir de los cuatro meses de edad, el segundo no
sera hasta el afio, ya que solo se puede llevar a término con la colaboracion del nifio.
Se derivaran las anomalias encontradas en funcion de la edad de ejecucion de la
prueba segun el protocolo.

e Anomalias de la agudeza visual: La deteccién del déficit de la agudeza visual se

realizara mediante métodos subjetivos a partir de los 3/4 afios de edad.



La tabla marca los criterios de derivacion en funcion de la edad:

Tabla 6-2. Criterios de derivacion anomalias de la AV. Protocolo Generalitat de Catalunya (2008).

3/4 Afios- 6 Afos 6AM0s-10 Afios
Diferencia entre ambos ojos > 20% Diferencia entre ambos o0jos > 20%
Déficit simétrico a partir de 30% Déficit simétrico a partir del 10%

Se derivara al especialista todos los nifios que mantengan la misma vision con la correccion de +2.00D

e Anomalias de la vision cromatica: Para la deteccion es necesaria la colaboracion del
nifio, se realiza mediante el uso de tablas de Ishihara, y se considera anomalia
cualquier alteracion de la vision cromatica. Estas anomalias no se derivan al
especialista, solo se le proporcionara informacioén y orientacion profesional a la
familia.

e Otras anomalias de interés:

o Epifora: Lagrimeo pasivo, sin fotofobia ni blefaroespasmo, causado
principalmente por una dificultad de paso de las vias lagrimales. Se derivara a
partir de los cuatro meses.

o Ptosis: Dificultad de la elevaciéon del parpado superior debido a un déficit funcional
del muasculo elevador del parpado. Se derivaran todas las ptosis que puedan llegar
a ocultar la pupila.

Volvamos a recordar que, aspectos como la maduracién emocional o el desarrollo de
habilidades sociales estan estrechamente relacionadas con el desarrollo visual, y
muchas veces, la alteracion del desarrollo psicomotor del recién nacido es el Gnico signo

de disfuncion presente y el que, con mas frecuencia, nos orienta en el pronadstico.

Por esta razon, el Protocolo de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud en
edad Pediatrica también propone la instauracion precoz de medidas terapéuticas que
permitan la valoracién del buen desarrollo del sistema nervioso, gracias a la disposicion
de unatabla de cribado de desarrollo psicomotor, realizada a partir del estudio estadistico
Llevant para la poblacion de Catalunya. Entendiendo que, el cribado de las funciones del
desarrollo psicomotor aportaran informacién sobre la evolucion del sistema visual, y

viceversa.
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7 METODOLOGIA

Gracias a la amplia bibliografia acumulada y al conocimiento del protocolo de actuacion
pediatrica que en la actualidad se lleva a cabo en nuestra sociedad, se nos presento la
posibilidad de realizar una reducida parte experimental en las instalaciones del CUV, un
estudio observacional que permitiera registrar situaciones naturales y ayudara a estimar

la viabilidad de algunas de las pruebas expuestas a lo largo de nuestro trabajo.

El nimero de pacientes que formé parte del estudio fue limitado y no posibilité la
extraccion de un andlisis estadistico o porcentual de los resultados, pero si, aportar

mayor informacion a las conclusiones finales.

7.1 SELECCION DE LA MUESTRA
7.1.1 Criterios de Exclusion e Inclusion
Los principales criterios que se utilizaron para la seleccion de los pacientes en el estudio

fueron los siguientes:

e El periodo de gestacion fuera superior a las 37 semanas, gestacion a término.
e El peso al nacer no fuera inferior a 2500g.

e La edad del recién nacido estuviera comprendida entre los 0 y 1 afio.

Segun la OMS (2012) los nifios recién nacidos que no cumplen alguna de las dos
primeras condiciones son considerados prematuros, entrando a formar parte de un grupo

de riesgo con protocolos de actuaciéon especificos.
No se utilizdé ningun otro criterio de exclusion, pero si quedd registrado en sus fichas:

e Tipo de parto: normal o eutécico, distécico (instrumental, cesarea...)
e Sufrimiento fetal durante el parto: privaciébn de oxigeno, parada cardiorrespiratoria
del recién nacido...

e Antecedentes familiares relacionados con el sistema visual.

7.1.2 Proceso de seleccion de la muestra

La busqueda de los pacientes se realizd por llamamiento personalizado con previo
conocimiento de la edad. El estudio consté de cinco participantes comprendidos entre
las semanas 10 y 26 de vida, cuatro de los pacientes eran del género femenino y uno del

género masculino.



Ninguno de los participantes presenté ningun criterio para su exclusion.

En la siguiente tabla exponemos los datos mas relevantes de los pacientes a estudio.

Tabla 7-1. Datos relevantes de los pacientes.

N° paciente ~ Semanas Pesoal Semanaen las que Antecedentes familiares e
gestacion nacer se realizan las Informacion de interés
pruebas

1 41s 3890 g. 19y 20 Madre miope.
Abuelo materno: Glaucoma.

2 41sy 3d. 3400g. 22y 26 Padre ambliope OD.

8 40s 'y 2d. 37509 13 Ptosis, no cubre pupila.

4 41s 3170g 10 Abuelo materno : Miopia Magna
Madre Miope

5 40sy 4 d. 3170 12 No

7.2 CONDICIONES CLINICAS
El estudio se realiz6 en las instalaciones del CUV, permitiendo unas condiciones muy

parecidas a las que puede encontrar en bebé cuando entra en la consulta pediatrica.

El espacio cumplia los requisitos necesarios para la practica: instrumentaciéon, buena

iluminacion y ambiente sin ruidos, que permitié reducir el nimero de distracciones.

Imagen 7-1 Instalaciones del CUV

El estudio se plante6 inicialmente en una sola prueba de 20-30 minutos pero finalmente,
en algunos casos se dividi6 en diferentes sesiones para no cansar a los bebés y eliminar

los errores que se podian producir por las pérdidas de atencién.
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Las pruebas se realizaron siempre por el mismo examinador, la autora del trabajo, y
aunque el despacho no fue el mismo en todas las sesiones, se intento igualar las mismas

condiciones de luz y sonido.

7.2.1 Seleccion de las pruebas a realizar

Para el estudio del sistema visual se pensO en la realizacion de pruebas que nos
permitieran valorar las diferentes etapas fundamentales del desarrollo visual como son:
Movimiento local (AV: preferencia de mirada), Sensibilidad al Contraste, Percepcion de
las formas, Orientacion en el espacio, Funciones Psicomotoras o Atencion visual.
Ademas de aquellas que ya estan contempladas en los protocolos de atencién primaria
como son: Reflejo pupilar, Fijacion y Seguimiento o Motilidad ocular.

La tabla siguiente enumera las distintas pruebas que se realizaron, la mayoria de ellas

se describen en apartados anteriores.

Tabla 7-2. Pruebas clinicas realizadas a los recién nacidos.

AV Preferencia de mirada (Cartas de Teller).

Test de Hirschberg y reflejo motor pupilar.

Test de Briickner.

Examen Refractivo (retinoscopia de Mohindra).

Test de SC Hiding Heidi.

Motilidad ocular. Fijacion, Seguimiento y Versiones.

Presentacion de objetos en tres dimensiones: Ajuste en el alcance (coordinacion 0jo-mano, distancias en
el espacio egocéntrico), Atencién conjunta y Prueba de anticipacion (memoria visual a corto plazo,
direccionalidad).

7.2.2 Material para la préactica

El material necesario para las pruebas constaba de:

e Cartas de Teller.

e Luz puntual.

¢ Oftalmoscopio.

e Retinoscopio.

e Cartas de Hiding Heidi.

¢ Objetos tridimensionales de distintos tamafios llamativos para el recién nacido.
e Paletas Hiding Heidi / Lea Grating Acuity, dos tamafios.

e Cinta métrica.



e Camilla. Los pacientes de muy corta edad podian requerir realizar las pruebas

recostados.

AL

Imagen 7-2 Material de la practica. Paletas de Hiding Heidi / Lea Grating Acuity.

7.3 PROCEDIMIENTO

Antes de comenzar los examenes se les explico a los familiares del recién nacido el
objetivo de nuestro trabajo y las pruebas que se llevarian a cabo. Al tratarse de
examenes comportamentales no invasivos e inocuos para el paciente, solo fue necesario

la autorizacion del responsable legal a través de la firma de un consentimiento informado.

El estudio se inicié sentando al recién nacido en el regazo del familiar y se procedio, con
buena iluminacion, a la medida de la agudeza visual a partir de la presentacion a 38cm,

de las cartas de Teller. La realizacién de la prueba fue solo binocular.

Imagen 7-3 Presentacion Cartas de Teller

Se redujo la iluminacién de la sala y se procedi6 a la valoracion de la posicién de los
reflejos corneales a partir del test de Hirschberg y de los reflejos pupilares, con la luz
puntual a 50cm.
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Con el oftalmoscopio se realizd la misma observacion a 1m ademas de comparar la

simetria del reflejo retiniano con el test de Briickner.

Imagen 7-4 Test de Briickner

A continuacién, con la sala totalmente a oscuras, se realizé el examen refractivo objetivo
a partir de la retinoscopia de Mohindra. La finalidad de esta prueba no era encontrar el
valor exacto refractivo sino poder confirmar que el paciente presentaba un movimiento

directo cuando mirabamos con el espejo plano del oftalmoscopio.

Nuevamente con buena iluminacién y a una distancia de 38cm, se presento el Test de
sensibilidad al contraste Hiding Heidi, binocularmente. Se buscaba si habia una
respuesta agradable por parte del recién nacido y la valoracion del umbral al contraste
que era capaz de distinguir. A continuacién se realiz6 el estudio de la fijacion,
seguimiento y versiones, con luz puntual u objeto de interés, en todas las posiciones de

mirada.

Imagen 7-5 Presentacion Test de SC Hiding Heidi
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Posteriormente se pasoO a realizar una bateria de pruebas que permitieran valorar la
relacion entre el desarrollo del sistema visual y las funciones psicomotoras del recién
nacido como la coordinacion ojo-mano, el espacio egoceéntrico, el conocimiento de

direcciones, la atencion conjunta o la anticipacion visual.

Para el estudio del espacio egocéntrico y la coordinacién ojo-mano, se les present6 un
objeto de tamafio acorde a su edad en el plano medio de mirada, y se valoro el ajuste en
el alcance y agarre que realizaba el recién nacido para tomar el juguete. Para la
valoracion de la atencidon conjunta se presentaron dos objetos a diferentes distancias y
se intentd llamar la atencion alternativamente, valorando los cambios de fijacion que

realizaba el bebé.

Finalmente, se procedio al estudio de la anticipacién visual, mostrando un objeto de
interés que se desplazaba a una velocidad constante, desapareciendo detras de una
cartulina durante un tiempo del recorrido. Se valoro el seguimiento que realizaba el recién
nacido mientras el objeto era visible y el desplazamiento de la mirada (conocimiento de

direcciones) aunque el objeto hubiera desaparecido.



Como se ha indicado en diversas ocasiones a lo largo de este trabajo, debido al nUmero
reducido de individuos que formaban la muestra y a las condiciones de observacion
dificilmente medibles de forma directa, no hubo lugar a la realizacion del analisis estadistico

de los resultados. Por consiguiente pasamos a exponerlos de forma grafica.

Tabla 8-1. Tabla de Resultados.

8 RESULTADOS

Cartas de
Teller
Cpd/AV
Snellen

Test de

Hirschberg

Reflejo
fotomotor

Test de
Briickner

Retinoscopia
de Mohindra

SC Hiding
Heidi

Paciente 1
Semana 19 Semana 20

4.9 cpd

AV 20/130
Simétricos y
centrados
Positivo
Reflejos del
mismo color.
Movimiento
directo
~+1.00D
Respuesta Respuesta
social al social a caras
estimulo amables. SC
amable, noes 10 %
posible Se presenta
calcular invertida, no
contraste. hay respuesta

social.

Paciente 2
Semana 22 Semana 26

3.6 cpd
AV 20/180

Simétricos y

centrados

Positivo

Reflejos del

mismo color

Movimiento

directo

Respuesta Se presenta

social a caras invertida

amables. SC solo hay

10% seguimiento
pero no hay
respuesta
social.

Paciente 3

Semana 13

0.64 cpd
AV 20/1400

Simétricos y
centrados

Positivo

Reflejos brillantes
iguales ao.

Movimiento
directo ~+0.50 D
ao

No colabora.

Paciente 4

Semana 10

3.6 cpd
AV 20/180

Simétricos

Positivo

No colabora

No colabora

Respuesta
social a caras
amables. SC
25%

Paciente 5

Semana 12

3.6 cpd
AV 20/180

Simétricos

Positivo

No colabora

No colabora

Respuesta
social a caras
amables SC
no evaluable.



Tabla 8-2. Continuacion Tabla de Resultados.

Fijacion y
Seguimiento

Versiones.

Prueba de
alcance y
agarre

Prueba de
Atencion
conjunta

Prueba de
anticipacion

Paciente 1
Semana 19 Semana 20
F. Estable F. Estable
S. Sique la luz de S. Aumenta la
forma suave siempre | velocidad de
en el objeto a seguimiento.

velocidad lenta.

OK en todas las
posiciones de mirada

Realiza la accion de
coger el objeto en la
linea media de
mirada, falta de
precision, se queda
por delante. El agarre
No €es Preciso.

Cambia la fijacion en
el plano medio, entre
dos objetos a distinta
distancia.

Existe principio de
anticipacion

Paciente 2

Semana 22 Semana 26

F. Buena fijacion

S: Sigue la luz de
forma suave y buena
velocidad, sin
movimientos de
cabeza.

OK en todas las
posiciones de mirada

Gran precision en la
distancia y el agarre.

Gran precision
en el agarre de
objetos
pequerios

Cambia la fijacion en
el plano medio con
gran precision

Existe principio de
anticipacion

Paciente 3

Semana 13

F. estable

S. Sigue la luz
de forma
suave a
velocidad
lenta, ligero
movimiento
de cabeza.

No responde

No cambia
fijacion

No existe
anticipacion

Paciente 4

Semana 10

F estable
S. Existe
seguimiento pero
con ligeros saltos.

No responde

No cambia fijacion

No existe
anticipacion

Paciente 5

Semana 12

F estable

S. Existe
seguimiento
a veces fuera
del objeto.

No responde

No cambia
fijacion

No existe
anticipacion



9 DISCUSION

El gran nimero de articulos publicados que hemos encontrado es un signo del creciente
interés en el desarrollo de la vision. Gracias a las nuevas técnicas de facil aplicacion en nifios
de muy corta edad, como es el caso de la espectrometria de Infrarrojo cercano (fNIRS)
(Vanderwert and Nelson, 2014; Farroni et al., 2013) , podemos no solo tener conocimiento
del desarrollo del sistema visual a nivel estructural, funcional y operativo, sino avanzar en la
percepcion compleja, social, y las funciones cognitivas del cerebro en desarrollo; entre ellas,

la atencidn, percepcion de caras y movimiento o el desarrollo sensoriomotor.

Existe una literatura sustancial que indica que los recién nacidos preferentemente se
orientan hacia las caras, ya sea como estimulo de contraste y frecuencias optimas o
como activacion al estimulo social. Autores como Turati et al., (2005); Filippetti, et al.,
(2013) o Farroni et al., (2002) sugieren que, las expresiones faciales son sombras de
bajo contraste en movimiento y como los recién nacidos de tres meses de edad se ven
especialmente atraidos por los ojos; siendo el contacto visual uno de los modos mas

poderosos de crear un enlace comunicativo entre humanos.

Asi mismo, es necesario recalcar que cada vez es mayor el nUmero de articulos que
describen como la sensibilidad al contraste ocupa un papel importante en el estudio del
desarrollo de la vision. Hyvarinen et al., en el 2014 proponen la posibilidad de crear
situaciones de prueba faciles y rapidas que permitan incluirlas en los examenes con
recién nacidos, ya que no suelen tenerse en cuenta en la mayoria de los estudios ni en
nifios ni en adultos. De igual manera sucede con la percepcién del movimiento biolégico
(Johansson, 1973; Bardi et al., 2014 y Galazka et al., 2014), el recién nacido muestra
preferencia a la exposicion de puntos de luz que representan movimientos que imitan el
desplazamiento de una persona frente a puntos con movimientos individuales, pero en

este caso, estas representaciones son dificiles de reproducir en una consulta.

En contraste con lo anterior observamos como la evaluacion de la agudeza visual basada
en técnicas de preferencia de mirada, y principalmente el uso de las cartas de Teller,
aparece en multiples articulos desde la década de los afios ochenta-noventa (Teller et
al., 1986), siendo la técnica mas estandarizada y utilizada actualmente para la medicion

de la agudeza visual en recién nacidos.



Permite la deteccion de la ambliopia en pacientes de muy corta edad (Drover et al., 2009),
ademas de una rpida interpretacion de los resultados. En nuestro caso solo pudimos
realizar la practica a recién nacidos mayores de 10 semanas pero la bibliografia muestra

como es posible desde las 4 semanas de edad. (Teller et al., 1986).

Sin embargo, es interesante comentar que, aun siendo un test excelente para la evaluacion
de la agudeza visual, presenta un aspecto negativo, el elevado coste del producto. Sabemos
de la existencia de otros test de menor importe que, aunque no nos fue posible probar,
permiten igualmente la estimacion de la agudeza visual. Uno de estos test de preferencia
de mirada es Lea Grating Acuity, sobre el que diversas publicaciones de autores como
Martini (2014), Yudcovith (2004) o la propia autora del test Lea Hyvarinen (http://www.lea-

test), aun siendo reducido el numero de estudios encontrados, asi lo corroboran.

De manera anéloga, autores como C.H. Delacato, J. Piaget o A. Gesell expusieron, hace
mas de medio siglo, la relacion entre el desarrollo psicomotor y cognitivo con el desarrollo
de la visién. Pero lo que es mas importante, aspectos como la percepcion y conciencia
del cuerpo (Filippetti, 2013), el desarrollo de la atencion visual (Atkinson, 2012) o el
procesamiento del movimiento (Blumenthal, 2013; Bourguignon, 2013) se han convertido
en un tema de investigacion activa en los ultimos afios, permitiendo lograr una mejor

comprension de los mecanismos subyacentes del desarrollo visual (Mercury, 2007).

Por consiguiente puede decirse que estas habilidades visuales que presentan los recién
nacidos, desde el periodo neonatal hasta el primer afio de vida, deben convertirse en
parte integral de las actividades pediatricas de cribado disefiadas para la evaluacion del

desarrollo de la vision.

Algunas de estas técnicas expuestas son rutinas que también se llevan a cabo en nifios
de mayor edad y otras se han disefiado especificamente para aprovechar las

caracteristicas cognitivas y conductuales del recién nacido.

Con respecto a la realizacion de la parte practica de nuestro trabajo nos encontramos

con algunos aspectos de interés que quisiéramos subrayar:

En particular observamos que disponer de una buena iluminacién en pruebas como la
Agudeza Visual o la Sensibilidad al Contraste es necesario para la fiabilidad de los
resultados. Ademas de mantener preferiblemente los ambientes con poco ruido, como
es sabido, los nifios recién nacidos se sienten atraidos por los sonidos y pueden

distraerse o disminuir la atencién con facilidad.



Por el contrario, no siempre es importante el lugar donde se efectie el examen
optomeétrico. Lo realizaremos alli donde el recién nacido se sienta mas comodo, por
ejemplo la sillita o carrito donde ha venido o en brazos de los padres...Asi mismo, la
toma del biberén durante alguno de los examenes puede ayudar en la cooperacion del

recién nacido, como es en el caso de la refraccion objetiva.

Y por ultimo resaltar una complicacion con la que nos encontramos, la obtenciéon de
mediciones monoculares. Muchas veces la obtencion de estos valores se convierte en
un reto para el examinador, puesto que la cooperacion es mucho menor cuando se
intenta la oclusion de un ojo. Se comprende que debe convertirse en uno de los objetivos
principales al realizar las pruebas, pero si no es asi, los resultados binoculares pueden
ser relevantes para verificar que durante el seguimiento, estos tienden a aumentar y

permanecer dentro de valores normales.



10 CONCLUSIONES

Gracias a la informacién obtenida en la bibliografia consultada y a las experiencias

adquiridas en nuestras propias mediciones pudimos llegar las siguientes conclusiones:

e Los bebés entre las 6 y 20 semanas responden con gran facilidad a objetivos simples
y los puntos de luz, permitiendo las practicas de preferencia de mirada; y fijacion y

seguimiento.

e A partir de las 6-8 semanas empiezan a sonreir, posibilitando realizar pruebas de

sensibilidad al contraste con Hiding Heidi.

e Y entre los 4y 6 meses de edad ya comienzan a querer coger objetos, permitiendo
la valoracion de la conciencia de las manos, las funciones psicomotoras o la

anticipacion visual.

e Después de los 6 meses el rapido desarrollo fisico y neuronal permite que se inicie
una interaccién con el examinador, facilitando la atencién del recién nacido,

componente necesario para alguno de los examenes.

e Los recién nacidos de mas corta edad facilmente mantienen la atencion el tiempo

necesario para realizar gran parte de la préactica.

e La complejidad en la ejecucion aumenta a medida que el bebé va creciendo,
entonces cobra especial importancia la destreza y seguridad del examinador en su

actuacion.

e Es importante que la ejecucion de los examenes se realice a partir de personal
cualificado y especializado para la practica, como es el caso de los optometristas.
Con el objetivo principal de realizar una buena ejecucion y facilitar la posterior
interpretacion por parte del pediatra de los resultados obtenidos.

e A pesar del elevado nivel de calidad asistencial y deteccion y tratamiento precoz de
las anomalias visuales en los protocolos disefiados actualmente, posiblemente se
podria ampliar el nUmero de pruebas que se realizan en los primeros meses de edad

0 avanzar su ejecucion en algunas ya establecidas.

e Endefinitiva, el seguimiento de la numerosa bibliografia que cada afio aporta nuevos
conocimientos del sistema visual debe servirnos para avanzar en la obtencion de

nuevas estrategias de examen.
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ANEXO A Master Universitario en Optometria y Ciencias de la Vision
Director TFM César Urtubia Vicario
Ejecutora TFM Susana Escalera Hernandez (Col. 15818)

Telf. 678619106

Nombre del Paciente...........oovooeiemieeae

Actualmente las pruebas de cribado del sistema visual que se realizan a recién nacidos
durante su primer afio de vida se basan principalmente en la exploracién del segmento
anterior del globo ocular, motilidad, fijaciébn y seguimiento de la mirada; y de forma

indirecta, el estudio del desarrollo psicomotor.

Dentro del Trabajo Final de Méaster EL MUNDO VISUAL EN LOS NINOS basado en el
estudio del desarrollo visual en los nifios entre 0 y 1 afios, se plantea la ampliacién de
examenes dentro de los protocolos de actuacion pediatrica, que permita incrementar la
pronta deteccion de anomalias visuales. Estos exdmenes se basan en las distintas
etapas fundamentales de la visibn, como deteccion de estimulos sociales,

reconocimiento de caras o percepcion de movimiento.

La ejecucién de la parte practica del trabajo constar4 de una bateria de pruebas de
aspecto comportamental que nos proporcionen informacion sobre el estado visual del
recién nacido. Estas técnicas son no invasivas e inocuas para el paciente, con una

duracion aproximada de 20-30 minutos.

Se recomienda que los padres traigan utensilios familiares para el bebé (chupete,
biberdn, mantita...), y que la visita se realice después de las horas de suefio o demanda

de comida.

Hago constar que he explicado las caracteristicas y el objetivo del estudio y que el/la
Y B 5] - VPP en calidad de responsable

legal, otorga su consentimiento por medio de su firma fechada en este documento.
Terrassa,............. de .o de 2015.

Firma Tutor.
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ANEXO B
Fecha.......cooeuennn.
PaCIENTe. ..
Fecha de Nacimiento ........ccceveviieiiininnnnnn. Parto.....cccocveeenannn.
Tiempo de gestacion.......cceeveeviviviiinennnnn. PesO...cccvevieviiinnnn.
Ultima revision semana...........cceeeueevnnnennn. Peso...ccoeiiiiiinnnnn.
Antecedentes familiares e Informacion de interés:
AV
Cartas de Teller 38/55/84 cm:
Semana oD cpd AV | Ol cpd AV
VB cpd a38cm ab55cm a84cm AV
Semana oD cpd AV | Ol cpd AV
VB cpd a38cm ab5cm a 84cm AV
OFTALMOSCOPIA

Reflejo motor pupilar y reflejo corneal (Test de Hirchberg / Test de Briickner):

Semana

Semana

Reflejo Retiniano (Test Brickner) 1m:

Semana

Semana
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RETINOSCOPIA

Examen refractivo objetivo (Retinoscopia de Mohindra):

Semana OD Ol

Semana OD Ol

ETAPA 1. PERCEPCION AL MOVIMIENTO. LUMINOSO, BIOLOGICO...
(LUZ PUNTUAL)

Motilidad ocular:

Semana FIJACION Y SEGUIMIENTO

DUCCIONES

VERSIONES Y COMITANCIA

Semana FIJACION Y SEGUIMIENTO

DUCCIONES

VERSIONES Y COMITANCIA

ETAPA 2. CONTACTO VISUAL Y TEMPRANA INTERACCION VISUAL.
SENSIBILIDAD AL CONTRASTE (38/57cm)
Optotipo Hiding Heidi:

Semana %

Semana %

ETAPA3Y ETAPA 4
PRESENTACION DE OBJETOS EN TRES DIMENSIONES (Conciencia de las manos)

PRUEBA AJUSTE DEL ALCANCE DISTANCIA DE LOS OBJETOS

Semana

Semana
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PRUEBA AJUSTE DEL ALCANCE TAMANO DE LOS OBJETOS

Semana

Semana

PRUEVA DE ANTICIPACION VISUAL

Semana

Semana

ETAPA 5

PRESENTACION DE FORMAS ABSTRACTAS (CUBOS 2D/CUBO IMPOSIBLE)/
PUZLE

Semana

Semana

OBSERVACIONES GENERALES
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