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mejor calidad de vida.
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Introduccion

El dinamismo de la funcién visual durante los primeros anos de vida es
fundamental para el desarrollo de conexiones corticales y la habilitacion de
conductas motoras mediadas por dicha funcion. La presencia de déficit visual
asociado a la presencia de Catarata Congénita impacta en el desarrollo general,
es conocido el valor del contacto visual para generar vinculos sociales y afectivos
pudiendo traducirse en retraso en la aparicion de conductas de imitacidén, en
adecuaciones posturales y habilidades de aprendizaje.

Organismos Internacionales la identifican como una de las principales causas de
discapacidad visual infantil, impactando en el desarrollo del nifio, situacién que
contrasta debido a que es una condicion prevenible. Los aspectos sobre los que
hay que incidir son: Diagnostico e Intervencién quirdrgica Temprana,
Rehabilitacion optica y Entrenamiento de Habilidades Visuales, Integracién al
contexto familiar y escolar, Realizar tamiz visual en el recién nacido y Promocién
de la salud visual. Los reportes de literatura aun contindan siendo insuficientes en
relacion entre la catarata congénita y dificultades en el desarrollo.

Los factores a considerar en la organizacion del sistema visual durante los
primeros anos son: la longitud axial, especializacion de fotorreceptores, la
maduracion foveal y la integridad de estructuras que componen el resto de la via
visual. Las estructuras oculares estan formadas al nacimiento sin embargo para
qgue puedan ser funcionales de forma gradual, la presencia de estimulos, madurez
neuronal y establecimientos de conexiones corticales son indispensables para que
esta estructura sea funcional. El nifio tiene la habilidad de percibir luz, formas y
color sin embargo, de forma gradual consolida habilidades como la agudeza visual,
visién binocular, sensibilidad al contraste, estereopsis, motilidad ocular, alineacion
ocular, vision periférica y vision cromatica integrandolas al procesamiento de

informacioén visual.



Las conductas visuales basicas de respuesta pupilar, rastreo, fijacion y
seguimiento deben ser evaluadas en los primeros meses de vida e integrarlos a la
exploraciéon de rutina, en donde se descarte la presencia de anomalias que
derivan en déficit visual permanente, la presencia de nistagmo, estrabismo,
ausencia de respuesta pupilar, ausencia de fijacion y/o seguimiento son elementos
desorganizadores de la funcién visual. Con seamos patrticipes de la posibilidad de
que el nifo pueda integrarse satisfactoriamente al contexto.

En el caso de los nifios con deprivacion la presencia de desviaciones en el
desarrollo es latente, pueden existir dafos en las conexiones corticales, asociado
a los efectos del input visual, personalidad, autoconcepto, comunicacion,
localizacion, motricidad fina, permanencia del objeto, lenguaje y otros procesos
cognitivos. La experiencia visual temprana es elemento importante en la
adquisicién de habilidades emocionales y poder integrarse al contexto social

satisfactoriamente.

El presente trabajo es de tipo Descriptivo y Longitudinal en donde se registran el
Seguimiento de Neurodesarrollo en nifios menores de 24 meses con Catarata
Congénita Bilateral e Implante de Lente Intraocular y Rehabilitacion Optica, en
diez casos, los datos expuestos corresponden a los coeficientes de desarrollo
evolutivo y cognitivo, en la fase preoperatoria, postoperatoria y durante el periodo
de seguimiento. El punto de partida en la construccion de este trabajo es el
desarrollo de las conductas visuales que permiten conducir al abordaje de las
conductas visuales en niflos con deprivacion, siendo la poblacidén objetivo de este
estudio, es importante saber como se genera e interpreta la informacién visual a
nivel de corteza. Debido a la escasa difusién de la metodologia de evaluacién en
contextos ajenos a la Optometria, se hace una revisién de la evaluacion de la
funcion visual en habilidades como agudeza visual, motilidad ocular, alineacién,
binocularidad y campo visual. La presencia de catarata congénita impacta en el
ambito médico, emocional, social, familiar, motor, escolar y cognitivo, adicional a

ello se hace referencia al papel del pronéstico y la rehabilitacion visual. Se hace



una revisién de los Modelos de Atencién disefiados para niflos con déficit visual,
en donde el punto de partida es la atencién integral. Se presenta el estudio de
casos, metodologia empleada, resultados, discusion y conclusiones.



Antecedentes
I. Ontogenia de la Funcion Visual

El desarrollo de la funcién visual es un proceso dinamico que sufre modificaciones
anatdémicas vy fisiol6gicas, aun después del nacimiento y que se perfecciona con
base en la experiencia visual adquirida durante los primeros anos. En los primeros
meses, el acto de mirar constituye la mitad del hecho de vivir. Las conductas
visuales se acompanan de respuestas motoras que permiten la comprension de
los objetos fisicos favoreciendo el desarrollo de la atencion. La presencia de
trastornos en la vision afecta el desarrollo del nifo, limitando el contacto visual, el
vinculo social y retraso en la aparicion de conductas de imitacidn, asi como retraso
para la presencia del sentado, gateo, caminar, lectura y escritura. Alrededor del
75% del aprendizaje en los primeros anos es procesado visualmente.

Desarrollo Conductas Visuales

Tres seran las principales transformaciones que se produciran en el sistema visual
en el transcurso de los primeros anos: El crecimiento del globo ocular, participe en
la mejora de la calidad éptica de la imagen retiniana. La prolongacién de los conos
de la retina que se concentran en la févea y la subsecuente mejoria en la agudeza
visual. Este mecanismo progresivo no ha finalizado aun a la edad de 45 meses,
pues va al unisono de la multiplicacion de las arborizaciones dendriticas y
axonales de las estructuras nerviosas. Finalmente, entrada en funcionamiento de
todos los transmisores sinapticos en la compleja red de circuitos neuronales de la
zona 17, y entre ésta y las otras zonas corticales y los ndcleos subcorticales. Los
datos que conocemos sobre la maduracién de las conexiones entre las propias
zonas corticales y el resto del cerebro explican el desarrollo tan rapido de la
percepcién. El nifo de un afo veria practicamente todos los detalles del objeto,
pero hard falta que transcurran varios afos antes de desarrollar la capacidad
cognitiva para tratar estas sefiales y extraer su significado.'®’



El proceso visual en la infancia sufre adaptaciones graduales de acuerdo a las
exigencias del entorno, la inmadurez macular debe superarse para obtener
experiencia estereoscopica, para ello; los musculos extraoculares realizan
adaptaciones de posicion, distancia, tamafo y forma que permiten organizar la

informacion a nivel cortical.>®

El desarrollo de la funcién visual y la participacién de otras funciones del
organismo se encuentran relacionados con la maduracion neuroldgica y factores
de aprendizaje.*® Determinado por ciertos factores genéticos e influenciados por
factores ambientales. La vision funge como agente mediador de las primeras
acciones voluntarias de los miembros superiores. Un objeto al ser observado por
un nifo, despierta su interés y la intencion de tocarlo, de manera espontanea

estimula la visidn y mejora sus habilidades manuales.

La visién constituye una interacciéon neurolégica compleja, ya que esta en funcion
de la estimulacion del ojo mediante la luz, el color y los movimientos, y forman la
secuencia normal del desarrollo de la visidn, apareciendo posteriormente las
habilidades funcionales.”®® La informacién visual debe reforzarse con la
informacion sensorial. Las bases de estas interconexiones se establecen durante
el primer afno de vida, a la par de que las vias neuronales se forman entre el ojo,

cerebro y cuerpo.*

La informacién visual que es obtenida mediante las vias sensoriales y procesada
por areas corticales permiten obtener una experiencia coherente del entorno, para
ello se requiere de movimientos de fijacion cuyo inicio es alrededor de los 2 meses,
es en esta etapa en donde se inicia la coordinacién ojo-mano. A partir de los 3
meses se observan movimientos fusionales gruesos. A los 5 meses el nifio logra la

prension y tiene respuestas motoras mas precisas dirigidas por la estereopsis.’"
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Se ha descrito en tres fases®: la fase prenatal, la fase perinatal y la fase postnatal.
El periodo de gestacion al nacimiento, alrededor de las 32 semanas es cuando
ocurre el desarrollo estructural iniciando en la tercera y octava semana del periodo
embrionario. La maduracion posterior de las estructuras se realiza durante el

periodo fetal.

El desarrollo visual se caracteriza por la presencia de cuatro etapas'?®: Desde el
nacimiento al mes prevalecen los aspectos motores: el retraso del desarrollo
macular es evidente en comparativa del resto de la retina, la estabilizacion
macular finaliza alrededor de los cuatro meses. Durante los primeros dias se
evidencian movimientos oculares incoordinados, independiente de los estimulos
luminosos (mecanismos propioceptivos) vinculados mas a movimiento de cabeza
y sistema vestibular. Sin embrago a partir de la tercera semana inicia el reflejo
foveal de fijacién. A partir del mes hasta los 6 meses encontramos aspectos
sensoriales: el dirigir la mirada hacia la luz (fovealizacion), se evidencian
movimientos sinérgicos oculocefélicos (adecuada fijacidn del estimulo) el reflejo
foveal de persecucion adquiere mayor coordinacién (4 meses), a partir del
segundo mes puede provocarse el reflejo del parpadeo. Alrededor de los 6 meses
a los 4 anos entran en funcién aspectos perceptuales: a partir del sexto mes el
aparato visual deja de responder con automatismos primitivos a estimulos
motrices y sensoriales. Se hace consciente la percepcion y el reflejo foveal de
fijacion, los movimientos coordinados de la cabeza y los ojos y el reflejo foveal de
persecucion se tornan regulares y coordinados. Inicia la coordinacién ojo-mano
(reflejo de prehensién) En este periodo aparece la sinergia ojo-mano que es de
gran importancia en el desarrollo sensorial y psiquico del nifio y que se inicia con
el reflejo de prehension. Inicia la acomodacién-convergencia, aparecen los reflejos
de fusion y la visién estereoscopica (alcanzando su maximo potencial entre los 4 y
5 anos). De los 4-8 anos se presentan procesos de estabilizacion sensorial: la
visidbn binocular aun no alcanza el desempefno adulto, al menos antes de los 8

anos.



El desarrollo visual es rapido durante los primeros seis meses de vida y continda
alrededor de los 10 primeros afnos. El sistema visual al nacimiento es funcional
pero severamente limitado."™ En los primeros meses de vida, el sistema visual
aun esta en desarrollo. La mayor parte del crecimiento anatémico se completa a

los 3 afios.®®

Los niflos de 2 meses cuentan con la habilidad de reconocer visualmente antes de
tocar los objetos, lo que suele traducirse como la habilidad de abstraer la
informacion. El sistema visual y tactil al nacimiento operan de forma dependiente,
un efecto similar ocurre entre el sistema visual y el sistema vestibular, de manera
que la actividad perceptual puede modularse por informacién multimodal.''® El
recién nacido tiene una fijacidbn pobre, una capacidad limitada de discriminar
colores, limitacion del campo visual y baja agudeza visual, debido al predominio de
mecanismos subcorticales. A partir de los 3 meses el control cortical de los
movimientos o0jo-cabeza inician con la integracién, la via dorsal y ventral
comienzan a trabajar de manera conjunta en las conductas visuales del nifio,
manifestandose como movimientos oculares coordinados la mayor parte del
tiempo, capacidad de mirar objetos pequefios, inicia la busqueda, asi como la
asociacién de estimulos visuales con eventos cotidianos. De los 5-6 meses el
bebe es capaz de examinar un objeto sujeto en sus manos, los movimientos
oculares, aunque no del todo coordinados, son mas suaves, el bebé esta
visualmente consciente y realiza exploracién visual, puede cambiar la fijacién de
cerca a lejos con facilidad; puede hacer convergencia en los estimulos, fijar
estimulos a distancia de 1 metro, el agarre visual y la coordinacién ojo-mano se
consigue con mayor facilidad, suele interesarse por el desplazamiento y caida de
los objetos observando el punto en donde el objeto desaparece. Alrededor de los 9
meses al afno, el infante es capaz de detectar objetos pequenos a la cercania,
trata de imitar expresiones, busca objetos ocultos, visualmente alerta a la
presencia de nuevas personas, objetos y su entorno, puede diferenciar entre
familiares y extranos, la visidbn es mediadora del movimiento para obtener el objeto

de interés. A los 2 arnos la mielinizacion del nervio éptico concluye, se alcanzan



parametros de agudeza visual considerado normal, el nifio puede imitar
movimientos, reconoce propiedades de los objetos tales como el color y la forma,
sefiala imagenes especificas de un libro. De los 2-5 anos, las funciones cerebrales
se caracterizan por las habilidades basicas del procesamiento sensorial, sin
embargo el desarrollo de mecanismos cerebrales para el analisis de escenas
visuales complejas, objetos especificos y rostros se producird mas tarde. En esta
etapa la comprensién basica del mundo social es buena, se acompana del
desarrollo de habilidades de predecir intenciones y objetivos. Alrededor de los 3
anos la madurez retiniana se presenta, el nifio puede completar un tablero sencillo
de forma correcta (memoria visual), hacer rompecabezas, dibujar circulos y
colocar clavijas en los agujeros. Alrededor de los 5-7 afios las funciones basicas
de las areas sensoriales de la corteza han completado su desarrollo, sin embargo
el desarrollo funcional para la percepcidn de complejas escenas visuales se
presentaran posteriormente. Estos cambios implican mielinizacién continua de
conexiones y densidad sinaptica en la corteza prefrontal. En esta etapa hay una
aceleracién sinaptica seguida de un periodo de poda hacia la pubertad.*® Los
patrones de percepcion de acuerdo a los estimulos estan presentes al nacimiento,
los ninos muestran preferencia por el rostro hacia los 2 meses, las expresiones
hacia los 3 meses. La habilidad de discriminar diferentes rostros en evidente a los
5 meses. El periodo critico ha sido discutido debido a que las diversas habilidades

visuales se registran en diferentes momentos.

El nino percibe tres tipos de estimulos: luz, forma y color, siempre y cuando los
medios refringentes sean transparentes, la retina y vias Opticas se encuentren en
perfecto estado, no se presenten alteraciones visuales antes de los 8 afos. Las
imagenes son recibidas en févea. Por medio de gama de ondas del espectro
luminoso, activacién de conos y bastones en retina, transducciéon del estimulo a
corteza por via optica. Informacion cortical procesada por ambos ojos. Conductas
tales como la agudeza visual, refraccion ocular, visidn biocular, sensibilidad al

contraste, estereopsis, motilidad ocular, alineacién ocular, vision periférica y visioén



cromatica se iran presentando antecediéndose e integrandose al procesamiento

de informacién visual.

La comprension del desarrollo visual normal permite la identificacion e intervencion
temprana de trastornos visuales en la infancia. De acuerdo al tiempo de
presentacién y evolucion el impacto en el desarrollo sensorial y motor. La
integridad del sistema visual es esencial para el desarrollo general del nifio.”® Las
investigaciones centran su atencién en los mecanismos neuronales™ o en los

aspectos de las conductas ligadas al desarrollo visual.*? %’

Durante los seis primeros meses de vida ocurren cambios fisiol6gicos en el
sistema visual. A partir de los seis meses la vision tiene un papel imprescindible
para el desarrollo perceptivo, cognitivo y social del nifio. El primer reflejo en
desarrollarse es el de fijacion foveal, inicia entre la segunda y la tercera semana, y
sigue especializandose durante los primeros afos de vida, en que mantiene su
plasticidad sensorial, aunque es susceptible de ser alterado para bien o para mal.
Su perfeccionamiento ocurre en el tercer mes de vida y termina su desarrollo a los
dos afnos. Su estabilizacién completa se da hacia los seis afos. Cualquier error en

el sistema visual impide la fijacién central.®?

La fijacidn visual esta presente, pero la habilidad de seguir algun objeto no se
observa sino alrededor de los 2 meses de edad. La discriminacién al color y la
sensibilidad al contraste esta presente pero pobremente desarrollada en el recién
nacido. Durante los primeros seis meses de vida, el desarrollo anatémico en el ojo
y en la via visual paralela adquiriendo una mejoria en la agudeza visual,
sensibilidad al contraste y discriminacion al color. La maduracion de la retina y los
fotorreceptores, las mielinizacion del tracto 6ptico asi como el incremento de la
densidad sinaptica de la corteza visual, la agudeza visual mejora de forma
significativa alrededor de los 6 meses. El desarrollo del sistema visual suele

frenarse posterior a este periodo. La mielinizacion continua, se incrementa la



actividad central de la via visual alrededor de los 4 afos, y el desarrollo de la

corteza visual continua alrededor de la primera década de vida.'™

La agudeza visual hace referencia a la vision foveal, al nacimiento es pobre debido
a la inmadurez del area, la organizacion estructural de la fovea, desarrollo de la
retina, evolucién en las conducciones visuales y el desarrollo de la corteza visual
marca las bases para la buena agudeza visual en la vida adulta.” La agudeza
visual mejora considerablemente entre los 6 y 9 meses, el nifio explora
visualmente los objetos en las manos incrementandose el interés por el entorno,
puede transferir objetos de una mano a otra y puede estar interesado por los
patrones geométricos.*®

El desarrollo de la agudeza visual ha partido de estudios conductuales*? de mirada
preferencial y electrofisioldgicos. Los nifios tienen preferencia por ciertos patrones,
preferentemente aquellos que le resulten novedosos o complejos.™® 198 36 | 5
agudeza visual de los bebés mejora progresivamente con la edad y alcanza

niveles adultos (30 ciclos/grado (20/20) alrededor de los 3-5 afios de edad.? %

La agudeza visual equivale a un ciclo/grado (20/600) al nacer, 3 ciclos/grado a los
3 meses, 6 ciclos/grado a los 6 meses y 12 ciclos/grado a los 12 meses.' La
agudeza visual monocular y binocular ha sido reportada con resultados
similares.'® 12338 | 3 agudeza visual monocular y binocular en los nifios mejora
rapidamente de aproximadamente 2.0 ciclos/grado a 9.6 ciclos/grado durante el
primer afo. Durante los primeros 6 meses de vida, monocular y agudeza visual
binocular desarrollar aproximadamente a la misma velocidad. Durante el sexto
mes de vida, un bebé de la agudeza visual binocular es superior a la agudeza
visual monocular.?® Otros reportes de literatura hacen referencia a que la agudeza

visual de un recién nacido es de 6/200.”°

La agudeza aumenta de forma progresiva, permitiendo que el nifio o la nifa

descubra lo que le rodea: un rostro desde el propio nacimiento. Pero la
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interpretacion de los detalles que puede percibir le llevara aun algunos afios.'®
Para que la agudeza visual se desarrolle al nivel del adulto es necesario un
sistema neuronal completamente desarrollado. Su periodo critico se da entre los

dos ya tres afios.’

Con relacion al momento cuando se alcanza el nivel maximo de vision (20/20) no
hay consenso entre los cientificos. Algunos afirman que se alcanza 20/20 a los

dos afios y medio® y otros que a los cuatro afos, '* 1%

mientras que en la década
de los 70 se preconizaba que la edad de perfeccionamiento ocurria a los siete u
ocho anos. Las divergencias pueden deberse a la relacién de la agudeza visual
con el desarrollo fisiologico de la retina y de la via éptica, que puede variar. Sin
embargo, todos concuerdan en que la agudeza visual se desarrolla durante los
seis primeros meses, cuando se maduran los conos y los bastones, que alcanzan
su tamano a los cuatro meses de edad. Puede ser que estas diferencias surgen
también porque existen nifos con maduracién visual retardada, por lo cual tienen
un rendimiento visual pobre. No se sabe bien su causa, pero algunos pacientes no
presentan una maduracion visual acorde a su edad cronoldgica, asi como no
todos aprenden a caminar o a hablar a la edad promedio, sino que lo hacen mas

tarde.’

La acomodacion es activada al nacimiento, pero es algo erratica debido a la baja
agudeza visual.'™ Durante las primeras semanas de vida, la acomodacién no es
prioridad ya que esta se especializa en la medida que la agudeza visual mejora y
las distancias en la que se colocan los objetos de interés se modifica. La
acomodacién adquiere relevancia ya que esta intimamente relacionada con la
agudeza visual.”

60170 sobre la acomodacién en los nifos

En uno de los primero reportes
encontraron que durante el primer mes no presenta ajustes por la distancia del
estimulo, aunque como el resto de las habilidades visuales a los 2 meses hay una

mejor precision del sistema acomodativo. Siendo los 3-4 meses cuando se
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aproximan al desempefio del adulto.” La acomodacion surge en el primer mes, se
perfecciona entre los dos y tres meses*® y se estabiliza a los dos afos y medio
(sinergia acomodacién-convergencia). La amplitud de acomodacion es de 18 D al

primer ano de vida, a los cinco afos pasa a 16.00 Dy a los 10 afos, a 14.00 D.

La vision binocular es resultado del alineamiento ocular y el buen control de los
movimientos oculares.’’® La informacién percibida por ambos ojos se integra en
una sola imagen a nivel cortical, desde el nacimiento la visién binocular esta
establecida, pero no optimizada.”® La fijacién binocular en el recién nacido puede

ser estimulada por la preferencia de fijarse en los rostros.

En el caso de la convergencia es posible siempre y cuando el estimulo se
encuentra a la distancia de 10 pulgadas o mayores.'' En reportes de la literatura
578 alrededor de los 3-4 meses de edad, los bebés muestran convergencia exacta.
La convergencia y la divergencia incrementan considerablemente entre 1-3 meses.
Las vergencias fusionales se presentan a los 6 meses. La capacidad de mover los
ojos depende de la edad del nifio, el estimulo y la velocidad de presentacion. Los
bebés pueden mostrar convergencia y movimientos de vergencia fusional entre los
4-6 meses. La convergencia esta presente en el recién nacido y a los 3 meses
presenta la acomodacién similar a la del adulto.”® Las vergencias se desarrollan
junto con la fijacion, aunque los reflejos de vergencias no aparezcan antes de los

seis meses de edad.*®

La estereopsis es indicador de la vision binocular, se ha demostrado en nifios d2
partir de los 5 meses.""® La disparidad binocular es necesaria para la funcién
binocular se encuentra presente al nacer. De acuerdo a lo registrado en la
literatura los bebés son capaces de detectar cambios en la disparidad entre 3-4
meses de edad.’® Siendo 4 meses mas consistente la respuesta. La fusion
sensorial no esta presente al nacimiento, se desarrolla rapidamente durante los
primeros 6 meses de vida.?® La estereopsis se registrd en nifios a partir de las 16
semanas,® la edad promedio del desarrollo de la visién estereoscopica es de 3.5
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23. 1 alcanzado valores importantes entre los 4 y 6 meses. Ambas féveas se

meses
centran en un solo objeto de atencién, lo cual hace que la informacién transmitida
a la corteza sea lo suficientemente similar como para integrarse en una sola
sensacion visual. La estabilizacion se da a los cinco o seis afos y puede evaluarse
a partir del sexto mes, no como vision binocular sino como reflejo de fijacion
bifoveal o de bi-fijacion. La fusién se inicia a los 8-10 meses de edad y se
estabiliza por completo a los 8 afnos. La vision estereoscépica existe desde el

cuarto mes.*®

Los procesos visuales binoculares tienen un funcionamiento completo desde los 2
anos de edad, aunque no se estabilizan por completo sino hasta los 8 afnos. En
este primer periodo de vida es cuando son muy maleables y susceptibles de
alteracion. Desde sus primeros dias, el bebé es sensible al movimiento de grandes
estimulos que se acercan o alejan, prueba de lo cual es el parpadeo producido
ante una amenaza. No puede hablarse aun de estereopsis. El nifio detecta el
agrandamiento de la imagen y su deslizamiento por la retina. La capacidad de
fusionar la imagen del ojo derecho con la del izquierdo aparece de pronto en el

cuarto mes.'%®

Los movimientos oculares estan presentes al nacimiento, aunque son parecidos a
los sacadicos hacia los 2 meses de edad, al inicio la fijacion es excéntrica. Los
movimientos oculares son completamente funcionales al nacimiento,
desarrollandose rapidamente en paralelo con el resto de la vision, la binocularidad
y la estereopsis se desarrollan solo si los 0jos se encuentran alineados. Ademas
se requiere del interés del nifio por explorar su entorno, requiere de movimientos
oculares voluntarios. El seguimiento y la persecucion se estabilizan a los 3 meses

y el nifio es capaz de seguir el objeto vertical y horizontalmente.'"®

El movimiento de los ojos es a menudo utilizado como un indicador de lo bien que
un nifo ve. Los movimientos anormales de los ojos son a menudo el primer

sintoma de una deficiencia visual significativa.”® La informacién sobre el desarrollo
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del control en la motilidad ocular en los bebés humanos ha sido limitada.® Los
ninos son capaces de realizar una variedad de movimientos oculares, sin embargo,
no son tan sofisticados como los de un adulto. Son capaces de fijar la vista en un
objeto estatico, estimulos en movimiento, y mover los ojos hacia los estimulos en
la periferia del campo visual. Todas estas respuestas dependen de los intereses
del nifio y el nivel de atencion. Si un nifio se muestra el mismo objeto o una

imagen varias veces, él o ella pierden interés y se habitta al objetivo.'

El orden de desplazamiento de los movimientos oculares, al nacimiento es,
primero, en sentido horizontal, lo movimientos verticales aparecen entre las 4 y 8
semanas. Los movimientos al principio son poco controlados mas parecidos a los
sacadicos. A los 6 meses, los sacadicos se acompanan de movimiento de cabeza
e intento de tomar objetos."

Durante los dos primeros meses, el ojo sigue un objeto que se desplaza
lentamente por medio de pequefios movimientos, y entre el tercer y cuarto mes
adquiere la posibilidad de seguir el objeto mediante un movimiento de seguimiento.
La aceleraciébn y la precisibn de los movimientos oculares mejoran muy
rapidamente en el transcurso de los cuatro primeros meses. En esta edad, los
movimientos sacadicos pueden ser tan rapidos como en los adultos pues entre
todos los actos motores éste es el mas precoz, los movimientos sacadicos
pertenecen en gran medida a una motricidad automatica garantizada por
estructuras nerviosas sub-corticales. Por el contrario, la fijacién y el seguimiento

indican un buen desarrollo cortical.'®®

Los nifios pueden ver un objeto que aparece de repente en su campo visual, los
movimientos de los ojos del bebé no estdn maduros al nacer. Los recién nacidos
son capaces de dirigir su atenciéon hacia un objeto gracias a los movimientos
sacadicos. Al inicio los sacadicos son muy similares a los del adulto.’** Suelen
caracterizarse en dos tipos de movimientos sacadicos: a) sacadas foveales
hipométricas asociadas a movimientos de cabeza y, b) aquellos que no estan
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fovealizados como el movimiento ocular coordinado, acompanado de movimientos
de cabeza hipermétricos, los primeros se utilizan para ver el objeto cuya imagen
es proyectada en fovea central, la sacada inicial en el bebés es normal en
direccion correcta al objeto, pero en general sélo cubre una fraccion de la distancia.
El nifo tiende a utilizar una serie de pequefas sacudidas para alcanzar el

objetivo.™** 10

El nifo necesita mas tiempo para iniciar el movimiento sacadico, tardando
alrededor de 500 a 800 milisegundos, el nifo muestra mayor latencia en el
movimiento inicial hacia el objetivo y mayor tiempo de adquisicién de objetivos.'®
Los sacadicos hipométricos son parte del desarrollo normal.®® Siendo menos
visible a los 7 meses, pero sin alcanzar la precision de los adultos, observaron la
presencia de sacadas secundarias en la direccibn opuesta a la original, una
alteracion en la hipermetria en los sacadicos suele asociarse con enfermedad
cerebelosa.®* El recién nacido dependen de los movimientos de cabeza
coordinada y movimientos de los ojos al ver los objetos de su campo visual. La
capacidad de cambiar la fijacion en un objeto situado en la periferia por medio de
sacadicos es evidente a partir del primer afio de vida.'*

A los 3 meses, los bebés son capaces de identificar objetos situados en el campo
visual periférico?’, a medida que los nifios crecen, su capacidad de exploracién
mejora. Cerca de las 14 semanas, los bebés presentan movimientos sacadicos
MAas precisos y consistentes hacia los estimulos periféricos. Los recién nacidos
son capaces de fijar los rostros al nacer, alrededor de los 3 meses pueden fijar su
atencion a estimulos luminosos y visuales. Es importante determinar el estimulo
apropiado para la evaluacion de las habilidades oculomotoras, en el caso de los
recién nacidos, nada mejor que el rostro del examinador.*’

Los movimientos horizontales se producen antes de los movimientos verticales. La
mirada vertical suele presentarse alrededor de las 4-6 semanas de vida. A los 3

meses, las respuestas de fijacion de movimientos horizontales y verticales son
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muy similares. Los reportes de la literatura han demostrado que los RN son
capaces de realizar movimientos oculares suaves acompanados de movimientos

de cabeza.'** %

En el recién nacido los movimientos de seguimiento son de corta duracién Los
bebés mayores de 6 semanas mostraron breves movimientos de seguimiento
intercalados entre los sacadicos, ° estos movimientos suelen apreciarse alrededor
de las 6-8 semanas, la precision es pobre debido a que la velocidad de los
movimientos oculares no coincide con la velocidad del estimulo, con una mejoria

considerable hacia los 4 meses.'*

Al inicio los nifios de 1-5 meses mantienen una coordinacion entre ojos y cabeza
para localizar los estimulos visuales. La velocidad y duracion es similar a la del
adulto. La diferencia notable es que en el infante son mas largos.'®® Ante la
presencia de un estimulo los movimientos sacadicos ubican para después se
acompanan de movimiento de cabeza hacia el estimulo, la fijacion es mediada por
el reflejo vestibulo ocular. Hacia los 2 meses el bebé es capaz de mover los ojos
sin movimientos aparentes de cabeza, a los 3 meses muestran patrones similares
al adulto. El reflejo vestibulo ocular esta presente desde el nacimiento, es

responsable de la fijacién clara durante el movimiento de cabeza.>

La sensibilidad al contraste en nifios se ve favorecida durante los primeros 3
meses de vida.' Al nacimiento la sensibilidad al contraste es inferior a la del
adulto en todas las frecuencias espaciales, hacia los 6 meses puede ser
comparada con la del adulto siendo alrededor de los 3-4 afios cuando es capaz de
distinguir frecuencias espaciales altas.'” La sensibilidad al contraste, es una de
las conductas visuales que se adquieren tardiamente. Basta recordar que e recién
nacido percibe altos contrastes, mejorando durante el primer afo de vida, de modo

que a los 3 afios es similar a la del adulto.’
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El umbral del contraste perceptible varia con la dimensién del estimulo: un objeto
del tamano de un lapiz sujeto en el extremo del brazo se detecta bajo condiciones
de contraste dos veces menor que el que se requiere para distinguir un objeto del
tamano de un pulgar. En el caso de nifios menores de 5 afnos, la medicidén de la
sensibilidad al contraste no es actualmente posible en una clinica. De todas las
capacidades de la vision, la sensibilidad al contraste es una de las que se
desarrollan con mayor lentitud, pues no alcanza su estado adulto hasta los 11-13
anos. La vision cromatica es similar a la del adulto a la edad de 2 meses pero sin
la especializacion para la discriminacion por la inmadurez foveal. La preferencia
por estimulos visuales simples se reemplaza por otros de mayor complejidad. A
partir del tercer mes es posible obtener respuestas evidentes ante colores no
saturados, pese a lo cudl conviene recordar que los contrastes rojo/verde y
azul/amarillo son los mas realzados. Unicamente al término de la infancia, la

sensibilidad a los colores habra realmente alcanzado su edad adulta.'®®

La visidn periférica, presenta reaccion ante estimulos situados a 60° centrales a
los 3 meses, a los 6 reacciona con rapidez en el campo periférico de la vision
empleando 180° de su campo visual.! El campo visual del infante de dos meses se
reduce a un ovalo alargado, en posicién horizontal, que cubre 60 grados en esta
orientacion. La expansién del campo visual es muy rapida pues a finales del
primer afo ya casi estd completa. Sin embargo, la capacidad del nifio para
gestionar varias zonas de atencion dentro de su campo visual tarda mucho mas en

desarrollarse y depende de su educacién.'®®

Conductas Visuales en Nifios con Deprivacion

Los tres primeros meses son periodos criticos en el desarrollo visual, por la
particularidad y sensibilidad ante las condiciones ambientales. En este periodo
cualquier alteracion visual puede repercutir en la vida adulta, incluyendo

desviaciones en el desarrollo visual normal.> &
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Se han caracterizado tres periodos sensibles de acuerdo a algunos aspectos de la
visién. El periodo del desarrollo visual normal, el periodo sensible para el dafio en
la agudeza visual, la visidbn periférica, asimetria del nistagmo opticinético y el
movimiento global. Es evidente que los periodos criticos no terminan de forma
abrupta pero si puede inducir el establecimiento de un déficit permanente. Los
periodos de acuerdo a la severidad se clasifican en sensible, vulnerable y periodo
sensible para la recuperacion. El periodo para el desarrollo de la agudeza vy
sensibilidad al contraste se muestran en tres periodos que cursan en tiempos
diferentes: el periodo de desarrollo normal que se encuentra entre los 5 y 7 anos
de edad, el periodo sensible para el dano alrededor de los 10 afios y el periodo
sensible para la recuperacion alrededor de los 7 anos consideran frecuencias
espaciales bajas y alrededor de los 5 afos para frecuencias espaciales altas. El
periodo para el desarrollo de la visidén periférica, indica la necesidad de input visual
en la adolescencia temprana, inicia desde el nacimiento, el campo periférico medio
se estabiliza a los 7 anos, encontrandose diversos periodos sensibles para la
extension del campo, sensibilidad para cierre central en el campo periférico,
sensibilidad temporal y campo nasal y sensibilidad superior y campo visual inferior,
la presencia de deprivacion bilateral desde el nacimiento afecta gradualmente la
extension del campo visual, pero no la sensibilidad situacion que incrementa las
posibilidades de intervencion. El periodo sensible para el movimiento global, inicia
al nacimiento y termina durante el primer afno de vida. Este periodo es mas corto
que el de la agudeza o la visidén periférica, periodo sensible para el dafo esta
relacionado con el periodo del desarrollo normal. El periodo sensible para el dafio
por deprivacién bilateral en el nistagmo optocinético asimétrico esta vinculado a la
ausencia de input visual causando déficit permanente. Hay diversos periodos
sensibles para las diferentes habilidades visuales, una deprivacién visual antes de
los 6 meses de edad puede alterar el desarrollo de la agudeza visual normal,
sensibilidad periférica, pero no la sensibilidad de la direcciéon y el movimiento

global.®
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La privacion de los estimulos visuales durante las primeras semanas de vida
provocara la pérdida de conductas visuales y alteraciones anatémicas en las vias
neurolégicas de la visiébn. Quedando expuesto el papel de la plasticidad cerebral
en los periodos criticos y el desarrollo de areas del SNC. Se considera periodo
critico a aquel en donde el desarrollo es susceptible a las condiciones externas de
dafno. En lo relativo al sistema visual el desarrollo inicia en el periodo prenatal
debido a que la sinaptogénesis inicia a las 28 semanas de la gestacion. Hacia el
nacimiento solo el 10% de la sinaptogénesis esta presente; este periodo se asocia
a una baja atencion visual debido a que apenas inicia el proceso de la fijacion. Las
sinapsis incrementan rapidamente al nacimiento hasta el cuarto mes de vida, lo
que favorece que se mejore la atencion, la fijacidon y el seguimiento visual,
alrededor de los ocho meses inicia la muerte celular genéticamente programada
por la eliminacion selectiva de los procesos neuronales y de sinapsis.*

Si la respuesta visual no esta presente al nacimiento se pueden producir dafios en
las conexiones entre los receptores y la corteza. Las conexiones apropiadas no
dependen soélo de la actividad de las vias aferentes, sino también del equilibrio
adecuado entre ambos ojos. Como resultado de la privacion en la infancia
encontramos la atrofia de las columnas de dominancia en la corteza estriada,
provocando una cascada de alteraciones neuroldgicas, afectando la funcién de

ambos hemisferios asi como algunas actividades cerebrales.® 72

El periodo para el desarrollo de la agudeza y sensibilidad al contraste se muestran
en tres periodos que cursan en tiempos diferentes: el periodo de desarrollo normal
que se encuentra entre los 5 y 7 afos de edad, el periodo sensible para el dafo
alrededor de los 10 afnos y el periodo sensible para la recuperacion alrededor de
los 7 anos consideran frecuencias espaciales bajas y alrededor de los 5 afos para
las frecuencias espaciales altas. El periodo para el desarrollo de la vision
periférica, indica la necesidad de input visual en la adolescencia temprana, inicia
desde el nacimiento, el campo periférico medio se estabiliza a los 7 anos,
encontrandose diversos periodos sensibles para la extension del campo,
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sensibilidad para cierre central en el campo periférico, sensibilidad temporal y
campo nasal y sensibilidad superior y campo visual inferior, la presencia de
deprivacion bilateral desde el nacimiento afecta gradualmente la extensién del
campo visual, pero no la sensibilidad situacion que incrementa las posibilidades de
intervencion. El periodo sensible para el movimiento global, inicia al nacimiento y
termina durante el primer afio de vida. Este periodo es mas corto que el de la
agudeza o la vision periférica, periodo sensible para el dafo esta relacionado con
el periodo del desarrollo normal. El periodo sensible para el dafio por deprivacion
bilateral en el nistagmo optocinético asimétrico esta vinculado a la ausencia de
input visual causando déficit permanente. Hay diversos periodos sensibles para
las diferentes habilidades visuales, una deprivacion visual antes de los 6 meses de
edad puede alterar el desarrollo de la agudeza visual normal, sensibilidad
periférica, pero no la sensibilidad de la direccién y el movimiento global.

La agudeza visual en nifios con catarata congénita debe registrarse durante el
primer afo de vida con la técnica de mirada preferencial, se ha observado en
ninos con catarata congénita bilateral el desarrollo rapido de agudeza a niveles
normales para su edad posterior a la cirugia y correccion Optica, evaluar la
agudeza demuestra la sensibilidad del sistema visual binocular para la deprivacién
en el primer afo de vida. Se ha hecho énfasis en la necesidad de intervenir
quirurgica y 6pticamente en los nifios con catarata congénita. El pronédstico visual
es resultado del tratamiento temprano y de la adecuada correccién postquirdrgica.
El incremento de la agudeza en la vida postnatal refleja la maduracion neuronal de
la via visual. De manera que evaluar la agudeza visual en niflos con catarata
congénita resulta efectivo, considerando los efectos de la deprivacion binocular
ante la plasticidad visual en los nifios.® La agudeza visual en nifios con cataratas
congénitas bilaterales puede ser buena si las cataratas son tratadas dentro del
periodo critico de desarrollo visual y antes de que se inicie el nistagmus. En nifios
con catarata monocular, el periodo critico comprende desde el nacimiento hasta

las 17 semanas.*?
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Las cataratas tratadas quirdrgicamente antes de la edad de 4.6 meses, causa un
trastorno permanente en la vision espacial, tanto en févea como en el campo
visual, se puede reflejar en una pérdida de la agudeza visual, el conocer el
impacto de la deprivacion del campo visual en los ojos con afaquia puede ser util
en el diagnéstico de glaucoma secundario en las etapas tempranas.'® La
deprivacion interfiere con el desarrollo de la sensibilidad periférica en el campo
visual temporal 30° y nasal 20°. La competencia ocular durante el periodo
temprano tiene efectos en las funciones visuales que maduran lentamente.?® Los
ninos con catarata congénita tienen dificultad para las pruebas de vision
estereoscopica debido a que no cuentan con neuronas corticales binoculares o

bien carecen de selectividad.'®®

Interpretacion de la Informacion Visual

La informacién visual procedente de retina, inicia el trayecto por la via y corteza
visual. Dichos estimulos desencadenan intercambio y sinapsis neuronales de
favorecen la funcion visual, sustentando la interaccién entre maduracién
neuroldgica y experiencia con el medio ambiente. La privacién de los estimulos
visuales durante las primeras semanas de vida provocara la pérdida de conductas
visuales y alteraciones anatémicas en las vias neurologicas de la vision. En lo
relativo al sistema visual el desarrollo inicia en el periodo prenatal debido a que la
sinaptogénesis inicia a las 28 semanas de la gestacion, hacia el nacimiento sélo el
10% esta presente; este periodo se asocia a una baja atencién visual debido a
gue apenas inicia el proceso de la fijacion. Las sinapsis incrementan rapidamente
al nacimiento hasta el cuarto mes de vida, lo que favorece que se mejore la
atencion, la fijacion y el seguimiento visual, alrededor de los ocho meses inicia la
muerte celular genéticamente programada por la eliminacién selectiva de los

procesos neuronales y de sinapsis.*

Una parte importante de nuestra corteza cerebral se dedica al procesamiento
visual cuya finalidad es la percepcién de movimiento, color y profundidad. Hay
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regiones del cerebro que tienen que ver con el reconocimiento facial o
movimientos biolégicos, y otros del reconocimiento de los objetos. Es dificil
aseverar que los cambios en las habilidades visuales durante el desarrollo se
deben a limitaciones en estructuras periféricas, o si se deben a cambios en el
cerebro. Las capacidades perceptivas en la infancia estan limitadas por la

inmadurez de los sistemas sensoriales periféricos.'”

La funcién visual incluye varias areas corticales y subcorticales, cada una con el
procesamiento especifico de informacion el desarrollo normal de la visidn depende
de la integridad de una compleja red que incluye no solo la radicacion éptica y la
corteza visual primaria, sino también otras areas corticales y subcorticales, tales
como los lébulos frontales y temporales o de los ganglios basales, asociados con

la atencion visual y con otros aspectos de la funcion visual.®

La macula es inmadura al nacimiento, la migracion de las células ganglionares y
bipolares se completa al nacimiento. Esto es posible debido a las conexiones
retinianas. La contribucion de la retina en el desarrollo de las funciones visuales
basicas sélo puede explicar en parte la mejoria en las conductas visuales, lo que
indica que los cambios cerebrales son también importantes. La experiencia
sensorial del mundo exterior puede influir en la forma que las redes cerebrales se
estructuran después del nacimiento, la experiencia visual es esencial para que la
visién de un nifio se desarrolle normalmente.*® El proceso de maduracién permite
procesar y memorizar la informacién visual, este se lleva a cabo en los primeros
meses de vida, teniendo como indicadores de evolucion neurobioldgica, el
seguimiento de objetos en movimiento, mantener la fijacion, responder a estimulos

con conductas de socializacion y sonreir.'"®

Después del nacimiento los estimulos visuales median el desarrollo cortical,
induciendo cambios en la corteza visual, ' aunque ain no es claro si dichos
cambios se deben a la plasticidad o a la adaptacién genética.” Hay reportes en la

literatura que ponen en evidencia la importancia de los cambios ambientales,
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nutricionales durante la gestacién y el periodo postnatal temprano puede impactar
sobre el desarrollo definitivo de la corteza.** Durante los primeros meses de vida,
la vision puede dirigirse por subcorticalmente extra-geniculoestriada (coliculo-
pulvinar-parietal) sistema responsable de la deteccion, localizacion y respuestas
de orientacion. Posteriormente el sistema geniculoestriado (févea, tratos opticos,
radiaciones y corteza occipital) se vuelven funcionales, usando la informacion
desde la fbovea, asociada con la identificacion de detalles finos localizado
filogenéticamente en la capa extra-geniculoestriada. Una vez que la informacién
visual ha sido obtenida, debe llevar un sistema de procesamiento global de todas
las areas corticales para obtener una experiencia coherente. Esto se logra gracias
a la adquisicion de la mirada consciente, donde el fenbmeno de atencién aumenta

la ventaja competitiva del estimulo sobre otros.''*

La macula es inmadura al nacimiento la densidad de conos es la mitad en
comparacién al adulto. La migracion hacia las células ganglionares y bipolares se
completa al nacimiento, siendo realidad gracias a las conexiones laterales en la
retinal. El cuerpo geniculado lateral lleva informacion hacia la corteza visual desde
ambos 0jos, solo el 20% de las sinapsis del cuerpo geniculado lateral provienen de
las células ganglionares. Las capas ventrales son llamadas magnocelulares
porque contienen a las células de largo cuerpo celular. La capa dorsal formada por
cuatro estructuras que contienen células de cuerpos neuronales pequefios
(parvocelulares). Las células parvocelulares y magocelulares comprenden entre el
80% y 10% del total de la poblacién total de las células ganglionares,
respectivamente. Las células magno son responsables del movimiento, textura y
visidbn estereoscopica y la alta resolucién espacial esta provista por las células
parvo quienes estan involucradas con la selectividad y orientacion relacionada al
color. Cada cuerpo geniculado contiene un mapa retinotopico resultante de areas
vecinas de la retina que proyectan en cada uno de ellos. Desde los axones y su
decusacién en el quiasma, el cuerpo geniculado lateral recibe la informacion de
ambos ojos. La representacion del campo visual corresponde positivamente con
las células ganglionares. El campo visual es presentado anisotrépicamente con las
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regiones foveales y parafoveales del nudcleo. El tejido parvocelular crece
rapidamente en los primeros meses del vida alcanzando el desarrollo similar al
adulto alrededor de los 12 meses de edad, en contraste el tejido magnocelular se
desarrolla mas lentamente tomando alrededor de 2 afos para alcanzar el estado

del adulto.®?

Las zonas occipitales constituyen el centro cortical del sistema visual, una lesion
en esta zona debe dar lugar a una perturbacién del proceso de la informacion
visual, reflejandose en procesos mentales que involucren la sintesis y el analisis
visual. Las areas primarias de la corteza son aquellas que terminan las fibras
procedentes de retina, recorriendo el nervio 6ptico descasando en el quiasma y
continuando hacia el tracto optico; el tracto del hemisferio derecho incluye fibras
que transportan informacion del campo visual de ambos ojos, el tracto del
hemisferios izquierdo incluye fibras transportan informacion recibida desde las
mitades derechas del campo visual de ambos ojos, la informacién de los tractos
hace sinapsis en el cuerpo geniculado lateral extendiéndose dentro de la region
temporal, denominada radiacidén 6ptica, para derivar en la corteza visual primaria
V1, area de proyeccion localizada en la corteza occipital. Las fibras del nervio,
tracto y radiaciones épticas conducen la informaciéon en un orden somatotépico por
lo que una lesion en alguna de estas fibras o de parte de la zona de proyeccion de
la corteza conduce a la pérdida de partes estrictamente definidas del campo

visual.'®

Las células ganglionares reciben informacién del campo retiniano. Dichas células
hacen sinapsis con el cuerpo geniculado lateral en las ldminas magnocelulares y
parvocelulares. Las células ganglionares son generadas entre la octava y décima
quinta semana de desarrollo embrionario. Hacia la semana 18 llegan a ser 2.5
millones de células ganglionares, numero que se reduce casi al nacimiento para
llegar a un millén. Estas células conforman posteriormente las uniones del cuerpo
geniculado lateral hacia la semana 22 y la segregacién para cada ojo. Las células
de la corteza estriada aparecen entre las semanas 10 y 25 de gestacién y las
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células del cuerpo geniculado lateral llegan a ella hacia la semana 26. Las
columnas de dominancia se forman en las ultimas semanas de gestacién y estan
casi completas al nacimiento. Las neuronas del cuerpo geniculado lateral crecen
hasta los dos afos, mientras que las sinapsis de la corteza estriada continuan por
mas anos, pero la densidad de las dendritas adquiere su maximo a los ocho

meses, decreciendo posteriormente.”®

Las células ganglionares de la retina producen descargas espontaneas de
potenciales de accion durante la gestacion, lo que logra el desarrollo de las
conexiones neuronales de la via visual sin la presencia del estimulo luminoso, de
manera que antes del nacimiento se encuentran formadas columnas de
dominancia, manchas y bandas de V2, incluso los impulsos talamicos hacia las
manchas ya estan presentes en el recién nacido. La falla de estimulo posterior al
nacimiento puede provocar el dano de estas conexiones. Las parvocelulares
reciben informacion de fibras centrales de ambos ojos. Las células de accién
sostenida o X, y las células de accion transitoria 0 Y. Las X son numerosas en la
retina central, son de alta sensibilidad, campos receptivos pequefios y bien
delimitados, lo que le confiere gran discriminacion espacial adecuada para la
agudeza visual fina. Las células Y tienen baja sensibilidad discriminatoria espacial,
pero mayor sensibilidad a objetos grandes y de alto contraste. Se ha hablado de
un tercer tipo celular, las células W o “suprimidas por contraste”; éstas contienen

campos receptivos pequefios relacionados con el mantenimiento de la fijacién.”

Se constituyen dos grandes vias de informacion visual: la via magnocelular
conduce el estimulo de velocidad y direccion del movimiento, vergencias,
movimiento de seguimiento, reflejo de fusién, disparidad binocular y estereopsis
gruesa, responden débilmente a cambios de color cuando la luminosidad es
similar a éstos. Sigue el curso del fasciculo superior longitudinal hacia el I6bulo
parietal y funciona en la localizaciéon espacial de los objetos. Su relacién con la
regién limbica dorsal y corteza frontal influye en la construccion del mapa espacial
y en la guia visual de los actos motores para la adquisicién de las habilidades
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visuomotoras; coordina la percepcion motora, el seguimiento de los objetos y
regula las vergencias. Esta area recibe impulsos mdultiples provenientes de otras,
estructurando una informacion polisensorial. La via parvocelular lleva impulsos del
sentido de la forma, tamaro, color, estereopsis fina y fusién central y, ademas, sus
células responden a los cambios de color (rojo/verde y azul/amarillo) con
independencia de la luminosidad, eliminarlas provocaria la pérdida de visién al
color. Lleva el trayecto de V1, V2, V4 y corteza temporal a través del fasciculo
longitudinal inferior y se encarga de la identificacion de los objetos y se conecta
con el sistema limbico y l6bulo frontal para la asociacion de experiencias visuales
con la emocion y actos motores. La zona V2 continda la informacion de contornos
ofrecida en V1 pero de modo superior. V4 responde al color y reconocimiento de
las formas y los objetos, independientemente de su localizacidn; algunas células
inferotemporales de ésta sélo responden a estimulos complejos como la cara o la
mano, expresiones faciales concretas, dimensiones faciales o familiaridad de los
rostros y el efecto del recuerdo. La via M se desarrolla antes que la via P, por lo
que ambas cuentan con diferentes periodos criticos de desarrollo. La via dorsal
esta asociada a la localizacién, es decir; “dénde” de un objeto en el espacio
desembocando en el I6bulo parietal, la via ventral del I6bulo temporal se dedica al
“‘qué es” en términos de forma, color y reconocimiento de rostros, de manera que
las acciones reflejas estan mediadas por el control subcortical. La via
magnocelular y parvocelular proyectan a corteza visual primaria V1, areas de color
especifico V4, movimiento selectivo V5. En particular el parvocelular codifica la
informacién de forma y color y el magnocelular la percepcién de movimiento y
algunos aspectos de la vision estereoscédpica. Actualmente se sugiere que la via
ventral se utiliza para el procesamiento de la percepcién y la via dorsal para el
control de las acciones. La via ventral se especializa en la percepcién del rostro, la
via dorsal espera la gestion de los movimientos oculares para alcanzar y agarrar,
es decir; nos dice qué y quién nos estd mirando y el otro decide las respuestas

adecuadas y las acciones a realizar.”"*
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La corteza visual primaria esta formada por la zona V1 y las areas a su rededor V2,
V3, V4, V5 y V6. Las terminales de los axones del ojo derecho y ojo izquierdo
procedentes del cuerpo geniculado lateral se separan en un sistema de estrias
paralelas alternadas llamadas columnas de dominancia ocular. De las 4-8
semanas, las columnas de dominancia se encuentran bien definidas y la zona de
la retina nasal del ojo contralateral es mas amplia que las de la retina temporal. La
falla de las columnas de dominancia provocara el desarrollo de la ambliopia. La
atrofia en las columnas de dominancia es permanente. El periodo critico se ha
demostrado por atrofia de columnas cuando se interrumpi6 el estimulo hasta la
sexta semana de vida, posterior a esta semana el efecto ya no fue importante.'®?
Estas zonas columnares estan unidas a su vez por conexiones horizontales que
integran la informacion a lo largo de muchos milimetros de corteza cerebral para

lograr un efecto de entorno.'”

Los axones de un tercer grupo de células de la regidon intralaminar del cuerpo
geniculado lateral llegan a las capas 2 y 3, responsables de interpretar la
informacion en color. Finalmente, la informacion fluye desde una capa cortical a
otra en todo el sistema de V1, distribuyendo las aferencias del cuerpo geniculado
lateral, y las células piramidales que proporcionan axones colaterales de arriba
hacia abajo para integrar todas las capas de V1. Los campos receptivos corticales
favorecen que un estimulo adecuado en orientacién, movimiento y velocidad que
coincida con su campo receptivo. Las neuronas que poseen campos receptivos
con idéntica orientacién forman columnas perpendiculares a la superficie cortical
denominadas columnas de orientacién. A pesar de ello, los estimulos provenientes
de ambos ojos no influyen sobre la misma neurona, por lo general predomina el
estimulo de un ojo, determinando una respuesta mayor pero manteniendo un
equilibrio entre las agrupaciones celulares complejas e hipercomplejas de las
capas 2, 3, 5y 6, y las neuronas monoculares de la capa 4 en conjunto para la

conservacion de las columnas de dominancia ocular.'*
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Las sinapsis neuronales estdn mediadas por receptores de glutamato, de manera
qgue las mismas neurotrofinas que controlan la supervivencia neuronal al principio
del desarrollo pueden afectar también esta supervivencia de conexiones en un
estadio posterior.?® La formacién de redes neuronales en el desarrollo de la
corteza visual es relativa a la experiencia durante el periodo critico. Determinados
mecanismos, incluyendo la activacion del receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) y
la inhibicion mediada por el GABA, es crucial en el periodo critico de la plasticidad
visual. Durante el desarrollo se presentan cambios en los mecanismos mediados
por el glutamato que se han asociado a la plasticidad, se han reportado cambios
en la expresion de dichas proteinas durante el desarrollo postnatal de la corteza
visual. El tiempo prolongado de los cambios afecta la naturaleza de la integracion
espacial y temporal en las neuronas corticales contribuyendo a la maduracion de a
funcion visual. Cerebros inmaduros el desarrollo normal depende de una serie
compleja de interacciones entre la experiencia y la plasticidad neuronal en el
desarrollo cortical. Esta experiencia dependiente de interacciones competitivas
han sido descritas bajo la reglas de la plasticidad sinaptica, siendo componentes
centrales del desarrollo de la plasticidad en el sistema visual, los modelos de
plasticidad de los periodos criticos estan sustentados en estudios
comportamentales, anatémicos y psicolégicos en diversas especies. La activacion
de NMDA no es el unico mecanismo involucrado en la experiencia-dependiente
del de la plasticidad en la corteza visual, ciertos receptores, canales ionicos,
segundos mensajeros, factores de crecimiento y moléculas juegan roles
esenciales en el desarrollo de la corteza visual, sin duda es un balance entre
excitacién e inhibicion, en el periodo postnatal los cambios en los receptores
glutamaticos y GABAnNérgicos tiene consecuencias en la plasticidad visual, surge
propiedades del capo receptivo y el desarrollo de circuitos funcionales en la
corteza visual humana.'?

La percepcion Visual “es la capacidad para interpretar lo que se ve, es decir,
comprender e interpretar con sentido toda la informacion que se recibe por el

sentido visual.” La Percepcion Visual y todos los mecanismos que la componen se
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desarrollan durante los primeros siete afios de vida. En un nifio con buena vision,
los estimulos externos que le rodean son normalmente suficientes para asegurar
un correcto desarrollo, aunque siempre mejorable.'*® La percepcién visual inicia en
la retina, la luz al ingresar a través de la cérnea se proyecta en retina la cual
convierte el estimulo en sefales eléctricas enviadas a través del nervio 6ptico a
centros superiores cerebrales donde concluye el procesamiento necesario para la

157. 81 No obstante, la percepcion en el recién nacido del rostro

percepcion.
constituye una elaboracion perceptiva compleja. Todo parece indicar que la nocién
de rostro es el resultado de la asociacion de la imagen a otros estimulos a los que
el bebé accede: olores, sonidos, alimentos, caricias y manipulaciones a partir de
los cuales se va progresivamente elaborando una permanencia sensorial y
cognitiva que un dia recibira el nombre de rostro.'®” La percepcién visual y todos
los mecanismos que la componen se desarrollan durante los primeros siete afos

de vida.'®

La percepcidn visual es la interpretacion del estimulo visual, la transicion entre la
sensacion y la cognicién, de manera que no es la percepcion de luz o agudeza
visual. La integracion del todo por las partes. El desarrollo normal en nifios se ha
resumido en general de la siguiente manera: primero, el nifio se centra en el todo
(poca atencidén a los detalles), hasta la edad de tres afos. El punto focal entonces
cambia a las partes, a la edad de 4 o 5 afios, hacia los detalles a los seis afios y a
la integracion de las partes bien diferenciadas dentro del todo cerca de los nueve
afios de edad. Estos son focos generales de atencion. El andlisis y la sintesis de
las partes y el todo probablemente ocurren en todas las edades.?® La percepcion
visual es un proceso complejo que involucra el sistema motor y visual, para ello es
necesario que el infante adquiera orientaciones espaciales que le permitan,
gracias a la experiencia, para ser utilizadas en la resolucion de problemas de
posicion, distancia, tamano y forma. En el caso de los nifios con déficit visual
existe probabilidad de que haya afeccién en otras areas cerebrales, de manera
que la restauracion de la vision no siempre asegura una perspectiva evolutiva

favorable atin cuando la intervencién se cumpla tempranamente.°
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En la evaluacion del desarrollo temprano, la vision es elemento clave, con el rol
central en el desarrollo del nifo en competencias fisicas y sociales. Cuando el
deéficit visual es un problema primario en el nifio, es importante conocer no solo los
niveles de trastorno sensorial (por ejemplo agudeza visual y pérdida de campo
visual) debido al impacto del trastorno en el desarrollo cognitivo y de
comportamiento del nino. En muchos casos, el trastorno visual es un aspecto de
problema en el neurodesarrollo debiendo ser considerados en término del
desarrollo de competencias en el nifio. Debido a que el sistema visual esta ligado
al desarrollo en el periodo temprano indicando déficit general del desarrollo,
estado neurolégico y pronéstico. Por todas estas razones, la evaluacién visual de
los nifos pequeios debiese considerar las habilidades sensoriales, cognitivas y
Visuomotoras.'®
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Il. Evaluacion Funcional de Ila Vision

La evaluaciébn de la visibn debe comprender la agudeza visual, fijacion
seguimiento, nistagmo optocinético y test de mirada preferencial. Algunos
aspectos se traduciran de forma de forma cualitativa, puede usarse la prueba de
respuesta a la oclusion. Explorar el reflejo rojo, este método de exploracion es de
gran utilidad no sélo para el diagnostico sino también para valorar la densidad y
morfologia de la catarata. El estado refractivo, siempre cuando la densidad lo
permita. Valoracion del fondo de ojo para descartar anomalias asociadas.''® '®' La
plasticidad del desarrollo del sistema visual puede reconocerse, y la atencion
temprana de los problemas visuales puede marcar la diferencia en los nifos para
un mejor desempefio visual. Adquiere relevancia el contar con una prueba que
permita identificar el desempefio visual anormal en infantes e identificar los
problemas que requieren atencién temprana. El test de Mirada Preferencial es
efectivo para identificar problemas binoculares, puede ser usado por personal del
area de la salud, es un método cuantitativo de la funcién visual, otro factor a favor
es el tiempo de aplicacion.*® El disefio de estrategias y programas de cuidado
ocular profesional permite potencializar las habilidades visuales de los nifos,
dentro de un marco de prevencion que permita la identificacién temprana de

alteraciones oculares.'®® 147 41

En la infancia, evaluar la visibn se basa en la fijacién visual y la respuesta de
seguimiento. Esas pruebas mediadas por el movimiento de un objeto interesante
situado frente al nifio y observar que es lo que ve, como sus ojos fijan en el objeto
y siguen el movimiento en el campo visual. El objeto de interés puede ser el rostro,
una fuente luminosa o un juguete multicolor luminoso. El tamafno del objeto y la
distancia no resulta significativo ya que no se pretende medir cuantitativamente la
agudeza visual. En recién nacidos a término, la fijaciéon y el seguimiento de objetos
suele apreciarse alrededor de las seis semanas a los dos meses de edad. Si la
fijacion visual y el seguimiento no se han presentado hacia los 4 meses, debe ser

considerado un signo de alerta de que la informacion visual no puede ser
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procesada. Se recomienda evaluar el seguimiento a partir de los 4 meses a los 3
anos, se considera una evaluacién informal, sin embargo de alto contenido
cualitativo, el propésito es determinar si la musculatura de ambos ojos esta
trabajando en conjunto. Se considera normal cuando sigue el estimulo con ambos
ojos en todo sentido. Se considera anormal cuando el nifilo no sigue visualmente
un objeto en todas direcciones. El reflejo de Defensa puede ser auxiliar en la
evaluacion de la, funcién visual aplicarse desde el nacimiento hasta el afo y
responde al movimiento de la mano al aproximarse a su rostro, se espera que el
parpadeo se presente automaticamente cuando la mano o algun objeto se mueve
cerca del rostro. Se recomienda no crear aire con el movimiento de la mano ya
que la respuesta puede estar relacionada con este estimulo y no con el visual. Se
considera normal cuando se presenta el parpadeo como respuesta a la presencia
de la mano. Se considera anormal cuando esta ausente el parpadeo. Evaluar la
respuesta pupilar desde el nacimiento hasta los 3 anos, el propésito de esta
prueba es ver el grado en que las pupilas responden a la luz. La respuesta pupilar
ocurre cuando se presentan cambios en el tamafo o intensidad de la luz. Debe
realizarse en condiciones normales y de baja iluminacion. Se considera normal
cuando ambas pupilas reaccionan con miosis cuando la luz se presenta y con
midriasis cuando la luz se retira. Se considera anormal si una o ambas pupilas no

responden de acuerdo a lo esperado por lo menos en dos ocasiones.’?
Agudeza Visual

Agudeza visual.'*® 118 1: 199 En ¢| recién nacido encontramos algunos indicios de
un funcionamiento visual adecuado, los mismos van ligados al desarrollo general,
de modo que tenemos la responsabilidad de involucrarnos en ello para contar con
un mayor numero de herramientas al momento del diagndstico y tratamiento que
sera enviado, debemos partir del desarrollo general para determinar la prueba
idonea para valorar la AV.
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Prueba Teller.'®® 143 118.1. 149 g4 aplica poniéndolo a una distancia corta del nifio,
de forma monocular, el paciente debe ver el lado rayado. En pacientes cuyas
habilidades verbales aun no estén desarrolladas es la prueba ideal ya que la
interpretacion es objetiva, en etapas tempranas de desarrollo los contrastes tan
pronunciados son lo ideal. Para no distraer la atencion del paciente las laminas
cuentan con un orificio central, por el que puede observarse al mismo. El test de
Mirada preferencial, requiere de tan solo 10 minutos para su aplicacién. La
plasticidad del desarrollo del sistema visual puede reconocerse, y la atencion
temprana de los problemas visuales puede marcar la diferencia en los nifios para
un mejor desempeno visual. Adquiere relevancia el contar con una prueba que
permita identificar el desempefo visual anormal en infantes e identificar los
problemas que requieren atencion temprana. Es efectivo para identificar
problemas binoculares, puede ser usado por personal del area de la salud, es un
método cuantitativo de la funcién visual, otro factor a favor es el tiempo de
aplicacion, *® la mayoria de las caracteristicas de la percepcién del nifio pueden
determinarse presentandole gran variedad de pares de estimulos. Esta técnica
resulta muy eficaz desde el nacimiento a los 2 2 -3 afos, permite medir la
resolucién espacial desde los primeros meses hasta los 18 meses
aproximadamente.'®’

Nistagmo Optocinético.'*® 18 1

Se hace girar el tambor de modo que el ojo
produzca movimientos conjugados de modo binocular, al fijar las lineas. La AV
obtenida se calcula a partir del angulo con el que subtiende cada franja, en funcién
del grosor de las franjas y la distancia del paciente. Debe colocarse proximo al
paciente, de modo que su campo visual esté cubierto por el patrdn de lineas, con
apoyo de electrodos colocados sobre la cabeza se mide el movimiento de los ojos.
Hay que ir disminuyendo el grosor de las lineas hasta que ya no se presenta el
movimiento debido a la disminucién del contraste, manifestdndose como una

superficie uniforme (gris).
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Prueba de los dulces.™ ' ' Colocar un nimero importante de dulces en la
superficie 0 en la palma de la mano. Guiar la mano del pequefo hacia los dulces.
Tomar uno con el dedo y llevarlo a la boca. Esta experiencia ayudara para repetir
la actividad. Ocluir OD, Ol observar las diferencias, en caso de haberlas, entre
ambos. Es una prueba cualitativa, no cuantitativa, al igual que la prueba
denominada respuesta a la oclusién.’*® "8 Consiste en valorar la respuesta del
paciente ocluir un ojo y después el otro. Interpretacién de la prueba: Se irrita 0 es
indiferente al ocluir ambos ojos= AV similar Se irrita al ocluir un ojo= AV buena en
ojo ocluido. Es indiferente al ocluir un ojo= AV buena en o0jo no ocluido

Prisma vertical.'** '8 1 Se coloca el prima delante del ojo del paciente (se produce
diplopia) Interpretacidén de la prueba: Alterna la fijacién de las dos imagenes= AV
similar. Sdlo fija una de las imagenes (debe ocluirse el ojo que esta fijando para
que fije el destapado) Si el ojo destapado logra fijar durante 5 segundos o
presenta alternancia= AV similar en AO. Si la fijacion vuelve inmediatamente al o0jo

que se habia tapado, hay que sospechar de una posible ambliopia.
Motilidad Ocular

Motilidad Ocular."* "® ' Realizando una evaluacién oculomotora, no sélo se
evalla el mantenimiento de la fijacion, los seguimientos y los sacadicos, sino que
también sirve para evaluar la integridad de tres pares craneales: Ill (MOC), IV
(patético) y VI (MOE); Fijacion: Se debe observar si el nifio es capaz de mantener
durante 20 segundos un punto determinado; Seguimientos: Los seguimientos no
empiezan a aparecer hasta las 8 semanas de edad, aunque son bastante lentos e
imprecisos, y hasta los tres meses no empiezan a mejorar. Por lo tanto es a esta
edad cuando se pueden empezar a evaluar. Consiste en que el nifio siga durante
un minuto un objeto. En bebés muy pequerfios se hace sélo en horizontal, y a partir
de los 6 meses hay que sostenerle la cabeza; Sacadicos: Desde el nacimiento
estan ya presentes en el nifo. Por eso se busca que sean precisos al 100%. La
unica diferencia que se observa con los sacadicos de un adulto es el tiempo de
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latencia (tiempo desde que se presenta el estimulo hasta que va a mirarlo). Para
realizar el examen se ponen dos puntos de fijacién, que se deben mirar
alternativamente durante 1-2 segundos cada uno. Se hace durante 1 minuto, para
ver si empeoran con el cansancio, y se realizan en horizontal y vertical, y de cerca

de lejos y viceversa.
Alineacion

Hirschberg.'#® 118172149 g¢ recomienda evaluar de los 6 meses a los 3 afios, el
propésito es detectar la presencia de tropias, consiste en detectar la presencia de
similitud o diferencia en la posicion de la luz reflejada en la pupila. Se coloca una
luz puntual delante del nifio, en el punto medio entre los dos 0jos. Se observan los
reflejos pupilares. Se observa el angulo kappa (formado por el eje pupilar y el eje
visual); es decir si son simétricos 0 no. Es un test que se puede realizar ya en
ninos muy pequefos. Consiste en colocar una luz puntual delante del bebé, en el
punto medio entre los dos ojos y se deben observar los reflejos pupilares. Con
este método se hace un examen del alineamiento binocular, a partir de la
observacion del angulo Kappa (angulo formado entre el eje pupilar y el eje visual).
Fisiolégicamente es aceptable que los reflejos estén desplazados 0.5mm hacia
nasal, sobretodo en nifios pequenos. Si la luz no esta centrada en la pupila, sino
que esta deslazada nasalmente mas de 0.5 mm. Indicara que hay un estrabismo
convergente; mientras que si los reflejos estan desplazados temporalmente
indicar4d que existe un estrabismo divergente. Se considera normal cuando el
reflejo pupilar se presenta en posicion similar en cada ojo. Se considera anormal
cuando el reflejo pupilar no se encuentra en posicién similar.

Krismsky. 43 118 1

Sirve para hacer una medida cuantitativa de la desviacién
encontrada con el test de Hirschberg. Se coloca una barra de prismas delante del
ojo fijador y se va aumentando su potencia, hasta que el reflejo quede centrado. El
problema es, como en el anterior, que no se tiene un control sobre la acomodacién,

y los resultados pueden salir falseados.
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Bruckner.'® 118:1:72 E5 un test muy util para nifios poco colaboradores, porque es
muy rapido, y da mucha informacion; ademas se puede realizar ya a recién
nacidos. Con esta prueba se pueden detectar estrabismos, ambliopias,
anisometropias y anisocorias. Se trata de situarse a 1 metro del nifio y con el
oftalmoscopio mirarle el reflejo pupilar que se le ve. En estrabismos se debe juzgar
la posicién de los reflejos corneales, ademas se podra observar en el ojo desviado
un reflejo mas brillante y blanco. En el caso de que exista anisocoria la pupila mas
midriatica brillara més. Si lo que hay es una importante anisometropia se podra
detectar porque el ojo con mayor defecto refractivo tendra un reflejo mas brillante.
Y si lo que hay es una ambliopia se vera una débil miosis y posteriormente una

dilatacion inmediata.

Cover test.'*® 118:1. 149 Eqta prueba permite diferenciar la foria del estrabismo, y en
caso de que lo hubiera si es incomitante o0 no (si se realiza en diferentes
posiciones de mirada), ademdas permite calcular la magnitud del posible
estrabismo y si es alternante, constante o intermitente. El examen se realiza en
visién lejana, cercana, y sin y con refraccion (en caso de que la hubiera), para
evaluar el efecto de la acomodacién.

143. 118, 1. 149 Eactores como longitud axial, la curvatura corneal y

Refraccidon ocular.
las variaciones de curvatura del cristalino permiten se lleve a cabo la refraccion
ocular. Con el paso del tiempo y la maduracién de las estructuras la imagen logra
enfocar en la region central permitiendo una adecuada agudeza visual y por
consiguiente una adecuada interaccion con su entorno. Uno de los estudios
realizado por Monroe®® arrojd resultados cuyo caracter predictivo ha sido
significativo al momento de determinar el curso de una ametropia al ser valorados
a los 6 afos. La refraccion en el recién nacido.- El estado de refraccion del recién
nacido datan hipermetropias comprendidas entre +1.00 y +6.00D con un valor
medio de + 3.00 D. La ametropia presente es producto de la combinacion

independiente de los diferentes componentes épticos del ojo. Es de unas +3.00D,
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valor que decrece hasta cero, en los primeros anos de vida (emetropia). A la par
del desarrollo anatémico se establece una relacion, hasta hoy no establecida con
precision, con el desarrollo funcional lo cierto es que es condicionante para una
mejoria en las capacidades visuales. Los nifios sanos nacidos a término suelen
ser hipermétropes. A partir de entonces, y durante los dos primeros anos, el creci-
miento del ojo es el responsable de una ligera y mantenida disminucién de la
hipermetropia. El astigmatismo suele ser, en la mayoria de los casos, en contra de
la regla. Sin embargo, entre los 12 y los I8 meses de edad se produce un
descenso muy significativo de esta ametropia. En la edad preescolar actuan los
mecanismos que permiten la refraccién ocular llevando a una emetropizacién o
quede lo mas proximo posible con el paso del tiempo o bien cuando dicho
mecanismo se estabilice. Al determinar errores refractivos en este sector de la
poblacion observaremos, con el paso de los afos, que la hipermetropia disminuye
considerablemente. En esta etapa se produce cambios fundamentales en los
medio refringentes del ojo que lo guiaran hacia la emetropia, a la que se llegara
alrededor de los diez u once afos. Es en esta etapa en la que se produce una

dispersion progresivamente menor del estado refractivo.®®

Para evaluar el estado refractivo del nifio se debe reducir totalmente la iluminacién
de la sala, para evitar que el retinoscopio actue como estimulo acomodativo. Pedir
al paciente que observe o intentar que mantenga la atencién (en el caso de nifios
muy pequenos) en la luz del retinoscopio (cuya intensidad debe ser la minima
posible). Neutralizar el reflejo retiniano mediante las técnicas desarrolladas en el
apartado (retinoscopia) a 50 cm. Calcular el valor neto de la refraccidén (en funcion
de la distancia de trabajo) y anadir un factor de correccién debido a la actividad
acomodativa del foco oscuro de la acomodacion, de +0,75 D. En definitiva, sumar

algebraicamente un valor de -125 D. al valor bruto de la retinoscopia.'* '8
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Binocularidad

Visién Binocular.' 118 1. 149 | 3 visién binocular requiere de factores insustituibles
como lo son la presencia de puntos retinianos correspondientes, alineacion ocular,
imagenes con calidad y tamafno similar y que todo lo procesado se fusione en el
cerebro. La evaluacion de la visién binocular debe incluir: alineacién, motilidad y
funcion sensorial. Es muy importante hacer una observacién exhaustiva de las
condiciones faciales del nifio, que pueden enmascarar un posible estrabismo, o
incluso, producir un pseudo estrabismo, como es el caso del epicanto. Se deben
valorar también posibles asimetrias faciales, o si a simple vista se observan ejes

visuales desalineados.

Punto Préximo de Convergencia.'® ''® ' A los tres meses debe haber un buen
PPC, e incluso a los seis meses ya debe llegar hasta la nariz. Para realizar el test
se debe coger un estimulo apropiado para la edad del paciente, y se le acerca
hacia la nariz, a la altura de los o0jos. Se puede determinar el PPC objetivo, cuando
el examinador ve que uno de los ojos pierde la fijacion, o el PPC subjetivo, cuando
el paciente dice cuando ve doble, el subjetivo requiere una mayor colaboracion del
paciente, por tanto, a segun que edades es inviable. Tanto en el objetivo como en
el subjetivo se debe determinar el recobro, es decir, se vuelve a alejar el punto de
fijacion y se calcula la distancia a la que el ojo vuelve a fijar, o deja de ver doble.
Se hace tres veces, lo normal es que cada vez mejore, 0 salga muy similar, si no
es asi, los nifos que ya estén en el colegio tenderan a tener problemas en tareas

de visién prolongada. La norma es 6/10 cm.

Acomodacién.'** 118 1 Se requiere de la cooperacion del paciente, se acerca el
estimulo hasta que el nifio lo vea borroso, y se calculan las dioptrias haciendo la
inversa de la distancia. En nifios poco colaboradores se hace con el retinoscopio.
Se basa en observar el cambio del retardo acomodativo, ya que el optometrista se
va acercando al paciente hasta que se deja de observar el retardo, se ve un reflejo
mas oscuro, difuso y estrecho, por la relajacién de la acomodacion.
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143, 118 1,199 | 3 edad en qué ya deben dar una respuesta de

Estereopsis.
estereopsis son los 6-7 meses. En nifios muy pequenos es util, porque aunque no
sepan decir que la mosca esta en relieve, se les dice que cojan sus alas, y lo
esperado es que vayan a cogerlas al aire. Lang: No precisa lentes anaglifas o
polarizadas. Son tres figuras facilmente reconocibles por nifios (gato, estrella y
coche) que gracias a una técnica que une la técnica de los puntos aleatorios, con
la técnica panografica, se consigue que se vea en relieve.

Campo Visual

143 118 1. 149 F| campo visual en los nifios de 0-3 se realiza

Campo Visua
basicamente por confrontacion de campo con movimiento de los dedos, estimulos

de diferentes tamanos, palitos, rejillas y luz.

39



lll. Implicaciones Clinicas de la Catarata Congénita

La facoemulsificacion del cristalino e implante de LIO, permite extraer la catarata e
implantar un LIO a través de una incision pequena (2.8 mm aproximadamente),
evitando la aparicién de astigmatismo o induciéndolo en forma minima. La técnica
consiste en la realizacion de una capsulorexis circular en la capsula anterior del
cristalino, facoemulsificacion de la catarata, e implante de LIO plegable, en el saco
capsular del cristalino. Esta técnica produce una rapida recuperacion de la funcién

visual. 1?78

Cuando se presentan cataratas bilaterales y simétricas, se caracterizan por
presentar proliferacidn del epitelio subcapsular y degeneracién de las fibras
adyacentes. Puede cursar de manera asintomatica, sobre todo en presencia de
catarata unilateral, situacion que puede derivar en un diagnéstico tardio. Existen
morfologias mas ambliopizantes que otras. Es asi que la catarata lamelar o
nuclear es la de mejor prondstico visual y la subcapsular posterior la de peor
prondstico. Pero no siempre es asi ya que intervienen dos factores mas como son
el tiempo de evolucién de la catarata y la edad del nifio. A mas tiempo y mayor
edad el pronéstico visual es peor. La maduracion visual en el nifio termina
aproximadamente a los 6 anos de vida, y por tanto la cirugia después de esta
edad en una catarata congénita o lentamente evolutiva es de peor prondstico

visual.'® 134

Al no diagnosticarse y ser intervenido tempranamente se incrementa el riesgo de
desarrollarse ambliopia por deprivacion. La técnica quirargica ha sido descrita y
reforzada a lo largo del tiempo, un tema que sigue siendo controversia es la
correccién de la afaquia resultante.™' El problema principal en el manejo de la
Catarata Congénita es la ambliopia por deprivacion y el galucoma afaquico. La
prevencién tiene un papel importante en el diagnéstico y tratamiento oportuno de

trastornos visuales en edades tempranas.'?’
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El periodo de latencia para la deprivacion visual bilateral se encuentra alrededor
de las 10 semanas, puede tener un impacto significativo en la estabilidad de la
fijacion manifestandose en nistagmo. Hablar de periodos criticos y sensibles se
relaciona a la maduracién ocular y cerebral y su relacidén con los factores externos
que pueden influir en el desarrollo visual. Los periodos sensibles responden con
facilidad debido a la plasticidad y pueden ser modificados, este periodo es

considerado entre los 7 y 8 afios.%: 110101

La catarata congénita causa un trastorno visual severo, se reporta la ausencia de
visidén estereoscopica, el registro de la funcion visual permitira llevar un registro del
desempefio. El periodo critico para la fusion motora es en los primeros 2 a 4
meses. El nistagmo es el signo clinico de ambliopia profunda y compromiso en el
prondstico visual. La cirugia de extraccion temprana, la adecuada correccidn
Optica durante el periodo critico es recomendable para revertir el trastorno del
desarrollo visual, lo avances quirargicos no han resuelto adn las complicaciones

secundarias.®®

Evaluar la funcién visual tras las cirugia de extraccién e implante de LIO mediante
las pruebas de agudeza visual, estereopsis y PIO permite caracterizar la
recuperacion visual en la presencia de catarata congénita, se espera que haya un
pobre desemperio en la visidn estereoscopica, sin embargo el éxito es resultado
de la aplicacién de un buen método quirdrgico, correccion temprana de errores
refractivos y tratamiento de ambliopia. El LIO es el método de correccion de la
afaquia en la infancia, los avances tecnoldgicos lo han vuelto seguro y menos
traumatico.” % €3 47. 145,165 | 3 cirugia de extraccién debe realizarse antes de la
octava semana para prevenir la aparicion de una ambliopia irreversible por
deprivacion debido al periodo critico del desarrollo visual.''® La intervencién
quirdrgica antes de las seis semanas de edad puede minimizar los efectos de la
deprivacion en el sistema visual en desarrollo de pacientes con cataratas
congénitas monoculares, permitiendo una rehabilitacion Optima de la agudeza

visual.?*
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La cirugia simultdnea puede ser considerada por todos los pacientes con perfil de
alto riesgo anestesiol6gico, sin embargo aun es controversial debido a la
probabilidad de complicaciones secundarias como endoftalmitis.’”’ La
biocompatibilidad de una lente intraocular esta determinada por las caracteristicas
del material ademéas de factores propios del ojo receptor.”® El implante de Llo
durante el primer afio de vida es un procedimiento seguro.®® El LIO es el método
de correccion de la afaquia en la infancia, los avances tecnoldgicos lo han vuelto

seguro y menos traumatico.”

El crecimiento excesivo del eje axial es secundario a la deprivacion visual por la
catarata y depende del momento de la edad del nifio y del estimulo luminoso, lo
que es regulado por factores locales, siendo este crecimiento mas importante si
ocurre en una etapa temprana de la vida, ocurre independientemente de la vision y
de la acomodacién pues se desarrolla aun si hay una lesion de la corteza cerebral
o si el nervio éptico esta dafado severamente.'”® Acorde al crecimiento del globo
ocular, la sobrecorreccion tenderd a la miopia, con la finalidad de favorecer la
visién cercana y el desarrollo de la funcién visual,”” permitiendo la posibilidad de
una rehabilitacion visual oportuna, reduciendo la instalacién de la ambliopl’a.166 Los
ninos que requieren cirugia de catarata tienen una mejor expectativa de vida que
los adultos, ellos requieren una vision clara para experimentar, aprender y vivir la

vida por lago tiempo.®’

Los valores queratométricos en nifios pequefios suelen ser significativos al
nacimiento y hacia los 6 meses en comparativa a los registrados por los nifios
grandes. La curvatura corneal cambia rapidamente durante las 2 a 4 semanas de
vida con un decremento posterior a las 8 semanas estabilizandose a las 12
semanas, en lo relativo a la longitud axial y grosos corneal hay cambios
importantes durante el primer afio de vida. Al crecer la longitud axial compensa el
poder refractivo corneal. Dato que resulta trascendente al momento del célculo de
poder del LIO."®
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La fijacion escleral del LIO es benéfico para niflos con afaquia sin soporte capsular
posterior en asociacién a otros métodos de rehabilitacidn visual. Los pacientes con
catarata traumatica y dislocacion de cristalino son los mas beneficiados en la
agudeza visual postoperatoria que los pacientes con catarata congénita.*” Debe
prevalecer informar a los padres y al personal de salud sobre la importancia de la
cirugia, correccion optica y tratamiento de la ambliopia. Hay diversos aspectos
implicados en la catarata congénita la edad del paciente, el ojo contralateral,
tamano, intensidad, localizacidén de la opacidad, condiciones sistémicas y oculares
asociadas, cirugia, correccion de la ametropia, tratamiento de la ambliopia y
estimulacion visual.'®® Solo con la implementacién de un programa de seguimiento
y rehabilitacién puede garantizarse la calidad del desempenio visual. La practica de
seguimiento en la actualidad es inadecuada, la intervencion quirurgica no
garantiza la rehabilitacién visual o la calidad de vida, debe estar ligado al nifio, su
familia, las necesidades hospitalarias de forma sistematica.®

Determinar la relacion del prondstico visual y las complicaciones quirdrgicas de
acuerdo a la edad de cirugia asi como el proceso empleado. El prondstico visual
de nifos con catarata congénita se ha modificado dramaticamente, debido al
diagnéstico e intervencion temprana, el manejo de la ambliopia, avances
quirurgicos asi como el desarrollo del LIO. Se ha encontrado que la catarata
congénita, estrabismo, presencia de nistagmo en cataratas posteriores se asocia
con un pobre desempeno visual, a diferencia en el adulto la catarata en la infancia
suele acompanarse de complicaciones posteriores como opacidad de la capsula
posterior (OCP), sinequia posterior, glaucoma secundario, reacciones fibrinoides y
descentracion pupilar, incremento de la presion intraocular, edema macular,
descentracion del LIO, traccion de vitreo. El tiempo idéneo para realizar la cirugia
de catarata en nifios nos lleva al entendimiento de los periodos criticos del
desarrollo visual de manera que la cirugia debe ser realizada antes de los 3 meses
de vida, el desempenio visual esta en funcién de la lateralidad, tipo de catarata y la
presencia de patologias oculares asociadas (nistagmo y estrabismo), es

importante no solo estar pendientes de los avances quirdrgicos, materiales e
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instrumentacién sino involucrarse en el manejo de la ambliopia, particularmente en
términos de la deteccion oportuna y enviar terapia de oclusién favoreciendo el
prondstico visual en casos de catarata congénita.’’ El implante de LIO es la
eleccion actual de tratamiento en nifios pequefos. Los periodos criticos para la
intervencion quirdrgica y evitar la deprivacion sensorial es alrededor de los 3 y 4
meses de edad.’®* Las complicaciones relacionadas con la inflamacién se asocia a
la presencia de sinequias pupilares, glaucoma secundario, subluxacién de LIO y
desprendimiento de retina, hasta el momento no existe una técnica quirdrgica esta
libre de complicaciones, por esto es importante tener un adecuado seguimiento,

con una exploracién minuciosa de estos pacientes.'?®

Durante el tratamiento postquirurgico la correccién de la afaquia es el punto de
partida, de manera que debe enviarse la mejor correccidn dptica posible, aun en
aquellos con implante de LIO, con el apoyo de uso de lentes de contacto o
correccién optica que limite la presencia de ambliopia, debe iniciarse la terapia de
oclusién. En cuanto a las principales complicacion secundarias encontramos la
opacificacion del LIO; Glaucoma secundario; Reaccion fibrinoide; vy

descentralizacién pupilar.’”®
Prondstico y Rehabilitacion Visual

Determinar la relacion del pronéstico visual y las complicaciones quirdrgicas de
acuerdo a la edad de cirugia asi como el proceso empleado. El pronéstico visual
de nifos con catarata congénita se ha modificado dramaticamente, debido al
diagnéstico e intervencidn temprana, el manejo de la ambliopia, avances
quirdrgicos asi como el desarrollo del LIO. Se ha encontrado que la catarata
congénita se asocia con un pobre desempefno visual, suele acompanarse de
complicaciones posteriores como opacidad de la capsula posterior, sinequia
posterior, glaucoma secundario, reacciones fibrinoides y descentracién pupilar,
incremento de la presion intraocular, edema macular, descentracion del LIO,

traccion de vitreo. El tiempo idéneo para realizar la cirugia de catarata en nifios
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nos lleva al entendimiento de los periodos criticos del desarrollo visual de manera
que la cirugia debe ser realizada antes de los 3 meses de vida, el desempefio
visual esta en funcién de la lateralidad, tipo de catarata y la presencia de
patologias oculares asociadas (nistagmo y estrabismo), es importante no sélo
estar pendientes de los avances quirurgicos, materiales e instrumentacion sino
involucrarse en el manejo de la ambliopia, particularmente en términos de la
deteccion oportuna y enviar terapia de oclusién favoreciendo el prondstico visual

en casos de catarata congénita.”’

El prondstico visual obtenido es directamente proporcional a la oportunidad con la
que se realiza el diagndstico y su tratamiento precoz, ya que con la mejoria de la
técnica quirdrgica, auxiliares opticos y estimulacion visual, la recuperaciéon de la
capacidad visual ha mejorado entre un 20/40 y 20/20 en pacientes con catarata
binocular.?®:31:1%.4 | 3 rehabilitacién visual es un proceso complejo biopsicoldgico
en donde la persona con discapacidad, adquiere herramientas que le permiten
adaptarse, evaluar la motivacion de la familia de modo que se involucren durante
el periodo postquirdrgico y el cuidado del nifios. La correccidn Optica ayuda a
disminuir las complicaciones de la ambliopia por deprivacién, la correccion éptica
se cataloga en tres ambitos, precorneal (anteojos), corneal (lentes de contacto) y
postcorneal (LIO). El objetivo del tratamiento es garantizar la claridad del eje visual.
Rehabilitacion psicosocial sin duda la calidad de vida es algo tan importante como
la técnica quirurgicas y las estrategias terapéuticas, la presencia de catarata
congénita es un problema social, debido a que la pérdida visual afecta en diversos
grados funcionales, y restringe algunas actividades, y afectar emocionalmente su

vida.®®

Evaluar el desempenio visual, movimientos oculares anormales, y complicaciones
postoperatorias tras implante de lente intraocular en nifos afaquicos. El implante
de LIO antes de los 12 meses puede usarse en el manejo de cataratas bilaterales,
en nifos de 2.5 a 3 afnos debe acompanarse de terapia de ambliopia ante la
presencia de estrabismo o cuando hay diferencia en la densidad de catarata para
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obtener logros importantes en la recuperacion visual.'% 2% 139 En ¢| caso de la
ambliopia por deprivacién puede asociarse a la pérdida de conexiones en la
corteza visual. El prondstico esta en funcion de la edad de diagnéstico, la causa y
la severidad de la ambliopia, la presencia de factores asociados, la duracion de la

experiencia visual anormal y el tratamiento.*® 16939

La rehabilitacién visual postoperatoria se basa fundamentalmente en 3 aspectos:
correccidon de la ametropia residual con su correccion éptica ya sea con lentes de
contacto o anteojos; tratamiento de la ambliopia y conservacion de la agudeza
visual asi como la correccion de las anomalias asociadas como glaucoma,
estrabismo, alteraciones corneales, entre otras. El objetivo del tratamiento es
garantizar la claridad del eje visual. Rehabilitacion psicosocial sin duda la calidad
de vida es algo tan importante como la técnica quirdrgicas y las estrategias
terapéuticas, la presencia de catarata congénita es un problema social, debido a
que la pérdida visual afecta en diversos grados funcionales, y restringe algunas
actividades, y afectar emocionalmente su vida.®® El pronéstico visual obtenido es
directamente proporcional a la oportunidad con la que se realiza el diagnéstico y
su tratamiento precoz, ya que con la mejoria de la técnica quirirgica, auxilios
Opticos y estimulacién visual, la recuperacién de la capacidad visual ha mejorado
la agudeza visual en pacientes con catarata binocular. Por lo que resulta
indispensable una evaluacion periodica por el oftalmélogo y el manejo integral
conjuntamente con profesionales habilitados en la estimulacién visual,

principalmente durante la primera década de la vida.?®

Evaluar el desempenfio visual, movimientos oculares anormales, y complicaciones
postoperatorias tras implante de lente intraocular en nifios afaquicos, permite
caracterizar la recuperacion visual en la presencia de catarata congénita, se
espera que haya un pobre desempefio en la vision estereoscopica, sin embargo el
éxito es resultado de la aplicacion de un buen método quirdrgico, correccion
temprana de errores refractivos y tratamiento de ambliopia.”® El implante de LIO
antes de los 12 meses puede usarse en el manejo de cataratas bilaterales, en
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ninos de 2.5 a 3 anos debe acompanarse de terapia de ambliopia ante la
presencia de estrabismo o cuando hay diferencia en la densidad de catarata para

obtener logros importantes en la recuperacion visual.'%

El desemperio visual dependerd de la edad de diagndstico e intervencion,
lateralidad, tipo, anomalias oculares y sistémicas asociadas, complicaciones
secundarias y presencia de ambliopia. El uso de oclusién es controversial debido
a que sicolégicamente interfiere con el desarrollo perceptual.'’® * El prondstico
visual esta relacionado con el diagnéstico y tratamiento oportunos, lo ideal es
crear programas que permitan llevar a cabo estas estrategias en periodos
tempranos. El propdsito mas importante es disminuir el riesgo de desarrollo de una
ambliopia secundaria que va a influir de forma directa en el prondéstico visual de

estos nifos.'%®
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1V. Modelos de Atencion

La catarata congénita bilateral causa impacto negativo sobre el desarrollo infantil
afectando diversos ambitos, actualmente se realiza la cirugia de extraccion a la
edad mas temprana posible, haciéndose necesario el disefio de estrategias de
intervencién dentro de un modelo de seguimiento pre y postquirdrgico integral
dirigido a la prevencidn y establecimiento de secuelas permanentes que deriven

' Los efectos del

en discapacidad, partiendo del enfoque de neurodesarrollo.'
input visual en el desarrollo de la atencion en niflos con catarata congénita
bilateral, en donde queda plasmado que el desarrollo de la atencidén esta influida
por la experiencia visual temprana.®® Entender el impacto de trastornos visuales en
el neurodesarrollo dentro del contexto de un proceso neurobiologico. Evaluar el
desarrollo implica integrar e interpretar el input de los otros sentidos, el desarrollo
de habilidades emocionales, personalidad, autoconcepto, herramientas de
comunicacién social, herramientas de localizacion tactil y auditiva, desarrollo motor
fino, permanencia del objeto y la formacién del lenguaje y otros procesos
cognitivos.'®? Durante la fase de desarrollo del infante, deben observarse un par
de aspectos: Uso de vision en las actividades actuales y el efecto de la limitacién
de la informacién visual y su patrticipacion en todas las funciones incluyendo
interaccién/comunicacion, desarrollo motor, desarrollo del concepto espacial,
permanencia del objeto y lenguaje. Una discapacidad visual o el efecto del déficit
visual en las actividades a evaluar se catalogan en 4 éareas. Comunicacion,
orientacién y movilidad, actividades de la vida diaria y ejecucién de tareas en

visién proxima.”®

En la evaluacién del desarrollo temprano, la vision es elemento clave, con el rol
central en el desarrollo del nino en competencias fisicas y sociales. Cuando el
déficit visual es un problema primario en el nifio, es importante conocer no solo los
niveles de trastorno sensorial (por ejemplo agudeza visual y pérdida de campo
visual) debido al impacto del trastorno en el desarrollo cognitivo y de

comportamiento del nifio. En muchos casos, el trastorno visual es un aspecto de
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problemas en el neurodesarrollo debiendo ser considerados en término del
desarrollo de competencias en el nifno. Debido a que el sistema visual esta ligado
al desarrollo en el periodo temprano tornandose indicadores tempranos de n déficit
general del desarrollo, estado neurologico y prondstico. Por todas estas razones,
la evaluacién visual de los nifios pequeinos debiese considerar las habilidades
sensoriales, cognitivas y Visuomotoras. Se puede categorizar la vision como el
soporte de las competencias cognitivas y motoras.'® Es necesario, en términos de
intervencion temprana, técnicas de evaluacion y herramientas sean adecuadas a
las caracteristicas de los infantes. Debemos observar a los infantes o nifios en el
juego, terapia y situaciones de comunicacién esto nos puede revelar el efecto del
déficit visual en el funcionamiento del nifio. Como respaldo, esta informacion
puede cotejarse con lo obtenido en la agudeza visual, campo visual y todas
aquellas funciones medibles, tal vez esta observacidn no represente datos
cuantitativos, pero puede aproximarnos al efecto del déficit en la funcién visual, en
la comunicacién, orientacion y movilidad, actividades cercanas, coordinacion ojo-
mano y el uso de la vision en la actividades de la vida diaria. La calidad de vida es
parte integral del individuo. EI compromiso visual puede producir dificultades en
las habilidades de la vida diaria, en las conductas psicomotoras y en la relacion
familiar. Los nifos con catarata congénita ven afectada su calidad de vida debido

al impacto que produce sobre la familia y la participacién en las actividades.?'

El seguimiento del Neurodesarrollo en nifios con Catarata Congénita debe
sustentarse en la prevencién de alteraciones y posibles riesgos de desviacion y la
consecuente presencia de secuelas.®® La propuesta metodolégica del Laboratorio
de Seguimiento de Neurodesarrollo (INP/UAM-X) se fundamenta en un Modelo
Integral en donde se consideras aspectos como la seleccion de patologias que
impactan el SNC en el periodo perinatal, el seguimiento del crecimiento y
neurodesarrollo infantil, diagndstico de secuelas del desarrollo por corte de edad y
el establecimiento de estrategias de intervencién temprana para la vida cotidiana.
Las acciones estan orientadas a la modificacion de la relacibn madre-hijo, en

donde el papel de la madre es el organizador del la interaccion del nifo con el
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entorno, en el ambito individual, social y objetal, favoreciendo la formacion de
nuevas construcciones y transformaciones de complejidad creciente. Este modelo
parte de las siguientes premisas: a) Diagndstico oportuno de dafo neurolégico; b)
Analisis de los procesos que subyacen al crecimiento y desarrollo de sujetos con
antecedentes de riesgo neuroldgico; ¢) procesos morfo-funcionales como sustrato
de la reorganizacion nerviosa y d) Modelos de intervencion temprana para la

prevencion de secuelas neurolégicas.'*°

Los trastornos visuales congénitos representan consecuencias serias para el
desarrollo temprano, particularmente en aquellos en los que el trastorno es
profundo. En la actualidad no se cuentan con suficientes herramientas para
favorecer el desarrollo en etapas tempranas que puedan prevenir o disminuir los
factores de riesgo y las dificultades del desarrollo en nifios con déficit visual.
Resulta evidente que los otros sentidos pueden compensar la pérdida visual
gracias al desarrollo de otras vias, sin embargo se presentan dificultades en los
dominios motores, cognitivos, de lenguaje y social durante los primeros anos. El
desarrollo de la funcion visual puede estar por debajo, en gran medida por el
pobre input visual impactando en el ambito cognitivo y de la atencién perdiendo el
interés por el medio ambiente, factor que se considera necesario para del éptimo
desempefio del sistema visual. El infante tiene la intencionalidad de moverse al
encontrarse con un objeto de interés, al no tener vision no investiga en su entorno,
las manos pueden estar pasivas. La coordinacion oido-mano y la localizacion del
sonido surgen posteriores a la coordinacién ojo-mano y es dependiente de la
permanencia del objeto. Otro de los aspectos en los cuales influye la visién es el
desarrollo de habilidades sociales, en el comportamiento y la comunicacion,
dependiente del contacto ocular y la mirada dirigida. Las dificultades tempranas de
la atencidén pueden ligarse a otras dificultades en la regulacion de la atencién y a
largo plazo trastornos sociales, comunicacion y aprendizaje social que puede
manifestarse en un trastorno regresivo con pérdida de habilidades cognitivas y
herramientas de comunicacion. ldentificar los factores de riesgo que favorezcan la

intervencién puede vislumbrarse como area de oportunidad. El uso de estrategias
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de intervencion puede ayudar al nifio a interactuar con su interno mejorando las
habilidades e integrar sus sentidos durante el primer afo de vida en los ambitos
social, comunicativo, motor, atencion y lenguaje por medio de la exploracién y el

juego.®*

Se han descrito Modelos de Intervencion en nifios con Déficit Visual en los que se
hace referencia a la Catarata Congénita como una de las causas del déficit y su
impacto en el Desarrollo, teniendo como punto convergente la necesidad de
implementar estrategias de diagnostico, prevencion e intervencion oportunas En
ellos tenemos el Modelo de Evaluacién e Intervencion Integral “Programa de
Vision funcional y Desarrollo General”’. Dentro de sus hallazgos observaron que
los nifos incluidos en las estrategias de manejo visual presentaban mayores
avances en comparativa a los nifios que solo se incluian en programas de
intervencién dirigida al desarrollo, debido a que se hace énfasis en la fijacién a
estimulos de interés y la atencion. Este modelo considera el papel de los padres
fundamental para facilitar la interaccién con el entorno.'®® El Programa de Atencién
Temprana a Nifios con Ceguera y Déficit Visual, Modelo esta estructurado en
fases tales como: a) Deteccién cuyo objetivo es brindar conocimiento a los
especialistas de la Salud de las repercusiones y consecuencias derivados del
déficit visual en el Desarrollo Infantil; b) Prevencion cuyo objetivo es disminuir los
efectos del déficit, propiciando un trabajo global e integrador con el nifio y la
familia; c¢) Desarrollo Evolutivo cuyo objetivo es ayudar al nifio y a sus padres en la
orientacion y seguimiento del desarrollo. Adicionalmente se trabaja de forma
personalizada con los padres en la elaboracion del duelo y la dinamica familiar; d)
Desarrollo Visual cuyo objetivo es potencializar las funciones visuales presentes.
De manera que puedan beneficiarse las areas afectivas y emocional, sensorial,
cognitivo, comunicacion y lenguaje, motor, autonomia personal y estimulacién

visual.%®
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Justificacion

La catarata congénita es considerada la primera causa de ceguera infantil
prevenible a nivel mundial. Aproximadamente 70 millones de personas con
ceguera en el mundo lo son debido a la presencia de catarata infantil, esto se
traduce a un 14%'*? La prevalencia de ceguera por Catarata congénita en
diversas regiones varia desde 0.2/1000 a 1.5/1000, a nivel mundial se estima
0.7/1000. Es decir 1.4 millones de nifios con ceguera a nivel mundial, 3% si
hablamos del la prevalencia de catarata entre regiones se traduce a un 10-30%
con una media mundial de 14% dando como resultado 190,000 nifios con ceguera
por catarata.’*® Si se habla del impacto econémico derivado de la presencia de

2 realizaron

catarata congénita y otros problemas relacionados con la ceguera®
una investigacién en la cual estimaron los costos de la ceguera global. Sus
resultados arrojan un estimado de $42,000 millones al ano que de no implementar
estrategias preventivas e incrementarse la incidencia seria de $110,000 millones
hacia el ano 2020. El disenar y aplicar estrategias de seguimiento e intervencion
en etapas tempranas el costo anual, reduciria a tan s6lo $57,000 millones, lo que
implicaria un ahorro general de $223,000 millones en 20 afos. Al respecto
Limburg y cols.,”” proponen la necesidad de realizar programas en los que se
reduzca el costo y ensefar a los paciente estrategias sanitarias de manera que la
prevalencia de trastornos de la visién posteriores a catarata sea menor.

En México se realizd un estudio Juarez y cols.,?

arrojan resultados sobre la
presencia de catarata congénita fueron de 4 nifios de los 343 que constaba la
muestra. Los niflos con pérdida visual presentan afeccidén en el ambito emocional,
social y familiar,>'® impactando en la incorporacién a la educacién, empleo y vida
social. El hablar de nimeros no refleja en si el impacto en la pérdida de calidad de
vida. Es por ello que realizar investigaciones sobre Catarata Congénita adquiere
relevancia, si consideramos que Organismos Internacionales la identifican como
una de las principales causas de discapacidad visual infantil, impactando en el

desarrollo del nifo, situacion que contrasta debido a que es una condicion
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prevenible. Hablar de éxito en resultado de la funcién visual en nifios con CCB
comprende la conjuncién de diversos aspectos: el diagnéstico, tratamiento
quirdrgico y rehabilitacién visual en la fase temprana con la finalidad de que se
establezca la vision binocular y estabilidad de la fijacion, reduciendo la presencia
de ambliopia por deprivacidn, estrabismo y nistagmo.

Las conductas visuales no debe ser lo Unico a perseguir durante el diagnostico e
intervencién temprana en nifios con CC, sino desde una perspectiva global,
identificar aquellos aspectos del desarrollo que se encuentren aminorados para
potencializarlos, ofertando una mejor calidad de vida al nino y su familia. La
prevencion es la clave cuando la alteracion puede tornarse permanente limitando
la interaccidén del nifio con el medio social, emocional y educativo. La importancia
de este estudio radica en dar continuidad al trabajo realizado previamente, para
ello se propone:

a) La caracterizacibn de comportamientos visuales pre y postquirdrgicos;
identificar la presencia de retraso en areas del desarrollo; recopilar elementos que
apoyen la trascendencia de incorporar al niio a un programa de seguimiento e
identificar los elementos que favorezcan el disefio de programas preventivos y de
intervencién postquirdrgica del nifio con CCB.

Se espera que los resultados arrojados en el transcurso de este trabajo se
traduzcan en beneficio para el nifio en el &mbito visual, cognitivo, afectivo y social.
Otro aspecto cuya trascendencia sustenta la elaboracion de este documento es la
responsabilidad social del disefio de estrategias terapéuticas derivadas de las
necesidades del nifio con catarata congénita dentro de nuestra sociedad.
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Planteamiento del problema

Los dos primeros afnos de vida son clave en el desarrollo visual infantil. Las

0,' antes de

investigaciones relativas al desarrollo visual normal datan de 197
este tiempo se subestimaba las habilidades visuales en la infancia y su implicacion
en el establecimiento de alteraciones visuales permanentes, es asi que determinar
estrategias de evaluacién en los nifios menores de dos afos adquiere relevancia.
La presencia de catarata congénita en la infancia contempla la extraccion vy
correccion del problema refractivo residual evitando o reduciendo la presencia de
discapacidad visual permanente, incluir a estos nifos dentro de un programa de

121 debe hacerse desde la perspectiva integral de prevencion.

seguimiento
Estudios psicolégicos de nifios con deprivacion visual temprana por catarata
indican que hay periodos sensibles que pueden influir en el desarrollo visual.
Reportan tres periodos sensibles sin agudeza, cada uno con desarrollo en
diferentes estadios: el periodo de manejo visual; el periodo sensitivo para el dafo
y, el periodo sensitivo para recuperar, involucrando cada uno de ellos diversos
aspectos de la vision.*® La presencia de ambliopia por deprivacién puede
traducirse en discapacidad visual, un manejo oportuno esta en relacién con el
diagnéstico y tratamiento temprano, siendo 6 semanas los procedimientos con
mejores resultados. El periodo de “latencia” para la deprivacion visual binocular
puede extenderse hacia las 10 semanas. La deprivacién visual impacta en el
desarrollo de la estabilidad de fijacion lo que si se asocia a una intervencién tardia
se manifiesta en nistagmo. El periodo de latencia para la estabilidad de fijacion

puede reducirse a 3 semanas.*

Diversos autores han propuesto que la discapacidad visual congénita influye en el
desarrollo temprano por lo que la intervencién temprana es prioritaria.’* '°3 Las
consecuencias de presentar discapacidad visual no sélo impacta en el nifio sino
en el cuidador principal, representando problemas motores, cognitivos, sociales y

de lenguaje. El desarrollo funcional de la visién puede no optimizarse debido a que
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el input visual es en demasia pobre para las actividades cognitivas y de atencion
en el entorno visual situacion necesaria para la optimizacion del desarrollo visual.1
La coordinacién ojo-mano y localizacién espacial del sonido aparecen tardiamente
debido a que dependen de la permanencia del objeto. Al ser nifios pasivos
disminuye su potencial de movimiento lo que puede alterar su desarrollo de control
postural.’ La interaccién social inicia con el contacto ocular asi como la sonrisa
social, procesos relacionados intimamente con el desarrollo de la visién, situacién
que sin duda influye en la relacion madre-hijo. La consecuencias mas seria del
desarrollo se reflejan entre en segundo y tercer afo de edad con pérdida cognitiva
y lenguaje incrementando un desorden de comunicacién social. La catarata
congénita es el trastorno visual con mas consecuencias en el desarrollo temprano,
sobre todo en aquellos en el que el problema es mas profundo, deben
considerarse como se dio el desarrollo y los factores de riesgo. Puede que las
investigaciones actuales no sean lo suficientemente bastas como para guiar de
maneara temprana hacia la intervencién para prevenir o minimizar los factores de

riesgo y las dificultades del desarrollo.®*

El desarrollo sensorial y motor temprano son resultado de la experiencia visual y
ejercicio en el periodo temprano el estudio publicado por Hunnius y cols.,’*
determinan en nifios de pretérmino, que el desarrollo visual y de atencién se
acelera como consecuencia de la experiencia visual temprana se asocia a su nivel
madurativo siendo indicador del desarrollo visual, motor y del lenguaje. El abordar
la catarata congénita desde una vision interdisciplinaria en la que la evaluacién y
el seguimiento del desarrollo permitan establecer estrategias que refuercen las
habilidades visuales del nifio, disminuyendo la prevalencia de discapacidad visual,
solidificando la relaciéon con su entorno, es decir; ofrecer al nifio y su familia una
mejor calidad de vida. La literatura considera parte importante del proceso del
desarrollo infantil la intervencién oportuna ante alteraciones congénitas, pero sigue
siendo limitada al relacionar caracteristicas del neurodesarrollo en nifilos con CC
debido a que suele abordarse desde la perspectiva del tratamiento quirdrgico,

correccién del error refractivo, del manejo de la ambliopia, desarrollo de las
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conductas visuales, la importancia de los programas de seguimiento, evaluacién
del desarrollo en el periodo temprano, pero de manera aislada por lo que continuar
con la labor iniciada en 2007 dentro del marco de la Maestria en Rehabilitacién
Neurolégica toma relevancia caracterizar la evolucion de los comportamientos del
desarrollo en el niflo operado de CCB, de lo anterior surge la siguiente pregunta

de investigacion:
Pregunta de Investigacion
¢ Cudles son las caracteristicas del neurodesarrollo en el nifio con Catarata

Congénita Bilateral que es intervenido quirirgicamente antes de los dos afios de
edad?
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Objetivos

General

Caracterizar el Neurodesarrollo pre y postquirdrgico y la funcién visual en el Nifio
con Diagnéstico de Catarata Congénita Bilateral.

Especificos

1. Caracterizar el Desarrollo pre y postquirtrgico en nifios con Catarata Congénita
Bilateral menores de 2 afnos, por medio del Esquema Evolutivo de la Conducta

(Gesell y Amatruda 1979).

2. Determinar el desarrollo cognitivo pre y postquirdrgico por medio de la Escala
Ordinal de Evaluacion del Desarrollo Cognitivo (Uzgiris-Hunt 1975)

3. Evaluar la vision funcional pre y postquirurgica.
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Material y Método

El presente trabajo es de tipo Descriptivo y Longitudinal, con registro en pacientes
del Departamento de Segmento Anterior de la Fundacion Hospital de Nuestra
Senora de la Luz (FHNSL) que acuden al Laboratorio de Seguimiento de
Neurodesarrollo (LSND) del Instituto Nacional de Pediatria (INP), de febrero de
1999 a mayo de 2011.

Los criterios de inclusion fueron: lactantes menores de 24 meses de edad, con
diagnéstico de Catarata Congénita Bilateral, intervenidos quirdrgicamente, con
implante de lente intraocular (LIO), expedientes completos, consentimiento

informado de los padres para participar en el programa.

Los criterios de exclusién fueron los expedientes incompletos y/o no encontrados
en archivo general FHNSL, superar los 24 meses de edad, intervencion quirurgica
pendiente, no acudir a evaluacion postquirurgica en el LSND y darse de baja

voluntaria.

El registro de los datos incluyé: Género, Edad de ingreso al LSND, Antecedentes
perinatales, Antecedentes heredofamiliares, Antecedentes Oftalmoldgicos, Edad
de Diagnéstico de la Catarata, Periodo Interquirdrgico, Poder Lente Intraocular
(LIO), Tratamiento Optico, Complicaciones Postoperatorias, Diagndstico Refractivo,
Agudeza Visual, Coeficiente de Desarrollo General, Motor, Adaptativo, Lenguaje y
Personal Social de acuerdo al Desarrollo Evolutivo de Gesell-Amatruda; Estadios

Sensoriomotores de acuerdo al Desarrollo Cognitivo Uzgiris-Hunt.

Para ello, se recopilaran los datos oftalmolégicos y de neurodesarrollo en los
formatos de: Expediente del FHNSL; Exploracién Neuroldgica (Sanchez y cols.
1994); Esquema Evolutivo de la Conducta (Gesell y Amatruda 1979); Escalas

Ordinales de Evaluacién del Desarrollo Cognitivo (Uzgiris-Hunt 1975)
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De los 46 Casos captados durante el periodo comprendido de Febrero 1999 a
Mayo 2011, en el Departamento de Segmento Anterior del Hospital de Nuestra
Sefiora de la Luz (FHNSL), canalizados al Laboratorio de Seguimiento de
Neurodesarrollo (LSND) del Instituto Nacional de Pediatria se incluyeron 11 casos
que cubrieron con los requisitos de inclusion; Fueron excluidos 35 casos, de los
cuales: Veinte, debido a la baja de expediente y Dos por baja voluntaria en el
FHNSL. Cuatro casos debido a que continia pendiente la intervencion quirdrgica.

Nueve casos por contar con valoracion unica en el LSND.

A los niflos menores de 2 afnos con diagnéstico de catarata congénita bilateral, se
les realizaron estudios clinicos y de gabinete necesarios para programacién de
cirugia. Se invita a los padres a participar explicando los propdsitos del estudio, el
tipo de participacion que tendran y los beneficios que recibirdan y en caso de
aceptar participar, se solicita que signen la carta de Consentimiento Informado.

Previo a la cirugia se lleva acabo el ingreso al Laboratorio de Seguimiento del
Neurodesarrollo ubicado en el Instituto Nacional de Pediatria, donde se abre
expediente, exploracion Neurolégica y del Desarrollo Infantil. Se planea con los
padres las citas para seguimiento mensual posteriores a la cirugia y rehabilitacion

visual por el oftalmélogo.

Todas las evaluaciones de neurodesarrollo son video-grabadas, con el propésito
de analizar y verificar los cambios en el desarrollo y comportamientos visuales
observados en cada nifio. Al finalizar cada evaluacion se proporciond informacion
verbal a los padres sobre los resultados, la presencia de alteraciones o retraso en
el Desarrollo para ello se emitieron recomendaciones, se sugirié realizar ajustes
en las estrategias de manejo cotidiano que pudieran favorecer el desarrollo del
nifo, se asignd la fecha y la hora para proxima cita.

Los resultados son registrados en los formatos establecidos para cada instrumento,

en la base de datos para el andlisis de resultados.
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Resultados

De los 46 Casos captados durante el periodo comprendido de Febrero 1999 a
Mayo 2011, en el Departamento de Segmento Anterior del Hospital de Nuestra
Senora de la Luz (FHNSL), que acudieron al Laboratorio de Seguimiento de
Neurodesarrollo (LSND) del Instituto Nacional de Pediatria se incluyeron 10 casos
que cubrieron con los requisitos de inclusion. Siete casos (0.72) fueron del género
femenino y Tres (0.28) masculinos. La edad de diagndstico promedio para estos

(VerGrafical) | 5 leucocoria se

casos fue de 5.1 meses, con intervalo de 3 a 6 meses;
identifico, por los padres, el cuidador principal y/o el médico antes del primer afo
de vida, sin precisar la edad exacta, a excepcidén de un caso en donde se observo

a los 24 meses de edad.

Grafica 1. Género en 10 Casos con Catarata
Congénita Bilateral
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Grafica 1. Género en 10 Casos con Catarata
Congénita Bilateral
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La mediana de ingreso al Laboratorio de Seguimiento de Neurodesarrollo fue 5
meses 17.5 dias (167.5 dias), registrandose un rango de 3 meses (104 dias) como
la edad minima hasta 24 meses 11 dias (731 dias) como la edad méaxima. La
mediana del numero de evaluaciones en el LSND es de 5 con intervalo de 2
evaluaciones y maximo de 20 evaluaciones. El periodo de seguimiento se
encuentra alrededor de los 13.5 meses (405 dias), minimo de 1 mes (30 dias), de
4 anos 7 meses (1650 dias). La intervencion quirdrgica en OD mediana de 6
meses 7 dias (187 dias), Ol 7 meses (210 dias), la edad minima de intervencion
4 meses (120 dias) en OD y 4 meses 21 dias (141 dias) y la maxima de 2 anos 29
dias (749 dias) en OD y 2 anos 3 meses 1 dia (811 dias) para Ol. Con relacién al
periodo interquirirgico mediana de 18 dias, con un intervalo minimo de una de

cirugia simultanea y un maximo de 4 meses 28 dias (148 dias)

La correccion Optica de los pacientes se llevo en 16 ojos (0.80) con el uso de lente
de contacto y en 4 ojos (0.20) con anteojos. En el diagnéstico refractivo de OD 0.6
(6 ojos) presenta Hipermetropia, el 0.30 (3 ojos) Astigmatismo Hipermetrdpico
Compuesto, 0.10 (1 ojo) Astigmatismo Miopico Compuesto. En Ol 0.50 (5 ojos)
presenta Hipermetropia, 0.40 (4 ojos) Astigmatismo Hipermetropico Compuesto y
0.10 (1 ojo) Astigmatismo Miépico Compuesto. El poder del LIO de OD en 8 ojos
(0.80) se colocd +24.00D, en 2 ojos (0.20) se colocé +22.00D, en el Ol en 8 ojos
(0.80) se coloco +24.00D y en 2 ojos (0.20) una lente de +23.00.
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RTI MMS MGEC CGSE HGMF JRL CGJE GAG
Género F F F M F F M M
Sindrome
Etiologia Idiopatico Idiopatico Herencia Idiopatico Down Idiopatico Idiopatico CMV
Edad de Ingreso
LSND 4m 24d 6m 10d 6m 12d 2a11d 5m 18d 3m 14d 5m 17d 6m 10
Evaluaciones
LSND 7 5 3 6 7 20 7 2
Periodo
Seguimiento 1a5m 9m 1a 10m 10m 1a9m 4a7m 1a7m im
Edad Cirugia OD 5m 20d 7m 20d 7m 16d 2a29d 6m 14d 4m 25d 6m 6m 23
Edad Cirugia Ol 5m 27d 1a 18d 7m 24d 2a3m 1d 7m 5d 6m 25d 6m 20d 7m 9
Periédo
interquirdrgico 7d 4m 28d 8d 2m2d 21d 3m 20d 16d
FACO FACO FACO FACO FACO FACO FACO EECC
Tipo cirugia OD +LIO +LIO +LIO +LIO +LIO +LIO +LIO +LIO
FACO FACO FACO FACO FACO FACO FACO FACC
Tipo cirugia Ol +LIO +LIO +LIO +LIO +LIO +LIO +LIO +LIO
Poder LIO OD 24 24 22 22 24 24 24 24
Poder LIO Ol 24 24 23 23 24 24 24 24
Tipo LIO OD MA30BA MA30BA VI-50XB VI-50XB MA30AC EZE-50 SN60OWF EZE-5
Tipo LIO Ol MA30BA MA30BA VI-50XB VI-50XB VI-50XB EZE-50 SN6OWF VI-50X
Poder refractivo 4.00=' 1.00:' 2.00:' _500 =-
oD 1.50 ESF 4.50X0° 2.00x0° 2.00X105° 6.00 ESF 1.00X180° | 10.00 ESF | 21.00E
Poder refractivo 1.00=- 2.00=- 1.75=- 3.00=- _4.50=-
Ol 1.75x0° 1.00X180° | 3.00x120° | 2.00X120° 6.50 ESF 2.00X165° | 11.00 ESF | 23.00°E
Diagnostico Hipermetro Hipermetro Hipermetro | Hiperme
refractivo OD pia AHC AHC AHC pia AMC pia pia
Diagnéstico Hipermetro Hipermetro | Hiperme
refractivo Ol AHC AHC AHC AHC pia AMC pia pia
Correccion optica L/C L/C L/C Anteojos L/C Anteojos L/C L/C
Retina Aplicada Aplicada Aplicada Aplicada Aplicada Aplicada Aplicada Aplica

€9

Cuadro 1. Antecedentes patoldgicos, quirirgicos y evaluaciones en el Laboratorio de Seguimiento de Neurodesar
informacion tomada de los expedientes del FHNSL y LSND (INP).
CMV: Citomegalovirus; HSV |: Herpes Simple Virus |; OD: Ojo Derecho; Ol: Ojo Izquierdo; AHC: Astigmatismo Hipern
Astigmatismo Miépico Compuesto; L/C: Lente de Contacto.



Las c