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RESUMEN

La presente investigacion se realiz6 con la finalidad de valorar la funcién
visual, alineamiento ocular y estado refractivo en niflos menores de 1 afio de
edad nacidos a término para lo cual se utilizé una investigacién de campo de
tipo exploratorio lo que permitié reconocer variables de interés profesional
poco estudiados; para esto se selecciond una muestra de 170 pacientes
entre nifios que acudian a consulta oftalmologica en el Hospital Provincial de
Ambato. A ellos se les realiz6 una evaluacion profunda de sus habilidades
visuales con la cual se pudo determinar la incidencia de problemas visuales
hallados a temprana edad, los cuales nos brindan un aporte claro del estado
de las vias sensitivas oculares y la integracion de las mismas con el cerebro.
El éxito de la investigacion fue confirmado al 100%, todos los pacientes
evaluados respondieron favorablemente a los procedimientos utilizados
obteniendo asi un diagndéstico inmediato, ayudando a establecer parametros
para un correcto desarrollo y maduracién de las estructuras oculares,
destacando casos en los que era necesario un control permanente. Los
costos de este examen son bajos, adicionalmente sus resultados son
efectivos, tomando en cuenta que no exigen de mucho tiempo para
realizarlos. Con el presente proyecto se espera brindar un aporte para los
optometras y demas profesionales de la salud, incentivandolos a tener en
cuenta siempre las necesidades de la poblacion pediatrica. Una practica

clinica consciente permite identificar anomalias durante una etapa primordial
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en el proceso de emetropizacion, su conocimiento integral permite tratarlo

satisfactoriamente.
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ABSTRACT

The present research was developed to evaluate the visual function, ocular
alignment and refractive state on children younger than one year born on
habitual situations. For this reason an investigation was applied using
exploratory methodology which gave us the chance to find out some

variables less developed related to the professional interest.

The research sample was 170 patients on a children’s group that went on
ophthalmic evaluation at Ambato’s Hospital. A deep visual skills evaluation
helped to determine the incidence of visual issues found at early age. The
visual skills evaluation shows us a clear integration between the sensitive

ocular paths and the brain.

A successful research was 100% confirmed. All the group had a positive
reaction to the treatment. The evaluation process presents an immediate
diagnosis. In addition, we could establish parameters to develop mature

ocular structures, in some cases, a strict control was necessary.

The advantages of those tests are the lower cost, effective results and they
are performed on short periods of time. This research brings a contribution to
people that works on the healthcare area, specifically the optometrists. Also,
this investigation encourages professionals to take care of pediatric

population necessities. Clinic practices allow us to identify anomalies during



the main phases on the emmetropization process. An integral knowledge of

this, allows us to successfully treat it.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. INTRODUCCION

La maravilla que encierra el desarrollo gestacional de un ser humano es
sorprendente, el complejo proceso de maduracion y desarrollo dentro del
vientre de la madre en tan solo nueve meses abarca muchas funciones, pero
hay algunas que contintan desarrollandose postnatalmente y que necesitan
de ciertas condiciones para poder concluir su formacion de manera
adecuada. Dentro del campo de la visién, por ejemplo, al momento del
nacimiento es aun muy deficiente, inmadura y vulnerable. Una gran cantidad
de factores externos pueden obstaculizar el proceso normal del desarrollo
ocular y visual, y es la razén principal que motiva la realizacion de esta
investigacion, porque cerca del primer afio de vida las estructuras vy tejidos
oculares llegaran al maximo de maduracion de modo que los procesos
implantados durante esa etapa que se hayan salido de los limites normales
de maduracion complicaran su tratamiento para eliminarlos o en el peor de

los casos se quedaran establecidos durante el resto de la vida del nifio.

Todo lo que se realice después probablemente no pueda solucionar

completamente la deficiencia adquirida, por lo que una evaluacion



optométrica temprana, entre los dos y doce meses, tiene un gran valor para
el futuro visual del paciente. Por lo general en medicina pediatrica se
evallan la presencia de reflejos y medidas antropométricas para valorar al
nino y saber si se encuentra dentro de los rangos normales de desarrollo,
pero en muy pocas ocasiones se realizan remisiones al area de optometria
para valorar como se estan desarrollando las estructuras oculares y conocer
que potencial de vision tiene el mismo. Esto se debe realizar en todos los
casos, tanto en nifios sanos como enfermos, la evaluacion optométrica es
muy importante para complementar el cuidado y seguimiento hasta que

termine su ciclo de desarrollo.

Por este motivo dentro de la investigacion se revisaran todos los aspectos
concernientes al desarrollo ocular normal y las complicaciones que se
podrian presentar si encuentran algun obstaculo en este proceso. De la
misma manera se describiran rangos de potenciales de visidbn normales en
un nifio de dos a doce meses y se aplicaran criterios de correccion en el

caso de encontrar ametropias fuera de estos parametros.

Dentro de la investigacion de campo se aplicaran y explicaran los test,
pruebas utilizadas para valoracidén, para luego proceder a determinar la
incidencia de casos normales, y de aquellos que hayan tenido algun tipo de
complicacion, sefialando en cada uno la conducta tomada. Se obtendran
conclusiones sobre los resultados de las valoraciones y se destacara la

importancia de realizar una evaluacion a nifios menores de un afio, con la



idea principal de brindar un servicio de prevencion temprana en el area de

salud visual que beneficie a toda la comunidad.

1.2. TEMA:

VALORACION OPTOMETRICA INTEGRAL EN NINOS MENORES DE 1
ANO DE EDAD NACIDOS A TERMINO

1.3. FUNDAMENTACION TEORICA

1.3.1. EVALUACION DEL DESARROLLO EN NINOS

La evaluacién del desarrollo pediatrico se debe manejar en conjunto pues las
respuestas dan aportes acerca del comportamiento del sistema visual y de
otras estructuras, ademas en este estudio veremos que las técnicas que se
llevaran a cabo se aplicaran en pacientes nacidos a término, motivo por el

cual es importante conocer estos parametros:

1.3.2. DESARROLLO DEL GLOBO OCULAR

El conocimiento del crecimiento normal del globo ocular y su desarrollo
visual es importante para determinar, comprender y manejar adecuadamente
los hallazgos que pueden encontrarse durante el examen visual y como

manejar las variaciones apropiada y efectivamente.



Como otras partes del cerebro, el sistema visual esta incompletamente
desarrollado al nacimiento. A pesar de que el nifio recién nacido pueda very
muestre interés visual cuando recibe estimulos apropiados (una luz muy
fuerte o un rostro por ejemplo), la mayoria de funciones visuales sensoriales
y oculomotoras presentan una considerable inmadurez en el periodo
postnatal. Simultdineamente, en este periodo postnatal el ojo completa su
crecimiento y desarrollo fisico. La maduracion del sistema visual ha sido
objeto de investigaciébn para conocer tanto el desarrollo normal como

anormal y dar signos de alerta que ayudaran al diagnéstico previo.

1.3.3. DESARROLLO PRENATAL

1.3.3.1. AMBIENTE E INFLUENCIAS PRENATALES

1.33.11 FACTORES BIOLOGICOS:

Son caracteristicas propias de la madre y condiciones que generan riesgos

biomédicos y obstétricos.

Edad. Es un topico muy asociado con el bienestar del feto. Por ejemplo, las
madres adolescentes tienen mayor probabilidad de abortos, nacimientos
prematuros y muertes neonatales, que las madres en sus veinte afios. Datos
estadisticos actuales nos sefialan que las mujeres mayores de 35 afios
corren riesgos progresivamente mayores durante el embarazo, entre ellos,

aborto, complicaciones durante el embarazo y/o parto, mayor posibilidad de



tener gemelos, anomalias cromosOmicas (Sindrome de Down),
anormalidades en el desarrollo, entre otras; esto ocurre porque a mayor
edad la madre es propensa a presentar dificultades como la hipertension,
diabetes gestacional, hemorragias durante el tercer trimestre y ubicacion

baja de la placenta.

Enfermedades. Las mujeres embarazadas que tienen rubéola,

toxoplasmosis, diabetes, sifilis, gonorrea y algunas otras enfermedades,
tienen mayor probabilidad de dar a luz nifios con defectos de nacimiento,
incluyendo deficiencias visuales y auditivas, retraso mental, dafio cerebral,
retardo en el crecimiento, entre otras. Algunas de las cuales pueden ser
contagiadas de madre a hijo al pasar por el canal de parto al momento del
nacimiento. De acuerdo al mes de gestacion afectard en mayor o menor
grado al bebé el problema de la madre, como en el caso de la rubeola, sifilis

y toxoplasmosis, entre otras.

Incompatibilidad del tipo de sangre. Un problema causado por la

interaccion del ambiente prenatal con la herencia es la incompatibilidad del
tipo de sangre entre la madre y el bebé, mas comunmente debida al factor
Rh. Es una condicion que se desarrolla cuando existe una diferencia en el
tipo de sangre Rh de la mujer embarazada (Rh negativo) y el del feto (Rh

positivo).

Durante el embarazo, los glébulos rojos del feto pueden pasar al torrente

sanguineo de la madre a medida que ella lo alimenta a través de la placenta.



Si la madre es Rh negativo, su organismo no tolerard la presencia de
glébulos Rh positivos. En tales casos, el sistema inmunoldgico de la madre
trata a las células fetales Rh positivas como si fuesen una sustancia extrafia
y crea anticuerpos contra dichas células sanguineas fetales. Estos
anticuerpos anti-Rh positivos pueden atravesar la placenta hacia el feto,

donde destruyen los glébulos rojos circulantes.

Por lo general, los primeros bebés no se ven afectados (a menos que la
madre haya tenido embarazos interrumpidos o abortos espontaneos
anteriormente, los cuales podrian haber sensibilizado su organismo), ya que
toma tiempo que la madre desarrolle anticuerpos contra la sangre fetal. Sin
embargo, los segundos bebés que también sean Rh positivos pueden

resultar afectados.

La incompatibilidad Rh puede causar sintomas que varian de muy leves a
fatales. En su forma mas leve, la incompatibilidad Rh causa hemodlisis
(destruccion de los glébulos rojos) con la liberacion de hemoglobina libre en
la circulacion del neonato.

La hemoglobina se convierte en bilirrubina, la cual hace que el neonato se
ponga amarillo (ictericia). La ictericia de la incompatibilidad Rh, medida por
el nivel de bilirrubina en el torrente sanguineo del neonato, puede variar

desde niveles minimos a otros altamente peligrosos.

Los anticuerpos en la sangre de la madre pueden atacar al feto y llegar a

provocar el aborto espontaneo, ictericia, anemia, problemas cardiacos,



retraso mental e incluso que el niflo nazca muerto. Ahora se le puede dar a
la madre Rh negativa, una vacuna que, administrada dentro de los tres dias
previos al parto o del aborto, puede evitar que en su cuerpo se produzcan
anticuerpos. Los bebés ya afectados por la enfermedad Rh se pueden tratar

con repetidas transfusiones de sangre, algunas veces antes de nacer.

Contaminacion _y radiacion. Dentro de este aspecto encontramos

principalmente sustancias quimicas, metales pesados, contaminantes
ambientales y efectos radiactivos. Por ejemplo los herbicidas como la dioxina

se relacionan con una tasa alarmante de abortos, malformaciones y cancer.

Dentro de los contaminantes industriales, uno de los mas nocivos es el
plomo, metal extremadamente toxico, que produce bajo peso neonatal,

desarrollo neurolégico lento e inteligencia reducida.

1.3.3.1.2 FACTORES RELACIONADOS AL ESTILO DE VIDA:

Son conductas que la persona ha transformado en habituales y cuyo origen
puede estar tanto en lo psico-social como en lo biolégico, estando
intimamente relacionado al sistema nervioso central, lo que conlleva a que
cada una de las acciones tomadas como cotidianas lleguen a ser tan
perjudiciales para la vision en el feto como lo es en el caso del alcoholismo,
qgue puede llegar a producir un desarrollo deficiente del nervio Optico, ojos

pequefios y estrabismo.



Nutricién. Se dice que la carencia de vitaminas, minerales y proteinas en la
dieta de las embarazadas puede afectar de manera adversa al embrion
produciendo por ejemplo muertes neonatales, abortos y deformidades
importantes, por ejemplo la falta de vitamina A o de calcio puede dar lugar a

un desarrollo inadecuado de la denticion.

Una deficiencia protéica puede causar retardo mental, nacimiento prematuro,

poca resistencia a las infecciones o bajo peso neonatal.

En el segundo trimestre del desarrollo fetal, una dieta pobre puede afectar
gravemente el area psicolégica del nifio, porque durante este periodo se
incrementa el numero de neuronas que sustentan la integridad del

funcionamiento del cerebro. Por lo tanto, cualquier dafio es irreversible.

Narcoticos, sedantes y analgésicos. Pueden producir sangrados antes y

después del parto (por ejemplo aspirina y heroina).

Alcohol. Puede producir el sindrome de alcoholismo fetal (SAF), se trata de
un trastorno permanente caracterizado por desarrollo pobre (en el utero,
después del nacimiento o ambas cosas), rasgos faciales anormales, dafos
en el sistema nervioso central, malformaciones en el desarrollo, retardo

fisico y metal.

Tranquilizantes v _antidepresivos. Se asocian regularmente a

malformaciones congénitas.



Nicotina. Influye en el bajo peso neonatal, produce retardo en el
crecimiento, e incide en abortos espontaneos, nacimientos prematuros,
muertes en el parto y muertes neonatales, asi como en el riesgo de placenta
previa. Por otro lado, existe un 50% de riesgo de que éstos nifios desarrollen

cancer durante la nifiez.

1.3.4. DESARROLLO INTRAUTERINO

1.3.4.1. 1DIA

El évulo fertilizado emprende su viaje, recorre la trompa de falopio en busca
de la seguridad del atero. Aproximadamente un dia después de la
fertilizacion el o6vulo se divide por primera vez, cada célula del cuerpo
necesita su propia copia del mapa genético, los cromosomas se reproducen

en primer lugar y hacen una copia idéntica del codigo genético completo.

Cuando los 2 juegos de cromosomas se han separado el nucleo y la célula
se dividen en dos, este proceso de division continda mientras el grupo de
células baja por la trompa de Falopio; después de 4 o0 5 dias la pequefia bola

llamada blastocito tiene mas de 100 células.

1.3.4.2. 5 DIA

El aro exterior de células estd destinado a convertirse en la placenta

mientras que el grupo interior se convertira en el embrion en si mismo. En
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esta fase las células interiores son lo que se conocen como células madre,
las células madre tienen la extraordinaria capacidad de poder transformarse
en mas de 200 clases diferentes de células, pueden convertirse en cualquier

parte del cuerpo.

1.3.4.3. 1 SEMANA

El embrién tiene 1 semana de edad y solamente es visible mediante un
microscopio. En este periodo de tiempo las células se han dividido
sucesivamente y ya tiene 150 células que conforman lo que se llama
blastocito, después de 7 dias el blastocito alcanza el final de la trompa de
Falopio y llega hasta el Utero que se convertira en su refugio durante los
proximos 9 meses. Comienzan pronto a esbozarse las vellosidades
coridnicas que van a ponerse en contacto con los vasos sanguineos de la
madre para que el bebé obtenga de la sangre nutrientes y oxigeno y pueda
comenzar a eliminar los productos que no necesita. También ya comienza a
juntarse el liquido amnidtico que lo protegera durante las proximas semanas

y meses.

El embarazo se divide en tres bloques o trimestres. Durante el primer
trimestre (los primeros tres meses) el 6vulo se transformara en un proyecto
de lo que se convertira en un bebé. Todos los rasgos del cuerpo humano
extremidades, nervios, érganos, musculos se definiran durante las primeras

9 semanas que seran las mas fragiles.
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1.3.4.4. 2 SEMANAS

El embrion tiene 2 semanas de edad y mide menos de un milimetro, pero en
verdad todavia no se parece a un ser humano. Solo es un disco formado por
tres capas de células de las que se van a originar posteriormente los
diferente tejidos del cuerpo humano. La capa mas interna (endodermo)
formara el aparato respiratorio y digestivo. La capa media (mesodermo)
formara los huesos, la mayoria de los muasculos, los cartilagos, los 6rganos

sexuales, los rifiones y el sistema circulatorio.

La capa externa (ectodermo) desarrollard la piel, el pelo y el sistema
nervioso. Este disco se pliega pareciéendose a un tubo con dos
protuberancias en los extremos, una de las cuales va a ser la cabeza del
bebé, aunque aun no se parece a una cabeza a los 15 dias las células
nerviosas empiezan a formar lo que sera el cerebro y el tubo neural
totalmente al descubierto sin piel ni huesos que los protejan. El sistema
nervioso central, el corazon, el esqueleto y los musculos estan en su estado

mas temprano de desarrollo.

En cuanto la mujer se queda embarazada se producen cambios drasticos en
su sistema, el volumen sanguineo aumenta en un 50% para afrontar la
demanda de oxigeno del feto que crece en el interior de su cuerpo. Una vez
que el embrion se arraiga en el Utero empieza a coger del torrente

sanguineo de la madre todo lo que necesita para crecer.
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1.3.4.5. 3 SEMANAS

El embrion tiene 3 semanas de edad y en este momento su longitud céfalo-
caudal (desde la cabeza al extremo del coxis) es de un poco mas de 1 mm.
Durante esta semana el diminuto corazén de una sola cAmara comienza a
formarse. Luego de algunas semanas se va a dividir en dos cavidades y al
principio comenzara a latir irregularmente, hasta ahora el corazén no era
mas que un grupo de células musculares aletargadas pero después de 22
dias explota de vida alun cuando su tamafio no es mayor que el de una
semilla de amapola. Una célula se contrae espontdneamente provoca a sus
vecinas y comienza una reaccion en cadena hasta que todas las células del

corazén empiezan a latir.

Las células musculares del corazdén estan programadas para contraerse,
mas adelante cuando el sistema nervioso esté mas desarrollado el cerebro
controlara el ritmo de contraccion manteniendo un latido y un bombeo
constante durante el resto de la vida del nifio. Sin el corazon no se podria

distribuir todo el oxigeno ni el alimento que el embridn necesita para vivir.

Ahora que el corazon late las células sanguineas empiezan a circular en el
feto a través de venas que de un grosor similar al de un cabello le aportan
oxigeno y el alimento vital necesario para su crecimiento. En apenas 3
semanas el embridon ya cuenta con un conato de sistema nervioso y un

corazdn capaces de distribuir los nutrientes para su diminuto cuerpecito.
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Otros organos principales como el higado, los rifiones y los intestinos
también comenzaran a formarse durante esta semana. El tubo neural que
conecta al cerebro con el cordén espinal se cerrara y comenzardn a
aparecer como pequefias protuberancias, los miembros superiores e
inferiores. Las vesiculas Opticas se forman en ésta semana a partir de las
vesiculas primitivas comunicandose con el diencéfalo a través del tallo
optico. Los rasgos faciales también comienzan a formarse, ya que los
orificios nasales y las retinas de sus futuros ojos aparecen. Mas abajo de su
cabeza, pequefios pliegues se distinguen y en las proximas semanas

formarén el cuello y el maxilar inferior.

1.3.4.6. 4 SEMANAS

El embrion tiene 4 semanas de edad y todavia no tiene la apariencia de un
ser humano. En este momento la longitud céfalo-caudal es de 2 a 4 mm.
Esta es una gran semana para el bebé porque hay grandes cambios. jEl
corazon ya esta latiendo regularmente! También se comienzan a visualizar
los miembros y los 0jos se pueden ver aunque se los encuentra a los lados
de la cabeza y no en la zona de la frente. Continta la formacion de la
excavacion optica para dar paso a una invaginacion que posteriormente dara

origen al cristalino.

Las capas de tejido que crecen desde los cuatro costados forman el rostro,
la parte superior crecera hacia abajo para formar la frente y la nariz; las

mejillas se cruzan desde un lado para formar el labio superior incluso en la
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edad adulta tenemos una clara marca de esta unidon una muestra vertical
entre la boca y la nariz llamada el filtro, si ambos lados no se unen de
manera adecuada el bebé desarrollara una fisura en el paladar y necesitara

de la ayuda de la cirugia para corregirlo en cuanto haya nacido.

Como los organos y los miembros estan en un periodo temprano de
desarrollo, son muy sensibles a ciertas drogas o medicamentos, virus y
bacterias que pueden atravesar facilmente la barrera placentaria (placenta).
Durante esta etapa se debe tener mucho cuidado, ya que la mayoria de los
defectos del embrién ocurren entre las semanas 6 y 10, lapso conocido

como periodo embrionario.

Durante las siguientes semanas el embrion seguira creciendo de acuerdo
cONn Su propio mapa genetico y se convertira en algo que se asemejara mas

a un humano potencial.

1.3.4.7. 5 SEMANAS

El embridn tiene 5 semanas de edad. Duplicé su tamafio, ya mide entre 10 y
13 mm. Una vez desprendido el cristalino se forman las fibras del mismo,
hay la formacion de la retina pigmentaria y hay la migracion de las células

retinianas.
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1.3.4.8. 6 SEMANAS

El corazén late muy rapido y ya tiene cuatro cavidades. Se forman el cuerpo
corneal y la esclerética. Mide unos 2cm de largo y cabria en el interior de
una nuez, los ojos que hace unos dias no eran mas que unos puntos negros
vidriosos sin vida y sin parpados estan muy separados. La cabeza es
enorme en comparacién con el resto del cuerpo incluso cuando nazca la

cabeza constituird % del cuerpo del bebé.

1.3.4.9. 7 SEMANAS

Los bronquios comienzan a desarrollarse en los pulmones. Las manos y pies

se asemejan a aletas. Iniciacion de los parpados.

1.3.4.10. 8 SEMANAS

El embridén parece mas un pequefio humano y pasa a llamarse feto que en
latin significa cria, ha alcanzado un hito importante hasta ahora el embrién
dependia de los nutrientes que podia obtener gracias al saco vitelino, un
globo flotante conectado a la base del cordon umbilical, el saco vitelino de un
humano no es como el de los pollos no sirve para almacenar comida, se
cree que durante las primeras semanas produce nutrientes y células

sanguineas para el pequefio embrion.
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A los 2 meses el saco vitelino ya no es (til y se marchita, la placenta ha
asumido el papel de alimentar y nutrir al feto a través del cordon umbilical
unido a la pared del Gtero. La placenta sera el sistema de alimentacion del
feto durante el tiempo que pase en el seno materno, es una red de finisimos
capilares que estan unidos a la pared del utero al igual que las raices de un

arbol extraen los nutrientes del suelo.

La placenta obtiene todo lo que el feto necesita del torrente sanguineo de la
madre: comida, oxigeno, agua y lo pasa a la sangre del feto; la sangre
enriquecida por la alimentacion de la madre viaja a través del corddn
umbilical hasta las arterias del feto, todo lo que el feto no necesita todos los
productos de desecho son desviados a la placenta donde vuelve a

incorporarse en el torrente sanguineo de la madre.

La placenta también filtra las sustancias nocivas que pudieran encontrarse
en el torrente sanguineo de la madre y que podrian dafar al feto sin
embargo no puede pararlo todo y la madre debe tener cuidado con ciertos

medicamentos, el alcohol y la nicotina ya que pasan directamente al feto.

Algunas mujeres embarazadas tienen una reaccién intuitiva y evitan
alimentos o bebidas que podrian dafar al bebé pueda que tengan nauseas
al olor del alcohol, el marisco, carne o champifiones, el cuerpo de la madre
controla la ingesta de alimentos y le dice que evitar e instiga los antojos para

asegurar que el bebé recibe lo que necesita ni mas ni menos.
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El primer trimestre puede ser algo incomodo para la madre, aparte de
alimentar al bebé la placenta también controla el embarazo produciendo
hormonas, este aumento hormonal durante los primeros meses es lo que
provoca nauseas matutinas una de estas hormonas es la progesterona que
segrega durante toda la gestacion para evitar que la mujer libere méas o6vulos,
otras inhiben el sistema inmunolégico para que no rechace el ser que crece

en su interior.

1.3.4.11. 9 SEMANAS

El bebé ya tiene 9 semanas de vida, mide casi 5 cm. y su esqueleto crece
rapidamente. Los huesos comienzan a solidificarse, aunque todavia son de
un material flexible. Los ojos se van centralizando, el cristalino ya casi tiene

su forma definitiva y los parpados se mantienen en contacto.

El sistema nervioso se desarrolla con celeridad y extiende sus conexiones
por todo el cuerpo humano, generara una media de 2 millones y medio de
neuronas por minuto durante los 9 meses que el bebé estara en el uUtero.
Hasta ahora el feto habia estado quieto pero ahora a las 9 semanas todo su
cuerpo empieza a temblar el movimiento jugarad un papel crucial para la
estimulacion del crecimiento de los muasculos y el fortalecimiento de las

extremidades.

En esta fase los nervios solo se extienden desde los musculos de la pierna

por ejemplo hasta la médula espinal, la conexién al cerebro aun esta en fase
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de desarrollo de manera que el cerebro ain no controla los movimientos del
feto (son espasmos involuntarios). El cerebro tampoco controla el corazén
pero este late automatica y espasmodicamente, cada vez los latidos son
mas seguidos desde que cobré vida en la tercera semana; empezo con unos
débiles 20 a 25 latidos por minuto y ahora late a su maxima velocidad a 157
pulsaciones por minuto, el ritmo cardiaco de un adulto est4 entre 70 y 80
pulsaciones, tras alcanzar su maxima velocidad el ritmo cardiaco se ira
ralentizando junto con el resto del cuerpo cuando el cerebro controle sus

pulsaciones.

1.3.4.12. 10 SEMANAS

Mide casi 6 cm. y esta totalmente formado. Los dedos de sus manos y pies
estan separados y comienzan a definirse las ufas. El esqueleto continta
creciendo y los huesos estan mas fuertes, pero aun flexibles. La placenta ya
funciona al 100% para alimentarlo. El uUtero ha crecido tanto que ya ha
superado la pelvis y se puede palpar por encima del pubis. Hay la formacién

de iris, cuerpo ciliar, fusion palpebral y glandulas lagrimales.

El feto ya tiene 10 semanas y hasta ahora ha estado oculto al mundo pero la
madre esta a punto de ver los secretos acontecimientos que se han ido
desarrollando dentro de su seno. Entre la décima y la décimo cuarta semana
una mujer se hace la primera ecografia. Las imagenes se producen
enviando ondas sonoras de alta frecuencia (demasiado altas para que las

podamos percibir) desde la sonda hasta el cuerpo de la madre. Las ondas
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penetran a través de los tejidos internos pasando con facilidad por las zonas
con fluido como el liquido amnidtico y rebotan en los elementos sélidos como
los huesos, las ondas reflejadas se recogen para formar una imagen interna
similar a la de los Rayos X pero no son perjudiciales en absoluto, las ondas

ultrasdnicas no causan ningun dafio al feto.

Las ondas no viajan a través del aire asi que estas pruebas son mucho
menos efectivas en los adultos y en el estbmago o en el intestino de un
adulto ya que estos estan llenos de bolsas de aire pero dentro del Gtero el
feto vive en fluido, incluso los pulmones estan llenos de liquido y las ondas
ultrasdnicas producen una imagen en movimiento que alguien con la
experiencia suficiente le dara datos relevantes sobre la salud y el desarrollo

del bebé.

La primera ecografia también nos dara la oportunidad de saber una fecha
aproximada basada en el tamafio del bebé mas que la fecha de la dltima
menstruacion, también nos dard una idea de la presencia de posibles

anormalidades genéticas aunque este diagnostico no sera concluyente.

1.3.4.13. 11 SEMANAS

Su carita ya parece mas humana porque sus 0jos se estan acercando a la
linea media. Sus parpados se cierran durante varios meses y sus orejas
estan alcanzando su posicion definitiva. También sus intestinos estan

tomando su ubicacién en el interior del abdomen. Aunque no caminara hasta
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gue cumpla un afio los cimientos de sus primeros pasos se crean a las 11
semanas dentro del seno materno. Tienen movimiento en las piernas lo que
se conoce como el reflejo patelar. Un acto reflejo es un impulso biologico pre
programado, cuando sus pies tocan la base del Gtero el sistema nervioso

crea una reaccion muscular automatica en las piernas.

En este momento hay tanto espacio en el Utero que el feto rebota y salta
utilizando las paredes del utero como trampolin, cuanto mas se mueva el
feto mas fuerte seré el reflejo, esto se ve claramente en los recién nacidos
cuando los pies tocan el suelo.

De las 6 a las 11 semanas se produce la transformacion mas espectacular
de todo el embarazo. El feto ha sufrido una metamorfosis y ha aumentado 5
veces su tamafo en apenas 5 semanas, se han creado mas de 200 clases
de células en el lugar adecuado, los musculos y los nervios se mueven, tiene
un higado, 2 riflones y un estdbmago tamafio de un granito de arroz, se han
formado todos los elementos de un bebé humano y apenas mide 7cm de

largo.

1.3.4.14. 12 SEMANAS

Mide casi 10 cm. y pesa alrededor de 30 gramos. Podria decirse que su
cuerpo es como el de un bebé a término pero mucho mas pequefo. La retina
ya esta estratificada y el eje del ojo se dirige hacia delante.

En este punto el feto entra en el segundo trimestre del tercer al sexto mes

del embarazo, aunque aun es pequefio y su tamafio no es mayor que el de
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un puio su salud es menos delicada y hay mucho menos riesgo de aborto.
Los abortos son mas comunes durante los tres primeros meses cuando las
nuevas células se estan desarrollando, un desequilibrio en el sistema
inmunitario y el stress, incluso si la madre ya ha tenido un nifio puede elevar
el riesgo; solo el 50% de los o6vulos fertilizados sobreviven a todo el
embarazo, en muchos abortos la madre desconoce lo que ha pasado y

puede llegar a confundir el aborto con una menstruacién abundante.

Al principio de su desarrollo los nifios y las nifias tienen genitales idénticos,
ambos sexos tienen una protuberancia que en los chicos se convertira en el
pene y en las chicas en el clitoris. A las 12 semanas la Unica diferencia es
que sobresalen desde angulos diferentes, mirando una ecografia un experto
podria adivinar el sexo basandose en el angulo pero tendra que pasar unas
cuantas semanas para que haya una clara diferencia en los genitales
masculinos y femeninos pero en cada caso los 6rganos sexuales se pondran
a trabajar inmediatamente; si es un nifilo los testiculos produciran
testosterona y los ovarios de la nifia se afanaran en producir sus propios

ovulos.

1.3.4.15. 16 SEMANAS

A los 4 meses el feto ya medira unos 14cm y pesa alrededor de 210 gramos.
Sus orejas ya han alcanzado su ubicacion definitiva y sus huesos son mas
fuertes. El sistema nervioso funcionara a pleno rendimiento y poco a poco el

cerebro ird controlando todos los movimientos, ahora tiene mucha mas
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movilidad los musculos ya se flexionan, los dedos de las manos y de los pies
estan separados y definidos y los huesos se estan endureciendo, las manos
se desarrollan antes que los pies tal vez porque cuando el bebé nazca
utilizaré las manos antes que los pies o también puede ser porque las manos
que son unos o6rganos sensoriales importantes se desarrollan al mismo

tiempo que se empiezan a formar el resto de los sentidos.

Los ojos estdn mas juntos y le dan al feto un aspecto mas humano, el
sistema nervioso central ha extendido sus conexiones desde el cerebro a
casi todas las partes del cuerpo y el cerebro ha asumido el control. El
corazon por ejemplo ya no late espontanea y espasmodicamente, el cerebro
regula los muasculos y hace que siga bombeando sangre a un ritmo
constante de 140 a 150 pulsaciones por minuto aproximadamente el doble
del ritmo que un adulto. Utilizando una prueba Doppler se pueden escuchar

los latidos del corazon del bebé.

A medida que el sistema nervioso se extiende por el feto también lo hace su
capacidad de responder a los estimulos, es sensible al tacto y si lo empujan
a través del abdomen de la madre puede que se estremezca. El feto hace
una gran variedad de intrincados movimientos, puede doblarse, flexionar y
girar dedos, manos, rodillas y dedos de los pies, estd empezando a ser
consciente del espacio que lo rodea se llama propiocepcion que es la
concepcion inconsciente del cuerpo en el espacio que nos ayuda a

interactuar con nuestro ambiente.
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A medida que el feto explora su cuerpo pasard mucho tiempo practicando el
reflejo de prension agarrandose manos, pies, dedos de los pies e incluso el
corddén umbilical que a veces se enredara alrededor de su cuerpo, a pesar
de su longitud al final del embarazo medira aproximadamente medio metro

es muy elastico y no supone peligro alguno para el bebé.

El reflejo de prension es todo un misterio ya que a un recién nacido no le
ofrece ninguna garantia de supervivencia el hecho de poder agarrarse a
cosas con fuerza, la respuesta puede que se encuentre en nuestros
antepasados; la vida es relativamente simple para un humano recién nacido,
su madre lo paseara en sus manos, en un canguro o en un coche, para un
mono recién nacido la supervivencia depende de su habilidad para agarrarse
del pelaje de su madre mientras ella busca comida o escapa de las garras
de un depredador; como su madre carece de ese pelaje y gracias a una vida
familiar estable la supervivencia de los bebes humanos depende mucho
menos de este reflejo sin embargo el feto se agarrard con una fuerza

increible.

1.3.4.16. 18 SEMANAS

Mide 16 cm. y pesa alrededor de 350 gramos. El aparato digestivo del feto
empieza a funcionar, no tiene necesidad alguna de comer ni beber pero
empieza a tragarse el fluido en el que flota (el liquido amniético), se formaran
restos digestivos en su intestino que constituiran una pasta verde oscura

llamada meconio pero la mayor parte del fluido se eliminard por via urinaria y
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volvera a formar parte del liqguido amniotico. La madre notard por primera
vez los movimientos de su bebé, aunque el feto lleva activo bastante tiempo
serd ahora cuando los movimientos sean lo suficientemente fuertes como
para que ella los note, las mujeres que hayan estado embarazadas estaran
mas atentas a esta sensacion de hormigueo y pueden detectarla a las 15

seémanas.

Se cree que los 0jos ya en su posicién correcta se mantienen cerrados hasta
la semana 24 de gestacién pero las ecografias en 4D reflejan algunos bebes
que los han abierto a las 18 semanas. Esta oscuro y no hay nada que ver
pero aunque hubiera luz no veria nada porque a esta edad los ojos aun no

funcionan, es la primera sefal del reflejo de parpadeo.

1.3.4.17. 19 SEMANAS

Ya no parece delgado sino que se esta redondeando como un querubin. El
bebé, al igual que los nadadores, al permanecer por tiempo prolongado en
sumersion, puede experimentar dafios en su piel. Por eso a esta altura, se
produce una sustancia grasosa, como una crema lubricante llamada vermix
caseosa o también llamada unto sebaceo que protege a su piel de la

maceracion.

El feto lleva 19 semanas desarrollandose y ya ha recorrido la mitad del
camino para su nacimiento, mas o menos formado el bebe ya mide 18cm y

cada vez podemos apreciar mas sus detalles incluso tiene sus propias
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huellas dactilares. La mayoria de las madres se hardn una segunda
ecografia en este momento para examinar la anatomia del feto y medir el

ritmo de crecimiento desde la ultima ecografia.

Estas ecografias se realizan por motivos médicos y para poder predecir
posibles complicaciones, las ecografias en 4D son especialmente Utiles para
detectar la fisura del paladar, los médicos han descubierto que las
ecografias juegan un papel muy importante a la hora de crear un vinculo

entre el bebé y sus padres.

1.3.4.18. 20 SEMANAS

Mide 20 cm. y pesa alrededor de 500 gramos. Segun la psicologia fetal, se
supone que puede tener cambios en el estado de animo. Puede llorar, reir y
hasta enojarse. ¢Por qué no? Si su sistema limbico (lugar del cerebro que

controla los sentimientos y emociones) esta en pleno desarrollo.

1.3.4.19. 22 SEMANAS

Mide 22 cm. y pesa alrededor de 650 gramos. Su tubo digestivo se
desarrolla mas y mas y algunos érganos como el pancreas, comienzan a
producir sustancias importantes para su vida futura, como la insulina que
permite que sus células puedan incorporar la glucosa del alimento. Sus

ondas cerebrales son similares a las de un recién nacido.
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1.3.4.20. 23 SEMANAS

Mide 23 cm. y pesa alrededor de 800 gramos. Sus pequefios dientes se

estan ubicando debajo de las encias.

1.3.4.21. 24 SEMANAS

Mide 24 cm. y pesa alrededor de 850 gramos. Su piel todavia es
transparente. Tiene una rutina de ejercicios musculares diaria que incluye
movimientos respiratorios. A los 6 meses de embarazo al final del segundo
trimestre todo se ha desarrollado en funcion a como lo haria en un bebé
completamente formado, lo tiene todo pero aun es pequefio e inmaduro. En
la siguiente fase se embarcara en uno de los retos mas espectaculares de

su desarrollo en el Utero que es el perfeccionamiento de los sentidos.

Ha alcanzado todo un hito, aunque apenas es mayor que la mano de su
padre probablemente podria sobrevivir fuera de la cuna del Gtero, necesitaria
cuidados intensivos pero se considera que un bebé puede nacer a las 24
semanas como pronto y aun asi tendria muchas posibilidades de sobrevivir,
excepcionalmente ha habido casos de bebes que han sobrevivido con tan
solo 22 semanas pero cualquier bebé prematuro corre el riesgo de sufrir
dafos cerebrales y practicamente la mitad de los bebes que nacen antes de
las 26 semanas desarrollan alguna discapacidad o problemas de

aprendizaje. El principal problema son los pulmones que a esta débil edad
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no son capaces de llevar suficiente oxigeno al torrente sanguineo del bebé

para mantenerlo con vida.

Para la mayoria de los bebes es el momento de ponerse comodos, relajarse
y esperar a que llegue el tercer trimestre para ganar un poco de peso y
aprender a mover sus cuerpecitos. Cada vez la madre es mas consciente de
los movimientos del feto, le crecerd el abdomen y sera el momento del
embarazo en el que mejor se encontrara, se sentira llena de energia y muy
activa ya no tendra nauseas matutinas y el feto no es lo suficientemente

grande como para causarle la incomodidad que sentira al final del embarazo.

Desde la semana 24 el feto entra en uno de los periodos mas emocionantes
y espectaculares de su desarrollo, serd ahora cuando reciba los primeros
estimulos del mundo exterior cuando sus sentidos cobren vida, muchos de
los organos sensoriales oido, olfato, papilas gustativas y los nervios que
corresponden al tacto ya estan maduros, su cerebro empezara a estar
bombardeado por sefiales de las células sensoriales y empezara a
interpretar esta sobrecarga de sensaciones, a lo largo de su vida los
sentidos seran la clave para interpretar el mundo que lo rodea le permitiran

ser consciente de si mismo, interactuar con otros, explorar y aprender.

La boca y la nariz del feto estan llenas permanentemente de liquido
amnidtico que sabemos que puede contener los gustos y los olores de la
comida de su madre, los sabores fuertes pasaran de la placenta al torrente

sanguineo del bebe y finalmente alcanzaran el liquido amni6tico de manera
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que el bebé podra probar como cocina su madre; el gusto y el olfato estan
intimamente relacionados, el gusto es un sentido muy limitado solo nos dice
si la comida esta salada, dulce, agria 0 amarga su principal funcion es evitar
que comamos algo venenoso, para identificar gustos mas complejos como el
ajo, cebolla, pollo o especias utilizamos el sentido del olfato que es un

sentido mucho mas sofisticado.

Las especias muy fuertes pueden llegar a estimular los receptores de dolor
de la boca, un desarrollado sentido del gusto y del olfato pueden ayudar al
bebé a probar por primera vez la leche materna una vez haya nacido al igual
que el liguido amnidtico la leche materna contiene una seleccion de olores y
gustos similares a la comida de la madre, si el recién nacido ya esta

familiarizado con estos sabores y le gustan lo animara a comer.

Aunque los ojos ya estan completamente formados a mitad del embarazo
hace 5 semanas, la vista sera el Unico sentido que el bebé no podra
experimentar hasta que haya nacido. En el Utero estd muy oscuro, es posible
que la luz muy potente penetre en el Utero como por ejemplo la luz directa
del sol y el feto puede detectar un débil brillo pero las paredes del utero son
muy gruesas estan cubiertas por una capa de piel y grasa por lo que el feto
transcurre la mayor parte del tiempo en la oscuridad, pueda que no haya
nada que ver pero abrir y cerrar los ojos de este modo ayuda a desarrollar al
feto el reflejo de parpadeo un reflejo que estara con nosotros de por vida y
gue nos protege los ojos de elementos extrafios, los mantiene hidratados y

ocultos a la luz muy brillante.
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1.3.4.22. 25 SEMANAS

Los ojos estan tan desarrollados que ya tienen incluso pestafias pero hay un
detalle que puede que no se desarrolle completamente durante el tiempo
gue el feto pasa en el seno materno, el color de los 0jos, algunos pigmentos
necesitan luz para formarse adecuadamente y los ojos del bebé pueden
cambiar de color durante los primeros meses de vida. Los bebes de
ascendencia asiatica o africana naceran con los 0jos marrones o grises que
cuando maduren seran marrones 0scuros 0 negros, un bebé caucasico casi
siempre tendra los ojos azules en el Utero aln cuando luego sean marrones
o verdes. Los especialistas en genética creian que el color de los ojos venia
determinado por un gen, pero las ultimas investigaciones han demostrado
gue son responsables varios genes y es imposible decir de qué color seran

los ojos del bebé solo mirando a los padres.

Puede que el sentido mas desarrollado del feto sea el oido, aunque el feto
esta totalmente rodeado de liqguido amnidtico no debemos olvidar que las
ondas sonoras viajan 4 veces mas rapido que el aire por lo que tiene mucho
que escuchar. Los primeros sonidos que el feto escuchara cuando sus oidos
empiecen a captar las vibraciones a la 13 semanas seran los gorgojeos y los
murmullos del cuerpo de su madre, una sucesion de hipos, eruptos,
burbujeos, chasquidos y sorbidos, marcaran el paso y la salida de comida,
liquido y aire por el laberinto de pasajes y tubos, a centimetros de las orejas
del bebé. El feto hace sus propios ruidos al chapotear y juguetear en el

liquido amnidtico, también escuchara la sucesion de ruidos sordos y latidos



30

de los corazones aunque el suyo late al doble de velocidad que el de su
madre, ambos serdn sus compafieros constantes durante el tiempo que
pasa en el utero. El feto también puede escuchar ruidos del mundo exterior,
conversaciones, sonidos estridentes y mausica, las paredes del Utero junto
con el abdomen actian como filtro de las frecuencias mas altas, todos los
sonidos le llegaran al feto distorsionados pero los sonidos mas altos le
llegardn amortiguados, solo las notas graves de una pieza de musica
tendran un impacto considerable, las voces también le llegaran
distorsionadas las vocales suelen tener un tono mas bajo que las
consonantes por lo que el feto solo percibira la melodia de la voz sin la
percusion de las consonantes. El sonido de la voz de su madre es distinto al
resto ya que viaja directamente a través de los fluidos del cuerpo, esto
puede ayudar al bebé a desarrollar esa relacion tan especial que mantendra
con su madre. Otras voces como las del padre pasaran a través del aire al

fluido y puede que no se distingan del murmullo general.

El sonido méas alto que escuchara un feto llegara durante la ecografia, es
imposible escuchar las ondas ultrasonicas ya que estan en una frecuencia
demasiado alta como para que las pueda captar el oido humano pero el
ultrasonido puede provocar ondas secundarias en el liquido amniotico que el

bebé si podréa percibir.

Para producir imagenes detalladas se utilizan ondas ultrasénicas que
producen una rapida sucesion de impulsos que duran menos de una

milésima parte de segundo, el intervalo de estos impulsos puede causar
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ondas en el liquido, que produciran un sonido agudo, si las ondas se colocan
en direccion a la oreja del bebé podria sonar tan fuerte como el ruido del
metro, en circunstancias normales la onda no tendria por qué acercarse a la
oreja del bebé pero si por alguna razén el sonido le molestase podria
apartarse facilmente del sonido; los médicos han observado que los fetos
hacen muecas y fruncen el cefio, junto con la expansién de los sentidos llega

el desarrollo del dolor.

Durante el ultimo trimestre el feto debera prepararse para la vida fuera del
Utero lejos de la comodidad de su canasta que le autoabastece, muchos de
los trucos y habilidades que necesitara para sobrevivir en el mundo exterior
son los reflejos que desarrollara en el Gtero. Desde la vigésimo sexta
semana los bebes pasaran la mayor parte del tiempo durmiendo y cuando

duermen nada podra despertarlos

Durante el 10% del tiempo restante estan despiertos y alerta a todo aquello
que pueda pasar, pueden reaccionar a sonidos repentinos con el reflejo de
proteccion extendiendo brazos y piernas hacia un lado, se piensa que el
reflejo de proteccion se origind en la época que corriamos mas riesgo de que
nos comieran, un ruido repentino o el tacto de un depredador
desencadenaria el reflejo y provocaria que los brazos se extendieran hacia
un lado en el intento de autodefensa, pueda que esto no sea tan relevante
para nuestras vidas hoy pero hay otros reflejos que son vitales para la

supervivencia tras el nacimiento.
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En ecografias realizadas en 4D se muestra a un feto tragando liquido
amniotico durante este periodo tragard hasta medio litro de liquido diario. Al
tragarse liquido amnidtico el feto mantiene el equilibrio hidrico del atero,
también ayuda a que su sistema digestivo se desarrolle adecuadamente
desde el momento en el que nazca y corten el cordon umbilical tendrd que
haber perfeccionado el arte de llevar la comida de la boca al estomago.
Ademas de tragar uno de los reflejos que tendra que haber perfeccionado
antes de nacer sera el reflejo labial de succion, todo aquello del tamafio
similar a un pezén que se roce la boca del nifio desencadenara el reflejo de

succion.

El feto que ya cuenta con 25 semanas se chupo el dedo por primera vez a
las 11 semanas en ese momento ya habia desarrollado una preferencia por
una mano o por la otra. Las ecografias han demostrado que en cuanto
empiezan a chuparse el dedo, el feto tiende a mostrar una clara preferencia
por el pulgar de la mano izquierda o derecha, la preferencia por la mano
derecha o izquierda lo acompafiaria el resto de su vida. Antes se pensaba

gue era algo que el nifio desarrollaba a los tres o cuatro afos.

1.3.4.23. 26 SEMANAS

A las 26 semanas el feto mide 25cm de pies a cabeza, crece rapidamente y

mientras avanza hacia el tercer trimestre y hacia su nacimiento el feto

triplicara su peso y doblara su longitud, se producira un crecimiento
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espectacular del cerebro y del sistema nervioso, se puede escuchar el latido

del feto poniendo la oreja sobre el abdomen de la madre.

El corazén del feto late el doble de rapido que el corazén de su madre, el
seguimiento del corazén del bebé nos puede dar una idea de su estado
general. El ritmo cardiaco de la madre y la presion sanguinea estan
directamente relacionados con su estado emocional, si esta tranquila el
corazbn se ralentizara y la presion sanguinea bajara, si esta tensa y
estresada el corazén latirA mas deprisa y le subira la presiébn sanguinea,
aunque el feto tiene su propia fuente de sangre por separado el aumento del
ritmo cardiaco y de la presion pasan facilmente a través de la placenta que

tienen un impacto directo sobre el bebé.

Los efectos no se filtraran inmediatamente pero cuando la madre empieza a
recuperarse del estrés y el corazén recupera el ritmo normal el corazén del
bebé empieza a acelerarse ya que los efectos fisiolégicos del estrés
atraviesan la placenta. A corto plazo el estrés de la madre puede hacer que
dé a luz un bebé con poco peso o incluso a un bebé prematuro, pero
también es posible que la ansiedad prolongada en la madre haya pasado al
bebé y el nifio sea propenso a sufrir estrés o a desarrollar problemas
cronicos de salud como enfermedades coronarias o diabetes de mayor,
puede incluso tener un efecto dafino en el desarrollo mental del nifio en sus
primeros afios de vida. Ahora la madre sentira como se mueve el bebé todos
los dias, el feto dar4 patadas o empujones pero a veces pueda que sienta

como su bebé tiene hipo. El hipo es una contraccion involuntaria y repentina
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del diafragma sigue siendo un misterio porque los fetos tienen hipo, hay una
teoria que afirma que es un reflejo que puede ayudar al bebé a agarrarse al
pezon para comer, el espasmo del hipo del feto es lo suficientemente fuerte
como para poder sentirlo, pero al contrario de nuestro hipo no produce
sonido alguno. El sonido del hipo de un adulto viene producido por la rafaga
de aire repentina que es parada por las cuerdas vocales al cerrarse pero

como en los pulmones del feto no hay aire el hipo no tiene ningun sonido.

El dltimo 6rgano en formarse son los pulmones, estos no funcionan dentro
del Gtero, el oxigeno le llega al feto procedente de la sangre de la madre y
por la placenta, dentro de los pulmones del feto la red de tubulos y
ramificaciones estan llenas de liquido amnidtico durante todo el tiempo que
el feto esta en el seno materno y los pequefios saquitos que extraeran el
oxigeno del aire estan cerrados, sin embargo el feto hace movimientos
respiratorios con los pulmones y el diafragma de este modo los musculos del
pecho van practicando y estaran preparados para el momento en el que el
bebé nazca, la mayoria de los fetos que llegan a la semana 26 llegaran al
momento del nacimiento sin mayor problema ganaran peso, practicaran los

reflejos y sus nuevos sentidos.

1.3.4.24. 28 SEMANAS

El bebé ya ha superado dos tercios de su tiempo en el Gtero, ganara peso y
creard una capa de grasa debajo de la piel, sus sentidos estan activos y la

corteza cerebral ha madurado lo suficiente como para albergar el
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conocimiento, durante las préximas 4 semanas su sistema nervioso sera tan
desarrollado como el de un recién nacido, cada vez sera mas consciente del

mundo que lo rodea y por primera vez su cerebro creara un recuerdo.

El feto ya ha pasado tanto tiempo escuchando la voz de su madre que se
habra familiarizado con su ritmo tras una exposicion prolongada asimilara
estos patrones y reconocerd e incluso respondera a la voz de su madre, los
investigadores que han analizado los llantos de los recién nacidos han
descubierto que estos contienen algunos de los ritmos y cadencias del

hablar de sus madres.

El feto ya puede oir, distinguir sabores, oler y sentir, probablemente se haya
puesto cabeza abajo en el Gtero se esta preparando para el momento del
nacimiento, para la madre este cambio puede conllevar patadas bastante
dolorosas en las costillas. El tipo de musica al que el bebé esta expuesto
puede alterar su estado de animo, la masica de ritmos rapidos le estimulara
y le alborotara, la musica mas parecida a los sonidos naturales y los ritmos
de la voz humana como la musica clasica o coral tendra un efecto sedante y
calmante; si escucha la misma melodia una y otra vez puede que incluso

llegue a recordarla.

1.3.4.25. 33 SEMANAS

El feto puede reconocer una pieza de musica en particular e incluso seguira

su ritmo, la fase final del embarazo es bastante dura para la madre, muchas
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mujeres se sienten incbmodas durante los dos ultimos meses el peso del
bebé junto con la presidén en la espalda, la batalla por el espacio puede
causarle dolor de piernas y de espalda pueda que sienta ansiedad por el
momento del nacimiento y se quede sin aliento ya que sus pulmones luchan

por absorber un 20 % de oxigeno més de lo normal.

Una de las cosas que se descubrieron gracias a las ecografias en 4D es el
hecho de que los bebes entran en fase MOR movimientos oculares rapidos
una etapa del sueiio en la que los ojos se mueven por debajo de los
parpados, mas tarde esto sera el indicativo de que esta sofiando. Este ligero
movimiento de ojos podria ser la sefial de que el feto al que aun le queda un
mes para nacer ya esta soflando. Aungque con tan pocas experiencias vitales
es dificil imaginar con lo que suefian, tal vez suefian que juguetean con los

pies o con el gorgojeo del estbmago de su madre.

En la edad adulta sofar tiene un papel vital ya que nos permite conectar los
acontecimientos que tienen lugar a nuestro alrededor y desarrollar
estrategias para enfrentarse al mundo, para un feto soflar a pesar de la
simplicidad de los suefios puede jugar un papel crucial en cuento a la
estimulacion y crecimiento del cerebro. La falta de suefio en un feto o en un

recién nacido puede perjudicar seriamente el desarrollo del cerebro.

En solo 8 meses el cerebro ha criado aproximadamente 100 billones de
neuronas con 100 trillones de conexiones, el cerebro y la cabeza ya han

alcanzado su tamafio maximo en el Gtero y aun asi podran salir por la pelvis
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de su madre, el feto podria sobrevivir sin problemas si naciera a partir de las
35 semanas sin ayuda médica aunque cuanto mas tiempo esté dentro mas

sano sera en el momento del nacimiento.

La madre estard cada vez mas incomoda, lo que empezd como una Unica
célula se ha convertido en un bebé apretado y pesado, también es una carga
debilitadora considerable para la madre ya que al ir engordando va
necesitando cada vez mas alimento del que su madre le podra dar, ha

llegado el momento de salir.

1.3.4.26. 38 SEMANAS

Ha empezado la cuenta atras es imposible decir cuando nacera el bebé
exactamente solo el 5% de los bebes nacen la fecha prevista el resto nacen
2 semanas antes o después de esa fecha. La madre esta alerta a las
sefales, las primeras contracciones del Utero o a romper aguas; cuando se

rompe el saco amniotico.

Nadie sabe que desencadena el parto exactamente pero los pulmones del
bebé junto con la placenta son la clave de la sincronizacién, cuando los
pulmones estdn maduros segregan una proteina al liquido amniotico que
altera la produccion de hormonas de la placenta, reduce la inmisién de
progesterona y fomenta la produccién de una hormona nueva la oxitosina

gue regula las contracciones del Utero e indica el parto. La oxitosina también
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bloguea los recuerdos, ayuda a la mujer a olvidar el dolor del parto y a unirse

a su nuevo bebé.

Durante la primera fase del parto la cabeza del bebé est4 encajada en el
fondo del utero y empuja el cérvix la barrera que hay entre el Gtero y la
vagina. Lo udltimo que paso a través del cérvix fue un diminuto
espermatozoide hace 38 semanas, ahora tendrd que dilatarse 10cm para
que pueda salir la cabeza del bebé la parte mas grande. La madre podra
aliviar el dolor del parto si da a luz de pie, sentada o en cuclillas en vez de
estar tumbada; estas posturas también pueden acelerar la primera fase del

parto y reducir las probabilidades de una intervencién médica o cesarea.

El parto también es doloroso y estresante para el bebé, el aplastamiento del
cordon umbilical puede reducir su suministro de oxigeno, para ayudar al
bebé a pasar por el parto su cuerpo emite gran cantidad de adrenalina para
que su corazon lata con mas fuerza. La adrenalina también ayuda a los

pulmones a prepararse para todo el trabajo que se les viene encima.

Una vez el cérvix esta completamente abierto y empieza la segunda fase del
parto el alumbramiento propiamente dicho, con cada contraccion del utero el
bebé es empujado hacia el cérvix y la vagina hasta que se le ve la cabeza,
las contracciones se suceden a cada minuto y después de cada una la
comadrona anima a la madre para que empuje con mas fuerza para ayudar

a salir al bebé.
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En cuanto sale el bebé el liquido de los pulmones se seca, el aire entra
rapidamente expande los alvéolos y empieza a sacar oxigeno rapidamente
para mantener al bebé con vida. Todos sus sistemas vitales funcionan
independientemente y se puede cortar el cordéon umbilical, el trabajo de la
placenta ya ha terminado y en la ultima fase del parto se desprende de la

pared del Utero y sale por la vagina después del bebé.

1.3.5. DESARROLLO OCULAR POSTNATAL

La retina periférica se encuentra bien desarrollada histolégica vy
funcionalmente, por el contrario la retina central en el area macular es
inmadura, por tanto, se evidencia una agudeza visual pobre. Existen tres

cambios importantes en la maduracion retiniana:

e Expansion: Se acompafa de redistribucion de la retina vy
adelgazamiento de los foto receptores.

e Migracién: Hay reduccion en el diametro de la foveola, migracion de
células ganglionares y bipolares hacia la foveola.

e Cambios en la estructura de los conos y bastones: Hay reduccion de
diametro, alargamiento del segmento externo y alargamiento de los

axones.

Dado que la mayor parte de los trastornos oculares que se presentan en la

infancia pueden diagnosticarse y tratarse adecuadamente basandose
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Gnicamente en el examen fisico de los ojos, esto no ha presentado un

obstaculo serio que no nos permita identificar el estado visual del nifio.

En el nifio se desarrolla paulatinamente su agudeza visual hasta por lo
menos los 4 afios; pero en el marco de la "atencién primaria" debe evaluarse
en todo nifio preverbal el seguimiento a la luz con una linterna y lo que se
denomina nistagmo optocinético. El nistagmo describe un movimiento rapido
de los ojos en la misma direccion que gira el tambor y un movimiento lento
en sentido opuesto. Otros métodos para evaluar la agudeza visual en los
nifios menores de un afio son los mas comunes, el test de la mirada
preferencial (que permite tomar la agudeza visual desde los primeros meses

de vida), los potenciales visuales evocados Y la resistencia a la oclusion.

1.3.6. CONDUCTAS DEL DESARROLLO NORMAL EN LOS TRES

PRIMEROS MESES

Debe ser capaz de fijar la vista en una cara. (El 90% de los nifios).

e Probablemente sigue un objeto a unos 15 cm. Sobre la cara hasta la
linea central (directamente al frente). (El 75% de los nifios).

e Posiblemente sigue un objeto a unos 15 cm. Sobre la cara mas alla
de la linea central. (El 50% de los nifios).

e Se queda observando un objeto pero no lo busca.

e Puede ver los objetos a veinte centimetros de distancia, los percibe y

los sigue con sus 0jos.

e Percibe la tridimensionalidad y profundidad de los objetos.
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e Ve mejor con luz tenue.

e Puede mirar a los lados con los 0jos puestos en un objeto.

e Sus ojos se fijan en la cara de la madre o el padre.

e Hasta los tres meses les gusta el contraste del blanco y negro.

e Lo que mas le gusta son los circulos, los ojos de los adultos y el rostro

humano.

1.3.7. EVALUACION DEL DESARROLLO MOTOR

1.3.7.1. REFLEJOS.

Son actividades motoras automaticas inherentes a la especie. La integracion
0 maduracién de los reflejos, implica la desaparicién de algunos como los
medulares pero la persistencia de otros como fisioldgicos y normales. En la
evaluacion del nifio de 0 a 3 meses, el nivel de integracion de ésta etapa se
realiza hasta los dos meses de vida en la médula espinal, luego el tronco

cerebral se encarga hasta los 6 meses de edad.

Entre los reflejos encontrados estan:
¢ Reflejo de retirada
¢ Reflejo de extension
¢ Reflejo de flexion
¢ Reflejo cruzado
o Reflejo de Babinsky

e Reflejo de moro
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o Reflejo tonico de la nuca

¢ Reflejo de rotacion del cuello

Es importante recordar que al evaluar los reflejos debe tenerse en cuenta
gue diversos autores consideran de manera diferente a otros la edad de

aparicion y de integracion de estos.

13.7.11 REFLEJO DE RETIRADA.

Colocando al nifio en posicion supina (boca arriba) con los miembros
inferiores extendidos, se estimula la planta del pie y se desencadena un
reflejo de retirada brusca cuando es positivo, cuando es negativo el nifio

realiza pequefos movimientos de cosquilleo.

1.3.7.1.2 REFLEJO DE EXTENSION.

Con el nifio en igual posicion que el anterior reflejo y con un miembro inferior
en flexion, se hace estimulacion en la planta del pie de este miembro, si el
reflejo es positivo se hace una extension brusca, cuando es negativo

permanece el miembro flexionado.

1.3.7.1.3 REFLEJO CRUZADO.

Con los miembros inferiores en extension y en posicidn supina, se percute

(dar pequefios golpes), la cara interna de uno de los ellos; EI miembro
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contralateral se cruza sobre el estimulado cuando es positivo y permanece
extendido cuando el reflejo es negativo. Todos estos reflejos medulares se
integran a los 2 meses de edad. Si persisten a los 3 meses son indicadores

de dafio neurologico.

1.3.7.14 REFLEJO DE FLEXION.

Se sostiene ambos miembros inferiores en flexion y al soltar uno de ellos se
produce extension brusca cuando el reflejo es positivo, permanece en flexién

cuando es negativo.

1.3.7.1.5 REFLEJO DE BABINSKY.

Es producido por la accion de la via final comun motora, esta presente desde
el nacimiento hasta los 2 afios. Se toma estimulando la planta del pié,
siguiendo el borde externo de este, partiendo desde el talén y terminando en
la base de las articulaciones. La respuesta positiva se da con la extension de

los artejos en forma de abanico, especialmente en el grueso artejo.

1.3.7.1.6 REFLEJO DE MORO O DEL ABRAZO.

Con el nifio en posicidén supina se produce un estimulo fuerte: auditivo, de
vibracion, de vacié etc. Cuando la respuesta es positiva se desencadenan
movimientos de miembros superiores con los siguientes pasos: abduccion

de los brazos, apertura de las manos, cierre de los brazos, cierre de las
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manos, grito. Este reflejo es positivo desde las 24 semanas de gestacion y
permanece presente hasta los 4 meses. Su positividad confirma la integridad
del SNC (Sistema nervioso central), la cual permite la correspondencia entre

el estimulo por diferentes canales y la respuesta motora.

1.3.7.1.7 REFLEJO TONICO DE LA NUCA ASIMETRICO O

ESGRIMISTA.

Con el nifio en posicidn supina al rotar la cabeza, se extiende el miembro
superior del lado donde se dirige la cara y se refleja el contralateral.

Desaparece a los 4 meses de edad.

1.3.7.1.8 REFLEJO TONICO DE LA NUCA SIMETRICO.

Con el nifio en posicion prona (inclinado) y sostenido por el tronco, sé fleja la
cabeza y los miembros superiores se flexionan como respuesta. Al extender
la cabeza se extienden dichas extremidades. Es positivo hasta los 4 meses.
Los reflejos tonicos de la nuca se producen por excitacion de receptores
propioceptivos del cuello y receptores laberinticos por el desplazamiento de
la cabeza. La persistencia de los reflejos ténicos y del moro, después de los
4 meses, no permite el desarrollo de la conducta del balance sentado,
porque al intentar adoptar esta posicion y presentarse el reflejo, pierde el

equilibrio.
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1.3.7.1.9 REFLEJO TONICO LABERINTICO.

Colocando al nifio en posicién prona sobre una camilla, al rozar la superficie
flexora de su cuerpo con esta, se produce un aumento del tono flexor en las
extremidades cuando es positivo. La persistencia de este después de los 2
meses, bloquea la aparicién del balance de cabeza, ya que al flexionarse las
extremidades inferiores, recordando la actitud fetal, se descarga el peso

sobre el polo cefélico siendo imposible el control de esta porcion del cuerpo.

1.3.7.1.10 REFLEJO DE ROTACION DEL CUELLO.

Con el nifio en posicion supina, al rotarle la cabeza se produce un giro
automatico del tronco cuando es positivo. Desaparece a los 4 meses. Indica
la ausencia de independencia de cabeza y tronco como en los reflejos

tonicos de la nuca.

1.3.7.1.11 REFLEJO DE ENDEREZAMIENTO ACTIVO LABERINTICO

EN PRONO.

Al sostener al nifio en posicién prona por el tronco y exponerlo a la accién de
la gravedad, se produce un enderezamiento de la cabeza, a partir de los 2
meses. Es premonitorio de la conducta motora de balance de cabeza. Los
reflejos que anteceden a las conductas motoras van apareciendo a
diferentes edades y permanecen durante toda la vida, algunos de ellos se

conservan.
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1.3.7.2. CONDUCTAS MOTORAS.

Se entiende por conductas motoras las acciones voluntarias aprendidas,
donde tiene gran aplicacién él estimulo brindado por el medio ambiente; la
conducta motora mas importante de esta edad es el BALANCE DE CABEZA:
Al poner al nifio en posicién prona sobre una superficie, se apoya sobre los
miembros superiores, levanta la cabeza y la gira, teniendo control sobre ella.
Esta posicion le abre al nifio un campo visual diferente, ya que empieza a

ver el mundo de frente.

1.3.7.3. DESTREZAS.

Son las actividades motoras finas que implican el desarrollo manual y tiene
relacion con la evolucion de los agarres y pinzas, también son aprendidas. El
inicio de las destrezas o movimientos finos de las manos es el REFLEJO DE
PRENSION, se inicia desde la gestacion y se desencadena al colocar el
dedo del examinador sobre la palma del nifio, como respuesta se cierran los
dedos del nifio automaticamente. Como actividad refleja esta presente hasta

los 4 meses, época en la que la prension pasa a ser voluntaria.

En la planta del pié del nifio, al hacer presién en la base de los artejos
también se desencadena el reflejo de prension, el cual persiste varios meses
sin estar determinado el momento de desaparicion, ain al momento de
iniciar la marcha descalzo, el nifio al entrar en contacto con el piso, sus

artejos se fletan como en actitud de agarre.
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Al ir madurando el reflejo de prension va apareciendo la destreza propia de

esta que es:

1.3.7.3.1 MANOS ABIERTAS.

A los 4 meses el tono flexor de las manos se va venciendo, dando lugar a
una actividad donde el nifio abre sus manos, las pone al frente de sus 0jos,
las mueve y las mira. El pulgar que hasta el momento permanece adosado
en la palma de la mano, hace extension y abduccién para iniciar su funcion
como elemento muy importante en las pinzas y agarres. La persistencia del
pulgar adosado después de esta edad, se denomina pulgar cortical y es

indicador de inmadurez neuroldgica.

1.3.7.3.2 SEGUIMIENTO DE LA LUZ.

A los 4 meses el nifio sigue con su mirada objetos vistosos, luminosos aun
acompafnando los movimientos de los globos oculares con movimientos de la

cabeza en el plano horizontal.

1.3.8. REFLEJOS OCULARES

Dentro de los reflejos oculares encontramos que las respuestas dadas
comprometen el oido, los parpados y otros movimientos como lo son los
compensatorios que son movimientos reflejos que implican la participacion

coordinada de ambos ojos y surgen como un mecanismo de fijacién del
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campo visual ante movimientos de la cabeza o del tronco. Su funcionamiento

depende de la actuacion de los sistemas vestibulares y optocinéticos.

1.3.8.1. REFLEJOS DE ORIGEN VESTIBULAR

A partir del nacleo vestibular se producen dos conexiones:

e Fasciculos vestibulo espinales: Bajan por la médula espinal para
facilitar el tono postural de la musculatura extensora o antigravitatoria.
Son bilaterales.

e Fasciculos vestibulo-oculares: del nacleo vestibular hacia el centro de
la mirada conjugada horizontal. (VI par craneal, recto interno y Il par

craneal contralateral, recto externo).

1.3.8.1.1 VIA VESTIBULAR PRIMARIA.

En los cuatro nucleos recibe fibras de la primera neurona que nace en el
ganglio de Scarpa y de ellos salen fibras que se dirigen hacia la linea media
formado el fasciculo longitudinal medio, cordén nervioso largo y delgado que
corre a ambos lados de la linea media que va hacia abajo: bulbo y médula
espinal, y hacia arriba: a los lados del acueducto de Silvio y termina en los
nucleos del Il par, conectando asi los nucleos vestibulares con los ndcleos
motores del 0jo, cuello, extremidades y tronco. Lleva los impulsos generados

en el laberinto que originan los reflejos posturales a partir de las crestas
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ampulares y maculas otoliticas, forma la parte principal de la via vestibular

primaria.

1.3.8.1.2 VIAS VESTIBULARES SECUNDARIAS.

Nucleo superior o de Betcherew

De este punto nacen fibras que van a la linea media y ascienden
homolateralmente (via motora ocular) terminando en los nicleos del patético

y motor ocular comun, responsables del nistagmo vertical y oblicuo.

Nucleo medial

Son fibras que llegan al fasciculo longitudinal medio, ascienden vy
descienden directas y cruzadas; las ascendentes constituyen la via
oculomotora y van a los nucleos del motor ocular externo, responsable del

nistagmo horizontal.

Nucleo lateral o de Deiters e inferior o espinal

De estos nucleos sale un trayecto descendente, el fasciculo vestibuloespinal
lateral que se une con el asta anterior de la médula, teniendo un efecto
inhibitorio sobre los musculos extensores contralaterales. La acciéon que

ejerce sobre los reflejos y tono muscular se hace a través de estos nucleos.
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1.3.9. REFLEJO OCULOVESTIBULAR

Este reflejo actia a partir de los sensores de aceleracion angular que
residen en los canales semicirculares del laberinto. Estos sensores
responden muy rapidamente (en aprox. 16 mseg). Y producen la sefal
adecuada para que se desencadene un movimiento ocular que compense un

desplazamiento de la cabeza asegurando estabilidad en la imagen retiniana.

Este reflejo se utliza para valorar los niflos en edades tempranas; el
examinador gira al bebe sosteniéndolo del tronco, lo que desencadena un
nistagmo el cual tiene una fase lenta hacia el lado contrario de la rotacion y
luego una fase rapida hacia el mismo lado de la rotacion; cuando el
examinador se detiene la respuesta normal en el nifilo es que los ojos se
detienen porque la imagen percibida por el cerebro esta en reposo, esta

respuesta puede demorar 5 segundos como parametro normal.

Cuando el nistagmo persiste debe ser controlado por los sensores de
aceleracién angular que residen en los canales semicirculares del laberinto,
por lo tanto la respuesta se demora 30 segundos aproximadamente,

considerandose anormal.

1.3.10. REFLEJO COCLEOPALPEBRAL

Los parpados se cierran si aparece bruscamente una luz intensa o un ruido
fuerte cerca del nifio. Aparece entre los 6 a 7 meses de vida fetal y dura toda

la vida.
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1.3.11. REFLEJO DE OJOS DE MUNECA

Se manifiesta a lo largo del primer mes. Cuando se desplaza la cabeza del
bebe hacia un lado, los ojos parecen moverse hacia el lado contrario. El
reflejo aparece entre los 7 a 8 meses de vida fetal y desaparece
completamente a los 3 meses, es decir, cuando el nifio establece la fijacion

visual.

1.3.12. REFLEJO DE BRUCKNER

En el lactante de 0 a 4 meses se valorara la exploracion ocular y el
desarrollo del comportamiento visual descritos previamente.

La prueba de Bruckner sirve para comprobar estrabismos pequefios o
grandes: se observa el reflejo de la luz en ambos ojos mediante
oftalmoscopio directo, a una distancia de 50 cm. — 1 m., en una habitacion
con poca luz. Los reflejos de cada ojo seran comparados entre si por su

simetria de color y brillantez.

1.3.13. C.S.M.(Centraje, estabilidad, seguimiento y mantenimiento)

Es un procedimiento sencillo que brinda gran informacion cualitativa de la
funcibn motora. El centraje viene dado por el reflejo de Hirschberg,
considerado normal cuando el reflejo esta en el centro de la pupila y ubicado
simétricamente igual; Estabilidad — seguimiento de la fijacion, que no existen

movimientos nistdgmicos y sigue la luz o algun objeto de fijacion;
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Mantenimiento de la fijacion se refiere a la habilidad de un ojo para mantener

enfoca

monoc

1.3.14.

1.3.14.

do un objeto, que cuando esta fijjando pasa de ser una condicién

ular a una binocular.

EL DESARROLLO NORMAL DEL NINO

1. DESARROLLO VISUAL EN EL NINO

El didmetro del globo ocular pasa de 17mm, en el momento del
nacimiento, a 23,8 mm, en la edad adulta. Este incremento de 40 por
100 va acompafiado de cambios de estado refractivo, en la

acomodacion y en la profundidad del foco.

La méacula es inmadura en el momento del nacimiento y no adquiere
la configuracion adulta hasta los 4 meses de edad, o incluso mas

tarde.

El proceso de mielinizacion del sistema visual no esta completo en el

momento del nacimiento y continla hasta los dos afios de edad.

A pesar de que no se conoce exactamente como se relacionan la
anatomia y la funcién, esta claro que, paralelamente con el desarrollo
anatomico del ojo y del sistema visual, se produce una mejoria de las

capacidades visuales.
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refractivos del ojo

R.N 1 afio 3afios | 6afios | 10afios | Adulto
Estado refractivo (D) +22 +1.5 +1.3 +1 +0.5 +0.5
Longitud axial (mm) 17 19 21.4 22.1 23.4 23.8
Poder corneal (D) 50 45 44 43 43 43
Poder del cristalino (D) 32 27 24 195 18.5 17

Fuente: Protocolos Terapéuticos en Oftalmologia Péag. # 33

1.3.15. PRIMER ANO DE VIDA

Los nifios sanos nacidos a término suelen ser hipermétropes. Aunque no

existe un acuerdo sobre la magnitud de esta hipermetropia, la mayoria de

los autores aportan cifras en torno a las 2,00 dioptrias, con una desviacion

estandar cercana a las 2,75 dioptrias. A partir de entonces, el crecimiento

del ojo es el responsable de una ligera y mantenida disminucion de la

hipermetropia.

Respecto al astigmatismo, se suele producir una curiosa evolucién ya que,

segun algunos estudios realizados “hasta un 20 o un 30 por 100 de los

recién nacidos presentan valores iguales o superiores a 1,00 dioptria”

(Castiella y Pastor 1997 Pag. #34). Este astigmatismo suele ser, en la
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mayoria de los casos, contra la regla. Sin embargo entre los 12 y los 18

meses de edad se produce un descenso muy significativo de esta ametropia.

1.3.16. ESTADO REFRACTIVO EN LA INFANCIA

Es un hecho extraordinario el que la aproximacion a la emetropia se
mantiene a través de la infancia y en la nifiez a pesar de las grandes
variaciones en los elementos que constituyen el sistema refractivo, proceso

que se ha denominado emetropizacion.

La emetropia se deriva de una combinacién compatible del poder corneal,
del poder del cristalino, de la longitud de la camara anterior y de la longitud
axial. En cambio, la ametropia se presenta porque ocurre un error de
correlacion entre los elementos antes mencionados (ametropia de
correlacion o simple) o porque uno de ellos se sale de los rangos normales
(ametropia de componente o patolégica). En la ametropia simple la
combinacion de los elementos producen ametropias que tipicamente
abarcan un rango de +4.00 a —6.00 dioptrias mientras que la patologica el
grado de ametropia casi siempre es mayor a +4.00 y a — 6.00 dioptrias. El
elemento que con mayor frecuencia se sale del rango normal es la longitud

axial.

La mayoria de los nifios normales en el momento del nacimiento son
moderadamente hipermétropes en un rango que va de 0 a 3.00 dioptrias

(estudios de Goldschmidt, Gonzalez, Zonis y Miller entre otros). Esta
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hipermetropia tiende a disminuir hacia la emetropia encontrandose hacia los

3 aflos una hipermetropia de 0.50 dioptrias.

El grado de astigmatismo varia considerablemente pero en la gran mayoria
de los casos es menor a 1 o 1.25 dioptrias (Steiger, Seefelder). Segun
Ingram y Barr, hacia el afio de edad existe una prevalencia de 1.00 dioptria
de astigmatismo, disminuyendo hacia los 12 a 18 meses. Por lo tanto, el
astigmatismo no es infrecuente en los nifios durante el primer afio de edad
pero tiende a ser menor a medida que aumenta el crecimiento. ( Howland,

Woodruff, Ingram y Barr).

Los errores astigmaticos pequeiios (0.5 a 1.0 dioptria) que es el grupo mas
frecuente estan asociados a estados refractivos medianos (+3.50 D a —-5.00
D); la distribucion de astigmatismos mayores a 1.00 dioptria es diferente; a
medida que el error refractivo aumenta también se incrementa el grado de
astigmatismo particularmente mas en los hipermétropes que en los miopes.

Astigmatismos por encima de 6.00 dioptrias con la regla y 2.5 contra la regla

son infrecuentes en 0jos sanos ( Steiger, Lang Leibowics)

1.3.17. PROBLEMAS VISUALES EN LA INFANCIA

1.3.17.1. ANISOMETROPIA

Este término significa la existencia de un diferente estado refractivo en cada

uno de los ojos de un individuo. Evidentemente no hay dos ojos exactamente
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iguales, pero la anisometropia es un hecho importante cuando las

diferencias conducen a una sintomatologia.

Trabajos realizados por Ingram, en 1979, determinaron una diferencia de

1,00 dioptria ( en esférico o cilindro) se asocia significativamente con el

desarrollo de alteraciones, que pueden clasificarse en tres niveles:

a)

b)

Incidencia sobre la agudeza visual. A consecuencia del desenfoque
permanente del ojo de mayor ametropia, es inevitable el desarrollo de
una ambliopia. Es la consecuencia mas frecuente de una

anisometropia en la infancia.

Incidencia sobre la motilidad ocular. En algunos casos la
anisometropia puede ir acompafada de un estrabismo, ademas de la

asociacion antes comentada con la ambliopia.

Incidencia sobre la vision binocular. El distinto tamafio de la imagen
que procede de cada ojo (aniseiconia) puede hacer imposible su

fusion cerebral, impidiendo de ese modo la visén binocular.

Este trastorno, no obstante, bastante raro en la infancia, ya que no se puede

producir mientras el nifio tenga ambliopia, una vez recuperado de la misma,

la plasticidad cerebral es muy superior a la de los adultos, lo que permite que

se fusionen imagenes con diferencias de tamafio superiores a lo que ocurre

en el adulto.
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Obviamente, todos estos problemas se manifiestan mucho mas si la
anisometropia se produce de forma brusca por ejemplo, en la afaquia

monolateral, que si son el resultado de un proceso de desarrollo prolongado.

De los datos obtenidos de la literatura, se puede suponer que hasta un 8 por
100 de los nifios pequefios de alrededor de 1 afo, presentan una

anisometropia igual o superior a 1,00 dioptria.

1.3.17.2. NISTAGMO

Es un movimiento ocular ritmico e involuntario, caracterizado por una
desviacion lenta de los ojos en determinado sentido, seguida de inmediato
por el retorno rapido de los ojos en sentido opuesto.

El término viene de la expresion griega que significa "dar cabezadas". Hay
dos tipos de nistagmo, el rapido y el pendular. Puede presentarse como un

movimiento ocular fisiolégico o patologico del sistema del equilibrio.

1.3.17.2.1 NISTAGMO FISIOLOGICO

El reflejo de reacomodacion o estabilizacion de la mirada que se produce
cuando se mueve la cabeza, es en realidad un nistagmo fisioldgico; en esa
circunstancia los muasculos oculomotores producen un desplazamiento del
0jo en sentido contrario al de la rotacion de la cabeza con el fin de facilitar la
fijacion de la mirada: fase lenta. Cuando el ojo ha recorrido parte de su

campo visual, hace un movimiento brusco de recuperacion: fase rapida.
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El fendmeno nistdgmico de caracter fisiolégico se pone en evidencia cuando
el giro de la cabeza es de mayor amplitud y el ojo no puede realizar un
movimiento ocular compensatorio de la misma magnitud que el de la cabeza,
al no disponer de espacio en la orbita para ello. En esas circunstancias el
movimiento ocular compensatorio es interrumpido por un movimiento ocular
de direccién opuesta y mas rapido, que retorna el 0jo a una posicion orbitaria
adecuada para que continte el movimiento compensatorio. El ciclo se repite
de forma ritmica dando lugar al nistagmo fisiolégico. La velocidad de la fase
lenta, es decir del movimiento compensatorio, es aproximadamente igual a la
del movimiento natural de la cabeza, mientras que la de la fase rapida, o de

reposicion, suele ser constante, alrededor de 400°/seg.

Las situaciones patolégicas generan la desviacion ocular nistagmica lenta
gue desencadena a su vez un reflejo de reacomodacion de la fijacion ocular,

que sera la fase rapida.

1.3.17.2.2 GENESIS DEL NISTAGMO.

No son aun bien conocidos los mecanismos neurofisiolégicos especificos del
nistagmo. La posicidbn ocular en todo momento es el resultado de la
concurrencia de impulsos nerviosos sobre los ndcleos de los pares
craneales oculomotores (lll, IV y VI), emitidos desde vias supranucleares y

desde las vias y centros de los sistemas oculomotores.
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Para que los movimientos oculares estén bien coordinados, los impulsos que
estimulan su produccion han de ser equilibrados. Cuando este equilibrio de
los impulsos que controlan la movilidad ocular se rompe, aparece el
nistagmo. El nistagmo es producto de una variacion en los impulsos
procedentes de alguno de los sistemas de control de la mirada. En su
produccion intervienen siempre uno o varios de los sistemas oculomotores,
siendo el sistema visual el mas sensible para generarlo. La fase rapida es
producida siempre por el sistema sacadico que corrige la desviacion lenta.
La fase lenta depende de la actividad de uno o varios de los restantes

sistemas.

1.3.17.2.3 NISTAGMO VESTIBULAR.

Denominamos nistagmus vestibular, vestibulo-ocular, o periférico al que
tiene origen en el sistema vestibular, bien por estimulacion (fisiologico), o por
lesion del mismo (patologico). En el momento en que los NV de cada lado
tengan una actividad nerviosa no armoénica entre si, se genera el nistagmo.
Los episodios de lesion vestibular se acompafan siempre de este tipo de

nistagmo, sobre todo en su fase aguda.

Origen: La fase lenta del nistagmo vestibular se produce por una alteracion
en las aferencias de los Nervios Vestibulares de un lado, producida por una
estimulacion fisiologica o patolégica de un receptor vestibular; lo que

produce una diferencia en el tono emitido desde ambos lados del sistema
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visual sobre los centros de la mirada horizontal. Esta fase es efectuada por

el tronco cerebral y probablemente por las vias mesencefélicas.

A continuacion, esta fase es interrumpida por un movimiento compensatorio
del ojo, que es la fase rapida de recentramiento del ojo a su posicion normal,
llamada sacada, que vuelve el ojo hacia el lado del nucleo vestibular con
mas actividad eléctrica. El origen de la componente rapida podria
considerarse como un movimiento de busqueda de la imagen visual que se
tenia antes de comenzar el fenbmeno nistdgmico y que fue abandonada
involuntariamente. La fase rapida se produce sin una orden visual previa y
consciente, siendo consecuencia de un movimiento reflejo desencadenado
por orden vestibular. Nada mas comenzar a producirse la fase lenta, al
mismo tiempo, se origina a nivel de la formacion reticular una corriente
retrograda e inhibitoria de este movimiento que actua sobre las células de
los nucleos vestibulares, por medio de la cual se rompe la corriente de
informacion al nucleo parabducens. Lograda esta interrupcion en la corriente
de informacion, la actividad de la neurona reticular se deprime, cesa el
bloqueo a la neurona vestibular y comienza una nueva desviacion tonica de

los ojos, es decir, se origina una nueva fase lenta.

El nistagmo vestibular se caracteriza por poder reducirse, e incluso llegar a
anularse, mediante la fijacion ocular, fenmeno que se conoce como
supresion del nistagmo vestibular. Lo que ocurre es que el estimulo visual, a
través del sistema ocular premotor y el cerebelo, es capaz de inhibir el

nistagmo.
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El nistagmo vestibular que se produce por causas patologica es de direccidon
horizontal u horizontal - rotatorio; mediante estimulos puede ser también
vertical; la direccion es similar a la que en condiciones normales producen
rotaciones de la cabeza hacia el lado contralateral a la lesion. Cuando esta
producido por estimulacion fisiolégica, se produce siempre en el plano de la

rotacion.

1.3.17.3. EL ESTRABISMO

El estrabismo, cuyo signo mas evidente es la desviacion ocular, puede tener
su causa en diferentes factores, sean hereditarios, anatomicos,

inervacionales o sensoriales.

CLASIFICACION:

Cuando se produce la perdida de relacion de los ejes visuales aparece el

estrabismo.

1.3.17.3.1 ESTRABISMOS CONCOMITANTES

Cuando el &ngulo de desviacién es igual en todas las posiciones

diagnosticas de mirada, también se llaman estrabismos esenciales.

1.3.17.3.2 ENDOTROPIAS

Las endotropias son causadas por factores inervacionales o mecénicos o por

una combinacion de ambos. A las endotropias no solo las identifica el
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sentido de la desviacion en aduccion, sino que presenta una serie de
fendmenos sensoriales y motores que, en diverso grado, se pueden hallar en
la mayoria de las formas clinicas: tendencia a desarrollar ambliopias en el
ojo no fijador, correspondencia sensorial an6mala y, aun en casos extremos,

ausencia absoluta de correspondencia sensorial.

Un factor intimamente ligado a la endotropia es la hipermetropia y su
influencia sobre la desviacion es variable, ya que depende del grado de
hipermetropia, de la relaciéon ACA y de la amplitud de fusién que presente el

sujeto.

La endotropia se puede clasificar en:

1.3.17.3.3 ENDOTROPIA DEL LACTANTE

Son las endodesviaciones que se detectan en los primeros meses de vida.

Dentro de las endotropias del lactante tenemos:

1.3.17.3.4 ENDOTROPIAS CONGENITAS

Son las que se detectan cuando el recién nacido abre los ojos. Estas
endotropias suelen ser de gran angulo y con notorias limitaciones de
motilidad ocular. Pueden ser debidas a restricciones mecéanicas o a causas

inervacionales.
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1.3.17.3.5 ENDOTROPIAS DEL LACTANTE ADQUIRIDAS

ENDOTROPIAS CON SINDROME DE LIMITACION DE LA ABDUCCION:

Es la forma clinica de la endotropia del lactante mas frecuente. Lo habitual
es que comience en el 2° y el 3er mes de vida. Normalmente muestran gran
angulo de desviacion, fijacion en aduccidn, torticolis caracteristica, limitacion
en la abduccién, con nistagmo en resorte cuando se la intenta. Suele ser

bilateral.

ENDOTROPIA CONCOMITANTE DEL LACTANTE: Suele aparecer antes

de los seis meses de vida, de forma intermitente, con variaciéon del &ngulo de
desviacion que luego se transforma en permanente aunque a veces es
permanente desde su inicio. Habitualmente son monoculares desarrollan
ambliopias del ojo no fijador profundas e irrecuperables si no se tratan a
tiempo. La hipermetropia es poco significativa y sin influencia sobre el

angulo de desviacion.

ENDOTROPIA EN LACTANTES HIPERMETROPES: Se presenta cuando la

hipermetropia tiene influencia sobre el angulo de desviacion. Lo que
distingue a estas desviaciones es la variabilidad del angulo de desviacion el
cual se incrementa en la vision proxima. Con respecto a su evolucion, las
endotropias en lactantes hipermétropes tienden a wuna disminucion
progresiva del angulo de desviacion a través de los afios mediante la

correccion optica.
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1.3.17.3.6  EXOTROPIAS.

Se caracterizan por la desviacion hacia afuera de los ejes visuales. Suelen
tener un inicio mas tardio que las endotropias. Aunque la exotropia puede
relacionarse con la miopia, no suele ser de forma tan directa como la

endotropia con la hipermetropia.

Se puede clasificar en:

1.3.17.3.7 EXOTROPIA INTERMITENTE

Es la forma mas frecuente y caracteristica de la exotropia. El cierre de un ojo
ante la luz intensa es una caracteristica casi constante de la exotropia
intermitente. En ocasiones, es el unico signo referido por los padres.

En cuanto a la refraccion, no se acompafa de grandes defectos, aunque
suelen ser miopes ligeros. La poca frecuencia de la ambliopia en exotropicos
intermitentes se debe a que generalmente se inicia, aunque precozmente,
durante breves periodos de desviacién. Por eso, en el periodo de mayor
labilidad de la funcion visual, ambas fOveas estan estimuladas casi
permanentemente. La dominancia ocular suele ser muy marcada en estos
pacientes. Aunque la agudeza visual sea igual en ambos 0jos, generalmente

el que desvia siempre es el mismo.
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1.3.17.3.8 EXOTROPIA PERMANENTE

Es més frecuente en los adultos, ya que puede aparecer como consecuencia
de desviaciones intermitentes mal tratadas, asi como de ambliopias o

endotropias antiguas.

1.3.17.4. ESTRABISMOS INCOMITANTES.

Son aquellos en los que el angulo de desviacion varia segun las diferentes
posiciones diagnosticas de la mirada. Pueden ser causados por factores
inervacionales (estrabismo paralitico) o mecéanicos, y por factores

restrisctivos.

1.3.18. ENFERMEDADES QUE AFECTAN A MADRE E HIJO

1.3.18.1. PREECLAMPSIA

Se trata de una subida de tension ocasionada por el embarazo. Es
potencialmente peligrosa tanto para la madre como para el bebé. Afecta a un
15% de mujeres embarazadas, pero si se detecta a tiempo, puede

controlarse y disminuir sus riesgos.

Suele desarrollarse al principio del embarazo, pero no se hace evidente
hasta el tercer trimestre aproximadamente. Se desconoce la causa exacta

de este problema, pero barajan varias posibilidades, como una deficiencia
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vitaminica o la existencia de un vinculo genético, lo que ocasiona que un

defecto en la placenta restrinja el flujo de sangre que llega al bebé.

Los dafios que puede ocasionar la preeclampsia si no se trata a tiempo,
afectard a la madre y al bebé, pudiendo dafiar gravemente al higado, rifiones
y sistema de coagulacion de la sangre maternos, lo que causara

complicaciones que suponen una amenaza para la vida de ambos.

Los sintomas en las primeras fases del embarazo son dolores de cabeza
frecuente y prolongado, inflamacién subita en manos, mufiecas, cara y/o
tobillos, aumento de peso repentino, timbre o zumbido en los oidos,
taquicardia, somnolencia, menor necesidad de orinar.

En las ultimas fases del embarazo ocasiona dolor agudo bajo las costillas,
normalmente en el lado derecho, voOmitos con sangre, vision borrosa,

irritabilidad, vertigo.

Si detectan la preeclampsia en las primeras fases del embarazo, el
tratamiento a seguir sera el ingreso en el hospital para reposo y recibir
medicacion que pueda bajar la tension. Una vez en casa se debera asistir a

revisiones mas frecuentes y no dejar de hacer reposo.

Si el problema no se solventa, puede que provoquen el parto, o que no seria
posible si se detecta al principio del embarazo, entonces controlaran los
sintomas con medicacion y administraran inyecciones de esteroides para

ayudar a madurar los pulmones del bebé en caso de parto prematuro.
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La mama se recuperara de la preeclampsia unos dias o semanas después
de haber dado a luz, aunque la tension puede tardar unos meses en volver a

ser normal.

1.3.18.2. ANEMIA

Aquella provocada por anomalias hereditarias en la hemoglobina pueden
complicar el embarazo, ya que aumentan el riesgo de enfermedades en la
madre e incluso de muerte del recién nacido. Las mujeres que padecen
drepanocitosis, una anomalia de la hemoglobina muy frecuente, son
propensas a desarrollar infecciones durante el embarazo como neumonia,

infeccion de las vias urinarias e infeccion del utero.

La anemia se refiere a la disminucion de los valores de hemoglobina en la
sangre por debajo de ciertos niveles establecidos (en realidad disminuye el
tamafo y el nimero de globulos rojos, la concentracion de hemoglobina en
cada uno de ellos y el valor de la hemoglobina total). Los valores normales
oscilan entre 12-16 gr. de hemoglobina en la mujer no embarazaday 11 a 14

gr. en la embarazada.

1.3.18.2.1 ANEMIA DURANTE EL EMBARAZO

Esta es una condicion especial debido a que representa un subgrupo con
frecuencia afectado, con criterios diagnosticos diferentes y posibles

consecuencias sobre un testigo inocente: el bebé.
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Los valores de concentracion de hemoglobina durante el embarazo son
discretamente menores que los de la mujer no embarazada y se consideran
normales entre 11 y 14 gr pero hablamos de anemia durante el embarazo
cuando los valores son menores de 11 gr. durante los primeros (semanas 1
a 13) y los ultimos 3 meses del embarazo (semanas 26 a 40) y menores de

10.5 gr. durante el segundo trimestre (semanas 13 a 26).

El feto se comporta como un parasito muy eficiente y siempre obtendra el
hierro necesario proveniente de su madre de manera que durante el
embarazo la madre consumira sus depositos de hierro aceleradamente
(fabricar nuevos glébulos rojos para su propio uso y el hierro transferido al
feto y su placenta para la sintesis de hemoglobina y otros sistemas que
necesitan el hierro para el funcionamiento y desarrollo celular); por esto la
madre debe compensar esta nueva demanda mediante el consumo de hierro
en su dieta o a través de suplementos para hacer frente a esta nueva e

inevitable demanda.

Generalmente la dieta no compensa esta nueva demanda asi que es rutina
necesaria suplementar la ingesta de hierro mediante el uso de preparaciones
de hierro durante todo el embarazo aun en pacientes que no manifieste

anemia

Si se tiene anemia durante los dos primeros trimestres, se corre mas riesgo
de tener un parto prematuro o un bebé de bajo peso. Por lo tanto, hay que

tomar este tema muy en serio. Y si la deficiencia de hierro es alta, las
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reservas de hierro del bebé a la hora de nacer pueden verse afectadas, lo

cual aumenta el riesgo de que padezca anemia durante la infancia.

La mejor estrategia es prevenir la anemia mediante una dieta adecuada,
esto no solo evitaria la anemia sino todas aquellas enfermedades asociadas
con la desnutriciéon. El uso de suplementos de hierro antes, durante y

después del embarazo previene la anemia y sus complicaciones

1.3.18.3. DIABETES

Muchos de los cambios que tienen lugar durante la gestacion dificultan el
control del azucar en la sangre en la mujer diabética. Los cambios en los
valores y tipos de hormonas pueden causar resistencia a la insulina, lo que

incrementa los requerimientos corporales de esta ultima.

La diabetes aumenta el riesgo de que la gestante desarrolle una infeccion,
tenga un parto anticipado y presente hipertension por causa del embarazo.

El bebé puede ser mas grande de lo normal al momento de nacer.

1.3.18.3.1 DIABETES GESTACIONAL

Se llama diabetes gestacional a la que suele aparecer o ser diagnosticada
por primera vez, alrededor de la semana 28 de gestacion. Afecta
aproximadamente a un 4 por ciento de las mujeres embarazadas, y sus

causas no estan del todo definidas. Existen algunas referencias como por
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ejemplo las hormonas de la placenta que suprimen la accion de insulina en
la madre, lo que podria resultar que el pancreas de la madre siga
produciendo insulina, pero las células de su cuerpo no logren usarlas de
manera apropiada a fin de procesar la glucosa en la sangre, ocasionando un
aumento en los niveles de azlcar en la sangre de la madre. Esta glucosa
adicional, aunque no la insulina de la madre, se introduce en la placenta y
eleva el nivel de glucosa en la sangre del bebé, dandole mayor energia de la

que necesita para crecer normalmente, y un mayor tamafio también.

Las mujeres con mayor riesgo de sufrir diabetes gestacional son las que:

e Presentan sobrepeso antes o durante el embarazo;

e Son mayores de 35 afios de edad,;

e Poseen antecedentes familiares de diabetes

e Han tenido diabetes gestacional durante el embarazo anterior;

e Dieron a luz, anteriormente, a un bebé que haya pesado mas de 3,8
kg. o con alguna malformacién;

e Son afro-asiaticas, asiaticas, e hispanas.

Riesqos de la diabetes durante el embarazo para el bebé

Estimulado por el azucar de la madre, el pancreas del bebé podra empezar a
producir insulina adicional, lo que provocaria un bajo nivel de glucosa en el

nacimiento, y un mayor riesgo de problemas respiratorios para el bebé.
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Ademas, el bebé presentaria mayor probabilidad e de convertirse en un nifio

obeso y un adulto diabético.

Riesqos de la diabetes durante el embarazo para la madre

Una mujer con diabetes gestacional puede desarrollar hipertension arterial
durante el embarazo, y necesitar hacer un parto cesareo para dar a luz a un
bebé de gran tamafio. Ademas puede presentar infecciones urinarias que

agravan la evolucion de la diabetes.

Se puede producir diabetes gestacional en embarazos posteriores y diabetes
mellitus tipo 2: por lo general la diabetes gestacional desaparece después
del embarazo, pero una vez que se ha tenido la DG hay posibilidad de que
dos de cada tres mujeres presente nuevamente esta enfermedad en futuros
embarazos. Hasta un 30 a 40% de las mujeres con diabetes gestacional
desarrollan una diabetes mellitus manifiesta dentro de 5 a 10 afios. El riesgo
puede incrementar si la obesidad esta presente. Datos recientes apuntan a

un mayor riesgo de hipertension y enfermedad cardiovascular.

¢/ Cuando la mujer presenta diabetes gestacional?

La diabetes gestacional puede producirse cuando la glucemia de la madre
no esta controlada, por dos razones: por alguna deficiencia en la produccién
de insulina o por alguna disfuncion de la insulina, es decir, que la insulina

producida no funcione correctamente.
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Es recomendable que las mujeres que enfrentan los factores de riesgo,
deberian someterse a una prueba para medir los niveles de glucosa en la

sangre, en la primera visita prenatal al médico.

Las mujeres que no enfrentan un riesgo mayor de padecer diabetes
gestacional deberian someterse a pruebas entre las semanas 24 y 28 del
embarazo. Si el resultado es anormal, entonces se aplica una prueba de
glicemia en ayuno para medir el nivel de glucosa. Después de
aproximadamente 14 horas sin alimentos o bebida, con la excepcion de
tragos de agua, a la mujer se le administra otra dosis de glucosa, y los
niveles en su sangre son medidos cada hora durante tres horas. Si estos
niveles son anormales en dos o tres medidas, se dice que la mujer padece
diabetes gestacional, aunque algunos medicos piensan que incluso un solo
nivel anormal ya es una mala sefial. La diabetes gestacional suele curar
cuando se acaba el embarazo, pero aun asi es recomendable que la madre
repita las pruebas algunas semanas después del parto para comprobar si

realmente la glucemia se ha normalizado.

Durante el tratamiento, la disciplina lo es todo. Se tratara de mantener un
nivel normal de glucosa en la sangre de la madre. La mujer debera seguir un
plan alimenticio adecuado, limitar el consumo de dulces y almidones
refinados, y ademas tendra que ejercitarse con regularidad, con caminatas o
natacion. Solo en el caso de que estas medidas no presenten resultados

esperados es que se requiere tomas de insulina.



73

1.3.19. INFECCIONES DE LOS RECIEN NACIDOS Y DE LOS

LACTANTES

El recién nacido puede contraer una infeccion a través de su madre antes
del parto o durante el mismo. Después del nacimiento, el origen de la
infeccion del recién nacido suele estar en la guarderia del hospital.

Al nacer, el bebé pasa de un medio estéril, dentro del Gtero de la madre, a
otro lleno de microorganismos. Lo normal es que algunos de estos
microorganismos comiencen a crecer en el bebé. En efecto, la digestidon
normal depende de la presencia de ciertas bacterias que viven en el intestino
durante la primera infancia. Ademas, algunos microbios presentes en el

ambiente pueden causar enfermedades

1.3.19.1. DACRIOCISTITIS

Es la inflamacion del saco lagrimal, se encuentra al costado de la nariz cerca
de la esquina interior del ojo. El saco lagrimal drena las lagrimas del ojo
dentro de conductos lagrimales que llevan al interior de la nariz.

Algunas veces, la dacriocistitis es una condicion congénita, lo cual significa
gue esta presente al momento de nacer. La condicion afecta a tantos como

una tercera parte de todos los bebés recién nacidos.
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1.3.19.1.1 CAUSAS

Por lo general, la dacriocistitis es causada por un conducto lagrimal
obstruido. Cuando las lagrimas no pueden drenar, se acumulan en el
sistema del conducto lagrimal conllevando al crecimiento de bacterias, lo

cual lleva a la infeccion.

1.3.19.1.2 FACTORES DE RIESGO

El riesgo por dacriocistitis no tratada es la infeccion bacteriana, la cual podria
causar numerosos problemas, incluyendo fiebre e infeccién en cualquier otra

parte del cuerpo.

1.3.19.1.3 SINTOMAS

La condicion ocurre con mas frecuencia en bebés y puede causar los

siguientes sintomas:

Lagrimeo excesivo o irrigacion del ojo, lo cual ocurre cuando el bebé
no esté llorando

e Enrojecimiento del lado de la nariz cerca de la esquina interna del ojo
e Sensibilidad del lado de la nariz cerca de la esquina interna del ojo

¢ Inflamacion o abultamiento del lado de la nariz

e Fiebre

e Mucosa o pus en la esquina del ojo
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e Parpados o pestafas con lagafias después de dormir

1.3.19.1.4 DIAGNOSTICO

Las pruebas pueden incluir las siguientes:

e EIl cultivo del liquido del saco lagrimal se puede examinar para
determinar el tipo de bacteria presente y para determinar cuéles
antibioticos podrian ayudar

e Examen fisico del ojo y sistema lagrimal

1.3.19.1.5 TRATAMIENTO

Las opciones de tratamiento incluyen:
¢ Antibidticos - Se prescriben gotas para los ojos, medicamentos orales,
intravenosos, 0 unguientos antibidticos para matar las bacterias y

aliviar la infeccion.

e Hospitalizacion - En infecciones muy severas, los pacientes podrian
ser admitidos en el hospital para recibir antibidticos por via

intravenosa.

El tratamiento para el conducto lagrimal obstruido podria necesitar de

masajes en forma circular (una vez que la infeccion haya sanado) para
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ayudar a eliminar la obstruccion. Caso contrario se puede requerir cirugia

para prevenir que reaparezca la dacriocistitis.

1.3.19.1.6 PREVENCION

No se conocen maneras para prevenir la dacriocistitis, excepto al intentar

abrir un sistema de conducto lagrimal obstruido.

1.3.19.2. CONJUNTIVITIS

La conjuntivitis del recién nacido conjuntivitis neonatal u oftalmia neonatal,
es una infeccion de la membrana que rodea los parpados y la parte visible

del ojo.

En la mayoria de los casos, la conjuntivitis neonatal se contrae al atravesar
el canal del parto y los organismos responsables son, en general, las
bacterias que habitualmente habitan en la vagina. Las Clamydia, un tipo de
bacteria pequefia, constituyen la causa mas frecuente de conjuntivitis
neonatal. Sin embargo, también pueden causarla otras bacterias,
particularmente el Streptococcus pneumoniae, el Haemophilus influenzae y
la Neisseria gonorrhoeae bacteria que cusa gonorrea. Lo mismo sucede con

los virus. El herpes simple es la causa virica mas frecuente.
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1.3.19.2.1 SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

La conjuntivitis causada por Clamydia habitualmente se desarrolla entre 5y
14 dias después del nacimiento. La infeccidén puede ser leve o grave y puede
producir pequefias o grandes cantidades de pus. La conjuntivitis causada
por otras bacterias puede comenzar de 4 a 21 dias después del nacimiento y
puede o no producirse pus. El virus del herpes simple puede infectar sélo el

0jo, o tanto el ojo como otras partes del cuerpo.

En casos graves, puede desarrollarse una infeccion potencialmente mortal
que afecta a todo el cuerpo y el cerebro. La conjuntivitis causada por la
bacteria de la gonorrea aparece entre 2 y 5 dias después del nacimiento, o
incluso si las membranas se rompieron prematuramente y la infeccion tuvo

tiempo de comenzar antes del parto.

Habitualmente, sea cual sea la causa, los parpados y la conjuntiva del recién
nacido se inflaman mucho. Cuando se separa el parpado puede verse la
salida de pus. Si el tratamiento se retrasa, se pueden formar llagas en la
cornea que dafan la vista de forma permanente. Para identificar el
organismo infeccioso, el médico extrae una muestra de pus y examina al

microscopio o bien realiza un cultivo.
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1.3.19.2.2 PREVENCION Y TRATAMIENTO

Para prevenir la conjuntivitis sistematicamente se instila nitrato de plata,
eritromicina o bien un ungiiento o gotas de tetraciclina en los ojos del recién
nacido. Ninguno de estos medicamentos, sin embargo, es siempre capaz de
prevenir la conjuntivitis por Clamydia. Si la madre del recién nacido tiene
gonorrea, el nifio recibe una inyeccion del antibiético ceftriaxona, para
prevenir la infeccibn gonorreica en los ojos y en cualquier otra parte del

cuerpo.

1.3.19.3. RUBEOLA DURANTE EL EMBARAZO

La rubéola de que afecta a la mujer embarazada causa diferentes cuadros

segun el momento en que ocurre la infeccion:

La rubéola postnatal —Que ocurre tras el parto- es en general una infeccion
inocua, pero la rubéola congénita o gestacional —que ocurre durante el
embarazo- conlleva graves secuelas. En general, el momento del embarazo
en el cual ocurre la infeccidn es el principal determinante de la severidad de
las consecuencias que tendra la enfermedad sobre el nifio, siendo tanto mas

grave la rubéola del embarazo cuanto menos avanzado esta el embarazo.
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1.3.19.3.1 RUBEOLA CONGENITA O GESTACIONAL

Cuando la rubéola afecta a una mujer embarazada provoca una infeccién
que se trasmite al feto a través de la placenta. Las consecuencias sobre la
salud del feto dependen del momento de la infeccién: la enfermedad es mas

severa cuanto mas pequefio sea el feto.

La infeccion congénita se produce siempre en embarazadas que no han
padecido la rubéola con anterioridad y que no han recibido vacunacién

contra la rubéola.

La rubéola que afecta a una embarazada durante los dos primeros meses de
embarazo tiene consecuencias devastadoras sobre el feto, estimandose que
la posibilidad de que el feto sufra lesiones oscila entre 40 y 60%, pudiendo
ocurrir una amplia gama de lesiones, desde multiples defectos congénitos

hasta la muerte fetal con aborto espontaneo.

La accion del virus ocasiona numerosas malformaciones congénitas como
malformaciones cardiacas, persistencia del ductus arterioso, comunicacion
interventricular o estenosis pulmonar; lesiones oculares opacificaciones de la
coOrnea, cataratas, necrosis del cuerpo ciliar, iridociclitis, pigmentacion
posterior de la retina y ceguera; otras malformaciones como microcefalia,
retraso mental, meningocele, sordera, retraso del crecimiento, paralisis

cerebral, entre las mas severas.
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Ocasionalmente, algunos nifos infectados en forma intrauterina por el virus
de la rubéola, y que son considerados normales al nacer comienzan

sintomas de retraso intelectual y motor al alcanzar la edad escolar.

Si la rubéola gestacional ocurre durante el tercer mes de embarazo, las
posibilidades de desarrollar un defecto Unico como sordera o cardiopatia
oscilan entre 30 y 35%. Este riesgo desciende al 10% si la infeccion tiene
lugar durante el cuarto mes de embarazo. Las rubéolas gestacionales que
ocurren a partir de la 202 semana muy rara vez producen dafio fetal, el cual
consiste habitualmente en sordera. Por estos motivos resulta de extrema

importancia evitar que las mujeres embarazadas contraigan la rubéola.

Las mujeres infectadas en el comienzo del embarazo pueden recibir
inmunoglobulina, a pesar de su efectividad no esta totalmente probada. La
vacunacion contra la rubéola antes del embarazo puede prevenir la rubéola
congénita. EI namero de bebés nacidos con rubéola congénita ha
descendido considerablemente desde que en 1969 se creara una vacuna

contra la infeccion.

1.3.19.4. HERPES

El herpes simple del recién nacido es una grave infeccion virica que afecta a
los 6rganos mas importantes (cerebro, higado, pulmones) y suele causar

dafio permanente o incluso la muerte.
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El virus del herpes simple infecta a uno de cada 2500 o 5000 recién nacidos.
El bebé puede resultar infectado antes o después de nacer. Las madres de
los recién nacidos afectados de herpes simple no suelen saber que estan

infectadas y no tienen ningun sintoma en el momento del parto.

1.3.19.4.1 SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

Los sintomas generalmente aparecen por primera vez entre la primera y la
segunda semana de vida, pero puede que no aparezcan hasta la cuarta. La
enfermedad puede comenzar con una erupcién cutanea formada por unas
pequefias ampollas llenas de liquido; sin embargo, cabe sefalar que el 45 %
de los recién nacidos infectados no presenta esta erupcion. Si no se inicia el
tratamiento en un plazo de 7 a 10 dias suelen presentarse sintomas mas
graves como oscilaciones de la temperatura, somnolencia o convulsiones
debido a wuna infeccion cerebral, tono muscular escaso, dificultades
respiratorias, inflamacion del higado (hepatitis) y coagulacion de la sangre

dentro de los vasos sanguineos.

El médico reconoce facilmente que se trata de una infeccion por herpes por
las ampollas llenas de liquido, pero existen otros sintomas que no son tan
especificos. La infeccion suele confirmarse enviando una muestra del liquido
del las ampollas al laboratorio para su cultivo. Este proceso dura entre 24 y
48 horas. El virus también puede identificarse en las muestras de orina, en
las secreciones de los parpados o de los orificios nasales y en la sangre o el

liquido cefalorraquideo.
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1.3.19.4.2 PRONOSTICO Y TRATAMIENTO

El 85% de los recién nacidos que han desarrollado la enfermedad y que no
reciben tratamiento fallecen. Cuando la infeccion se limita a la piel, a los ojos
y a la boca, es muy raro que el bebé muera, pero alrededor del 30% de ellos
desarrolla alguna lesion cerebral o nerviosa, que puede no resultar evidente
hasta que cumplen los 2 o 3 afios de edad. En el 35% de los casos hay una
infeccion localizada en la piel, ojos y faringe, el compromiso ocular localizado

puede conducir a cataratas y coriorretinitis.

El tratamiento con farmacos antiviricos, como el aciclovir, administrados por
via intravenosa, disminuye el indice de mortalidad al 50% y aumenta, en
gran medida, el numero de bebés que se desarrollan con normalidad, aun
teniendo herpes. La infeccion de los ojos suele tratarse con gotas o pomada

de triflouridina y ungiento de idoxuridina.

1.3.19.5. TOXOPLASMOSIS CONGENITA

Es una infeccion que se produce durante el embarazo causada por el

parasito Toxoplasma gondii, que pasa de la madre al feto.

El organismo Toxoplasma gondii existe en todo el mundo e infecta
aproximadamente entre 1 y 8 recién nacidos de cada 1000. Alrededor de la
mitad de las mujeres infectadas durante el embarazo tienen un hijo con

toxoplasmosis congénita. El riesgo de que el feto se infecte es mayor si la
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mujer contrae la infeccion al final del embarazo, pero la enfermedad es

generalmente mas grave si el feto se infecta al comienzo de la gestacion.

El toxoplasma infecta a los gatos y los huevos del parasito pasan a las
defecaciones de estos animales. Los huevos tienen la capacidad de infectar
durante muchos meses. Las mujeres pueden infectarse al manejar los
recipientes en los que defecan los gatos u otro material contaminado con
heces de este animal. Comer alimentos mal cocidos (carnero, cerdo o carne

vacuna) también puede provocar la infeccién.

1.3.19.5.1 SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

Por lo general, las mujeres embarazadas y los recién nacidos que estan
infectados por toxoplasmosis no presentan sintomas. Sin embargo, el feto
puede crecer en el Utero de forma muy lenta y nacer prematuramente. El
bebé puede tener la cabeza pequeia, ictericia, el higado y el bazo
agrandados, inflamacion del corazén, de los pulmones o de los o0jos,
erupciones, una presion del liquido cefalorraquideo elevada debido a un
incremento de la cantidad del mismo que rodea el cerebro o a la presencia

de depdsitos de calcio en el cerebro, y convulsiones.

Algunos bebés que presentan estos sintomas enferman gravemente y
mueren poco después. Otros presentan lesiones permanentes, incluyendo
inflamacion del interior del ojo (coriorretinitis), ceguera, retraso mental,

sordera y convulsiones. Estas anomalias pueden aparecer afios mas tarde
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en los nifios que parecian sanos al nacer. Para diagnosticar la toxoplasmosis
se realizan analisis de sangre, tanto en la madre como en el bebé. En los
bebés también se realizan radiografias de la cabeza, andlisis del liquido
cefalorraquideo y una completa revision ocular. En el momento del

nacimiento, el médico puede examinar la placenta para ver si esta infectada.

1.3.19.5.2 PREVENCION Y TRATAMIENTO

Las mujeres que estan embarazadas o que pueden estarlo deben evitar en
contacto con las cajas de los gatos y otras zonas contaminadas con heces
de estos animales. Los alimentos deben cocerse completamente para
destruir los posibles parésitos y es necesario lavarse las manos después de
manipular la carne cruda o los alimentos que no han sido lavados. La
transmision de la infeccion al feto puede prevenirse si la madre toma el
farmaco espiramicina. En una etapa mas avanzada del embarazo, si el feto
esta infectado, puede tomar pirimetamina y sulfonamidas. Los recién nacidos
con esta enfermedad que presentan sintomas son tratados con
pirimetamina, sulfadiacina y acido folinico. Los bebés que presentan algun

tipo de inflamacion también pueden ser tratados con corticoesteroides.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Valorar la funcion visual, alineamiento ocular y estado refractivo en nifios

sanos nacidos a término menores de un afio de edad
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1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de los problemas hallados con los tests
para resaltar la importancia de la valoracidbn optométrica en nifios
menores de un afio y comprobar si es viable la aplicacion de los

procedimientos utilizados.

Valorar el proceso de maduracion de las estructuras oculares segun
la etapa de desarrollo por la que curse el nifio o posibles dafios a nivel
ocular por la aparicion de anomalias refractivas, sistémicas, entre

otras.

Destacar la necesidad de realizar una evaluacion optométrica integral
oportuna para valorar el alineamiento ocular a través de las
habilidades visuales potenciales y refractivas evitando asi
complicaciones posteriores en el desarrollo normal de los nifios

menores de un afio.



CAPITULO Il

LA METODOLOGIA

2.1. MODALIDAD

El disefio de la investigacién responde a la modalidad de campo ya que se
fundamenta en el estudio sistematico de los hechos en el lugar en el que se
producen, a través del contacto directo del investigador con la realidad.
Tiene como finalidad recolectar y registrar ordenadamente datos primarios

referentes al problema en estudio.

2.2. NIVEL O TIPO DE LA INVESTIGACION

2.2.1. EXPLORATORIO

Es un tipo de metodologia més flexible, con mayor amplitud de dispersion y
un estudio poco estructurado, tiene por objeto desarrollar nuevos métodos,
crear hipdtesis, reconocer variables de interés investigativo, buscar un

problema poco investigado o desconocido en un contexto particular.

86



87

2.2.2. ASOCIACION DE VARIABLES

Permitira predicciones estructuradas, que den un valor explicativo parcial,
obteniendo un analisis de correlacion en los sistemas de variaciones,
permitird la medicion de relaciones entre variables en los mismos sujetos de
un contexto determinado. La asociacion de variables tiene como objeto
evaluar las variaciones de comportamiento de una variable en funcion de
variaciones de otra variable, medir el grado de relacion entre variables y

determinar tendencias es decir modelos de comportamiento mayoritario.

2.3. TECNICAS DE INVESTIGACION

Técnicas Instrumentos
Observacion Guia de Observacion
Test Historia clinica
Entrevista Guia Estructurada
Revision Bibliogréfica Fichas

Tabulacion Registro

La guia de observaciébn es un proceso de recopilacibn de datos e
informacion que consiste en utilizar los sentidos para observar hechos y
realidades sociales presentes y a la gente en el contexto real en donde
desarrolla normalmente sus actividades. El test es una prueba definida,
idéntica para todos los sujetos que se examinan, con una técnica concreta

para la valoracion del éxito o fracaso o para la calificacion del resultado; la
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encuesta busca conseguir informacion a través de un conjunto de preguntas
llamado cuestionario que deben ser aplicadas de manera escrita a un grupo
determinado de personas; la entrevista consiste en la conversacion personal
que el entrevistador establece con el sujeto investigado, para a través de un
conjunto de preguntas formuladas oralmente obtener informacién. La
informacion bibliogréfica es el instrumento del que nos valemos para obtener

datos, la ficha bibliografica recopila la informacion mas relevante.

2.4. HIPOTESIS

La Valoracion Optométrica Integral determina la prevalencia de los reflejos

presentes en los nifios menores de un afio de edad nacidos a término.

2.5. SENALAMIENTO DE VARIABLES

Variable Independiente: Valoracion Optométrica Integral

Variable Dependiente: Niflos menores de un afio de edad nacidos a término



CAPITULO Il

INTERPRETACION, ANALISIS, VALIDACION DE

RESULTADOS

Tabla 3.1. Distribucién por grupos de edad y sexo de la muestra
SEXO FEMENINO MASCULINO TOTAL
EDAD # % # % # %
1 a 3 meses 10 5.88 % 23 13.53% 33 19.41%
4 a 6 meses 27 15.88% 34 20% 61 35.88%
7 a9 meses 13 7.65% 18 10.59% 31 18.24%
10 a 12 meses 17 10% 28 16.47% 45 26.47%
TOTAL 67 39.41% 103 60.59% 170 100%
Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: La Investigadora
Grafico 3.1. Distribucion por grupos de edad y sexo de la muestra
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Fuente: Grupo de estudio

Elaborado por: La Investigadora




90

3.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA ESTUDIADA

Entre enero y marzo del 2009 se reunié un total de 170 nifilos sanos menores
de un afio de edad nacidos a término los mismos que acudieron a consulta
Oftalmolégica en el Hospital Regional de Ambato, 33 nifios que representan
el 19.41% entre 1 y 3 meses cumplidos, 61 que son el 35.88% entre 4y 6
meses, 31 representan el 18.24% entre 7 y 9 meses, finalmente 45 que

representan el 26.47% entre 10 y 12 meses de edad.
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Tabla 3.2. Evaluacion de los Reflejos Primitivos (a)
la3 4a6 7a9 10a12
REFLEJOS
NORMAL | 33 | 19.4% | 61 | 35.9% | 31 | 18.2% | 45 | 26.5%
RETIRADA ANORMAL | - i ) ) ) ) i )
NORMAL | 33 | 19.4% | 61 | 35.9% | 31 | 18.2% | 45 | 26.5%
EXTENSION
ANORMAL | - - - - - - - -
NORMAL | 33 | 19.4% | 61 | 35.9% | 31 | 18.2% | 45 | 26.5%
FLEXION ANORMAL | - i i i i i i i
NORMAL | 33 | 19.4% | 61 | 35.9% | 31 | 18.2% | 45 | 26.5%
CRUZADO ANORMAL | - ] ] ] ] ] ] ]
NORMAL | 33 | 19.4% | 61 | 35.9% | 31 | 18.2% | 45 | 26.5%
BABINSKY ANORMAL | - i i i i i i i
Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: La Investigadora
Grafico 3.2.  Evaluacion de los Reflejos Primitivos (a)
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Fuente: Grupo de estudio

Elaborado por: La Investigadora
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Andlisis e Interpretacién

De los 170 pacientes que acudieron a consulta pediatrica en el Hospital
Regional Ambato el 100 % de los nifilos menores de un afio de edad nacidos
a término fueron evaluados presentando una total normalidad en los reflejos
de: Retirada, Extension, Flexion, Cruzado y de Babinsky. A pesar de que no
en todos los nifios el peso y la talla eran adecuados para su edad sus

reflejos no se vieron afectados.
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Tabla 3.3. Evaluacion de los Reflejos Primitivos (b)
la3 4a6 7a9 10a12

REFLEJOS

NORMAL | 33 | 19.4% | 61 | 35.9% | 31 | 18.2% | 45 | 26.5%
MORO ANORMAL | - - - - - - - -
TONICO DE LA NORMAL | 33 | 19.4% | 61 | 35.9% | 31 | 18.2% | 45 | 26.5%
NUCA ANORMAL | - - - - - - - -
TONICO NORMAL | 33 | 19.4% | 61 | 35.9% | 31 | 18.2% | 45 | 26.5%
LABERINTICO ANORMAL | - ] ] . ] ] . ]
ROTACION DEL NORMAL | 33 | 19.4% | 61 | 35.9% | 31 | 18.2% | 45 | 26.5%
CUELLO ANORMAL | - - - - - - - -

NORMAL | 33 | 19.4% | 61 | 35.9% | 31 | 18.2% | 45 | 26.5%
ENDEREZAMIENTO | ANORMAL | - ] ] . ] ] . ]

Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: La Investigadora

Grafico 3.3.  Evaluacion de los Reflejos Primitivos (b)
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Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: La Investigadora
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Andlisis e Interpretacién

De los 170 pacientes que acudieron a consulta pediatrica en el Hospital
Regional Ambato el 100 % de los nifios menores de un afio de edad nacidos
a término fueron evaluados presentando una total normalidad en los reflejos
de: Moro, Ténico de la nuca, Tonico Laberintico, Rotacién del cuello y
Enderezamiento Activo Laberintico. A pesar de que no en todos los nifios el
peso y la talla eran adecuados para su edad sus reflejos no se vieron

afectados.
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Tabla 3.4. Valoracion de la Agudeza Visual (Test Mirada Preferencial)
EDAD la3 4a6 7a9 10a12
CPM
0.25 - - - - - - - -
0.50 - - - - - - - -
1 1 0.59% - - - - - -
2 7 4.12% - - - - - -
4 14 8.24% 16 9.41% 5 2.94% 1 0.59%
8 9 5.29% 45 26.47% 26 15.29% 44 25.88%
No responde 2 1.18% - - - - - -
Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: La Investigadora
Gréafico 3.4.  Valoracion de la Agudeza Visual (Test Mirada Preferencial)
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Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: La Investigadora
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Andlisis e Interpretacién

Los resultados obtenidos muestran que en el test de mirada preferencial 1
nifio (0.59%) tiene una acuidad visual de lcpm, 7 (4.12%) poseen una
acuidad de 2cpm, 36 (21.18) poseen una acuidad de 4cpm, 124 (72.94%)
tienen una acuidad de 8cpm y finalmente 2 (1.18%) que no respondieron al
test posiblemente debido a la falta de atencion del paciente por su corta

edad.



Prevalencia del Alineamiento Binocular

97

Tabla 3.5.
( Centraje — Seguimiento — estabilidad — Mantenimiento)
EDAD la3 4a6 7a9 10a 12
C.S.M
34.71% 18.24% | 45 | 26.47%

NORMAL 27 |15.88% | 59

ANORMAL - - 2

1.18%

NO
RESPONDE | 6 3.53% -

Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: La Investigadora

Grafico 3.5.

Prevalencia del Alineamiento Binocular

( Centraje — Seguimiento — estabilidad — Mantenimiento)
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Andlisis e Interpretacién

Los resultados obtenidos muestran alineamiento ocular en 162 pacientes
(95.29%). En dos nifios (1.18%) se presento problemas en la realizacion del
test, el uno presentdé una Endotropia Derecha y el otro presentd nistagmo;
ambos sin datos de historia relevantes o posiblemente asociados con esta
alteracion. Debido a que para realizar esa prueba el paciente debe fijar la luz
con ambos ojos, por falta de atencién posiblemente por la edad no fue

posible obtener datos en 6 pacientes (3.53%).

En el caso de Endotropia derecha se envio tratamiento pasivo por medio de
oclusion directa, por no estar relacionado con valores altos de hipermetropia
no se considero el uso de Rx, tiempo estimado acorde a la edad y las
necesidades del paciente, por falta de constancia y colaboracion del padre

de familia no se pudieron lograr los objetivos deseados.
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Tabla 3.6. Prevalencia del Alineamiento Binocular
(Reflejo de Bruckner)
EDAD la3 4a6 7a9 10a12
BRUCKNER
NORMAL 33 |19.41% | 57 |33.53% | 29 | 17.06% | 43 | 25.29%
ANORMAL - - 4 2.35% 2 1.18% 2 1.18%
Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: La Investigadora
Grafico 3.6. Prevalencia del Alineamiento Binocular
(Reflejo de Bruckner)
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Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: La Investigadora
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Andlisis e Interpretacién

Los resultados obtenidos muestran alineamiento ocular en 162 pacientes
(95.29%). En 7 nifios (4.12%) se present0 asimetria en el reflejo e intensidad
luminosa 3 de los cuales presentaron anisometropia y los 4 restantes
antimetropia. En solo un paciente (0.59%) se present6 alteracién en al
alineamiento ocular por presentar una Endotropia Derecha sin datos de

historia relevantes o posiblemente asociados con esta alteracion.

La tonalidad al realizar el Bruckner fue variable debido a los defectos
visuales, estrabismos, falta de atencién o fijacion en el momento de realizar

el test.
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Tabla 3.7. Valoracion del Reflejo de Convergencia
EDAD la3 4a6 7a9 10a 12
CONVERGENCIA
NORMAL 29 [ 17.06% | 59 | 34.71% | 31 | 18.24% | 45 | 26.47%
ANORMAL - - 2 | 1.18% - - - -
NO
4 | 2.35% - - - - - -
RESPONDE
Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: La Investigadora
Grafico 3.7.  Valoracién del Reflejo de Convergencia
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Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: La Investigadora
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Andlisis e Interpretacién

Los resultados obtenidos muestran un reflejo de convergencia normal en 164
pacientes (96.47%). En dos nifios (1.18%) se presento problemas para la
realizacion del test, el uno presenté una Endotropia Derecha y el otro
presentd nistagmo; ambos sin datos de historia relevantes o posiblemente
asociados con esta alteracion. Debido a que para realizar esa prueba el
paciente debe fijar un objeto real con ambos ojos, por falta de atencién
posiblemente por la edad no fue posible obtener datos en 4 pacientes

(2.35%).
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Tabla 3.8. Valoracion del Reflejo Oculovestibular
EDAD la3 4a6 7a9 10a12
OCULOVESTIBULAR
NORMAL 33 | 1941% | 60 |3529% | 31 |18.24% | 45 | 26.47%
ANORMAL - - 1 0.59% - - -
Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: La Investigadora
Gréfico 3.8.  Valoracion del Reflejo Oculovestibular
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Andlisis e Interpretacién

Los resultados obtenidos muestran que el reflejo oculovestibular presenté
resultados normales en 169 pacientes (99.41%). Solo en un nifio (0.59%) se
identific6 un reflejo anormal al presentar nistagmo sin datos de historia

relevantes o posiblemente asociados con esta alteracion.
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Tabla 3.9. Valoracion del Reflejo Cocleopalpebral
EDAD |[1a3 4a6 7a9 10a12
COCLEOPALPEBRAL
NORMAL 33 | 19.41% | 61 | 35.88% | 31 | 18.24% | 45 | 26.47%
ANORMAL - - - - - - - -

Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: La Investigadora

Gréfico 3.9.  Valoracion del Reflejo Cocleopalpebral
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Elaborado por: La Investigadora
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Andlisis e Interpretacién

La evaluacion del reflejo cocleopalpebral presento resultados normales en la
totalidad de los pacientes en los que se pudo realizar el test sin complicacion

alguna.



Tabla 3.10. Descripcion del Estado Refractivo
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EDAD 1a3 4a6 7a9 10a12
COCLEOPALPEBRAL
HIPERMETROPIA
7 | 412% | 8 | 471% | 8 | 471% | 11 | 6.47%
ASTIGMATISMO
HIPERMETROPICO 26 | 15.29% | 48 | 28.24% | 21 | 12.35% | 32 | 18.82%
ASTIGMATISMO
MIOPICO - - 2 1.18% - - - -
ANTIMETROPIA
- - 2 1.18% 1 0.59% 1 0.59%
ANISOMETROPIA
- - 1 0.59% 1 0.59% 1 0.59%
Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: La Investigadora Fuente: Grupo de estudio
Grafico 3.10. Descripcién del Estado Refractivo
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Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: La Investigadora
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Andlisis e Interpretacién

La evaluacion del estado refractivo mostré que de los 170 nifios atendidos
34 de ellos (20%) presentaron hipermetropia, 127 pacientes (74.71%)
mostraron astigmatismo hipermetrépico, 2 pacientes (1.18%) presentaron
astigmatismo miodpico, 4 pacientes (2.35%) mostraron antimetropia y 3

pacientes (1.76%) presentaron anisometropia.

Un total 16 nifios que representan el 9.41% presentaron hipermetropias altas
mayores a 5 Dioptrias con astigmatismos mayores o iguales a 2 Dioptrias,
en edades de 4 a 12 meses, por lo que se considera que estos nifios no
cursan por un proceso de emetropizacion normal y de lo cual resultara un

defecto visual residual que se evidenciara en edades de 5y 6 afos.

Un total de 2 nifios que representan el 1.18% presentaron astigmatismo
miodpico, lo cual nos indica que esta condicion probablemente aumentara en

afnos posteriores por el aumento de la longitud axial del ojo.

En los casos de anisometropia y antimetropia que no lleguen a ser
corregidos oportunamente se podria evidenciar una ambliopia refractiva en

edades adultas por la aniseiconia presente a nivel retinal.
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En casos que se considero la correccion del defecto visual por medio de un
Rx, el padre de familia lo considerd inoportuno justificando como muy

“temprana” la edad de su hijo.



Tabla 3.11. Patologias Oculares
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EDAD la3 4a6 7a9 10a12
PATOLOGIAS
CONJUNTIVITIS |1 059% |5 2.94% | - - 1.18%
BLEFARITIS | - - 1 0.59% | - - 0.59%
DACRIOSISTITIS | - - - - - - 0.59%
LASERACION
- - - - - - 0.59%
CORNEAL
NEVUS - - 1 0.59% | - - -
LEUCOMA - - - - - - 0.59%
Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: La Investigadora
Grafico 3.11. Patologias Oculares
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Fuente: Grupo de estudio
Elaborado por: La Investigadora
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Andlisis e Interpretacién

De los 170 pacientes que se presentaron para la consulta oftalmoldgica 156
niflos que representan el 91.76% no evidenciaron ningun tipo de patologia.
Dentro de las patologias méas frecuentes tenemos 8 nifios (4.71%) con
conjuntivitis, 2 (1.18%) con conjuntivitis y solo un nifio (0.59%) con

dacriosistitis, laceracion corneal, nevus y leucoma en cada caso respectivo.

En uno de los casos tanto madre e hijo presentaron blefaritis y fueron
tratados oportunamente con ayuda del oftalmélogo para evitar que dicha

patologia se presente con un cuadro cronico.
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3.2. ANALISIS GENERAL DE RESULTADOS

Por ser una institucién publica a la que acuden personas de parroquias
aledafias no se pudo realizar un seguimiento en los casos que se requeria

terapia visual y/o correccion optica.

Se pudo evidenciar que en la mayoria de los casos con errores refractivos
altos las madres no tuvieron complicacion alguna en el embarazo por lo que
la preeclampsia, anemia y principios de aborto no se relacionan con los

defectos visuales mas bien se asocian con la prematuridad del parto.

Dentro de las causas mas frecuentes investigadas en la consulta se
evidencio que la mala alimentacion, falta de recursos econdmicos,
despreocupacion e incluso maltrato intrafamiliar pudieron ocasionar casos en

los que hubo principios de aborto en los primeros meses de gestacion.

Se presenté un caso de incompatibilidad sanguinea en el que la madre
recibié una vacuna la misma que ayudo a que no se produzcan anticuerpos
que ataquen al feto en etapa de gestacion logrando un parto normal y a

término.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

De la muestra estudiada se logré determinar que el 100% de los nifios
menores de un afio nacidos a término presentaron reflejos primitivos
normales, teniendo asi todas sus capacidades biol6gicas aptas para
Su supervivencia las mismas que posteriormente se convertiran en

conductas voluntarias.

La viabilidad y confiabilidad de los procedimientos aplicados se
confirmé pues de 170 nifios solamente 6 no respondieron por lo cual

no hay diferencias estadisticamente significativas.

Los antecedentes obstétricos junto con cada uno de los pasos de la
historia clinica logran establecer si el proceso de maduracion de las
estructuras oculares ha sido de una manera adecuada o presenta

alguna anomalia durante su desarrollo.

La evaluacion de la agudeza visual se aplica como un método de

diagnéstico inicial ya que nos da una idea general de lo que podria
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tener el paciente, sin embargo es necesario emplear una serie de
tests que nos permitan saber si el nifio tiene o no un problema en el

desarrollo visual.

Mediante la investigacién se pudo identificar que en la mayoria de los
nifios el astigmatismo encontrado fue con la regla lo inverso a lo que
se establece tedricamente lo cual nos hace pensar que factores como
las influencias ambientales, situacion geografica, origen étnico, entre

otras; pueden ser los desencadenantes para que este hecho ocurra.

De los 170 casos estudiados se pudo establecer que el 9.4% de los
nifios menores de un afio nacidos a término presentaron defectos
visuales, considerandose ésta una cifra preocupante teniendo en
cuenta que anualmente son aproximadamente 1460 nifios que nacen

en el Hospital Provincial Ambato.

Por medio del estudio realizado se logré6 comprobar que la mayoria de
los casos en los que madres con antecedentes obstétricos como
preeclampsia, principios de aborto y anemia no tuvieron influencia

directa en el estado refractivo del nifio.

El 98.8% de los nifios que acudieron a consulta presentaron un
alineamiento ocular normal por lo tanto se evidencia que el problema
a nivel motor no es una de las principales causas de los defectos

visuales.
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A través de la investigacion se comprobd la validez de la hipotesis
planteada, con respuesta favorable en el 96.47% de los casos
estudiados dando asi la certeza de que la valoracion optométrica
Integral si permite obtener datos reales del desarrollo visual en el

nifno.

RECOMENDACIONES

La deteccidén temprana de los trastornos del desarrollo nos permite su
tratamiento oportuno y la prevencion de déficit secundarios que

pudieran producirse a corto o a largo plazo.

Conocer los antecedentes relacionados al estilo de vida de la madre
constituyen la base primordial para la deteccion oportuna de
malformaciones en el feto, enfermedades congénitas, defectos
visuales, complicaciones en el desarrollo e incluso la prevenciéon de

los mismos si es diagnosticado a tiempo.

En las infecciones oculares del recién nacido se recomienda ser
tratados tanto el nifio como su entorno familiar ya que al considerarlo

como un caso aislado dicha infeccidn puede volverse cronica.

La valoracién optométrica infantil engloba un conjunto de aspectos
evolutivos que deben ser valorados desde el nacimiento y durante

toda la etapa de su desarrollo, para esto es necesario que todos los
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especialistas en salud incluyendo a médicos pediatras, optometras y
oftalmélogos realicen por lo menos una evaluacion anual del estado

ocular.

Es importante la realizacién de una correcta refraccion desde el punto
de vista clinico ya que posee una doble percusién tanto en el plano
sensorial como en el plano motor, los cuales permitirdan que el

proceso de emetropizacion se lleve a cabo de manera correcta.

Para evaluar y diagnosticar el estado visual de un nifio menor de un
afio es necesario tener en cuenta 4 aspectos fundamentales, el
primero de ellos es la agudeza visual en donde se determina el poder
de discriminacion, seguido de la atencion visual en la cual se evaltan
los reflejos oculares y el alineamiento binocular; en tercer lugar el
estado refractivo para evidenciar posibles ametropias y para
completar esta valoracion se debe realizar una oftalmoscopia que nos

ayude a observar el estado de las estructuras internas.

Todas las mujeres jévenes que no han tenido rubéola deberian
vacunarse; sin embargo, deben esperar tres meses antes de quedar
embarazadas debido a que se considera perjudicial para el feto o al
neonato, pudiendo producir malformaciones fetales si se administra

durante las 6 primeras semanas de embarazo.
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Se recomienda realizar un seguimiento en aquellas mujeres que
tienen mayor probabilidad de desarrollar diabetes gestacional en el
proximo embarazo a fin de disminuir la morbimortalidad materna y

perinatal.
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Electrénica:

http://www.med.unne.edu.ar/catedra/otorrino/teoricoaparatovestibular.htm
http://www.sinfomed.org.ar
http://www.oftalmo.com/estrabologia

http://www.uninet.edu
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GLOSARIO

ABDUCCION: Movimiento por el que una extremidad del cuerpo se aleja de

su plano medio.

ADUCCION: Movimiento por el que una extremidad del cuerpo se acerca a

su plano medio.

AMBLIOPIA: Debilidad o disminucién de la vista, sin lesion organica del ojo.

AMETROPIA: Defecto de la refraccion ocular que impide que las imagenes
se formen debidamente en la retina, produciendo hipermetropia, miopia o

astigmatismo.

ANISOMETROPIA: Consiste en una diferencia en el error refractivo de los
dos ojos. Las combinaciones presentan un gran namero de posibilidades
tanto en tipo de defecto como en cuantia. Se trata con frecuencia de un

problema congénito, pero no siempre es detectado precozmente.
ANTICUERPOS: Proteina existente en el organismo animal o producida en
él por la introducciébn de un antigeno, contra cuya accion reacciona

especificamente.

ARTEJOS: Nudillo, articulacién donde se unen las falanges de los dedos.
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ASTIGMATISMO: Defecto visual por anomalias en las curvaturas de las
superficies de refraccién del ojo, principalmente en la cornea y, en menor
grado, en el cristalino, de forma que los rayos luminosos no pueden ser

enfocados claramente en un punto de la retina.

AXON: Prolongacién de una neurona que conduce los impulsos a partir del

cuerpo celular con posible liberacion de sustancias transmisoras.

BLASTOCITO: Célula embrionaria que todavia no se ha diferenciado.

CONATO: Inicio de una accién que no llega a terminarse.

CORIORRETINITIS: Inflamacion de la coroides y de la retina.

DIENCEFALO: Parte del encéfalo de desarrollo mas avanzado en la escala

evolutiva de los animales.

EMETROPIA: Estado normal del ojo con respecto a su refraccion; los rayos

paralelos se enfocan exactamente sobre la retina.

ESPASMO: Contraccidon involuntaria de los musculos, causada

generalmente por un mecanismo reflejo.

ESTRIDENTE: Sonido agudo, desapacible y chirriante.



122

FOVEA: Es una pequefia depresion en la retina, en el centro de la llamada
macula Iutea. Ocupa un area total un poco mayor de 1 mm cuadrado, es el
area de la retina donde se enfocan los rayos luminosos y se encuentra

especialmente capacitada para la vision aguda y detallada.

HIPERMETROPIA: Defecto de la vision por el cual se perciben
confusamente los objetos préximos por formarse la imagen mas alla de la

retina.

INSTILAR: Verter un liquido poco a poco o gota a gota.

INVAGINACION: Es uno de los tipos de movimiento involucrado en la
Gastrulacion, el cual se caracteriza en un plegamiento de una region de
células de la pared de la blastula hacia el interior del embrién. Este
movimiento puede dar como resultado la formacion del ectodermo y

endodermo.

LIQUIDO AMNIOTICO: Liquido que se encuentra en el interior del amnios,

cuya mision es proteger al embrién y al feto.

MACERACION: Ablandamiento de una sustancia soélida golpeandola o

sumergiéndola en un liquido.
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MACULA: Depresion de la retina, de forma oval, situada un poco por debajo
y por fuera de la papila del nervio Optico, en la cual alcanza la vision su

maxima precision.

MECONIO: Primer excremento de los nifios recién nacidos.

MESENCEFALO: Parte media o central del encéfalo.

METAMORFOSIS: Transformacion o cambio profundo.

MIOPIA: Se trata de un defecto de refraccion por el que los rayos paralelos
que inciden en el ojo van a enfocar por delante de la retina. Los rayos que
entran divergentes formaran foco mas cercano a la retina. Por ello el sujeto
vera mal los objetos situados a partir de cierta distancia, pero siempre

existird un punto proximo en donde su vision sera correcta

NISTAGMO: Oscilacion espasmaodica del globo ocular alrededor de su eje
horizontal o de su eje vertical, producida por determinados movimientos de
la cabeza o del cuerpo y reveladora de ciertas alteraciones patoldgicas del

sistema nervioso o del oido interno.

OPTOCINETICO: Es uno de los movimientos para el mantenimiento de

mirada, pero asociado a cuando la imagen se mueve en la retina.
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PERCUSION: Método de exploracién médica que consiste en golpear con
los dedos una parte del cuerpo para observar los cambios de sonoridad que

se producen.

PROPIOCEPCION: hace referencia a la capacidad del cuerpo de detectar el

movimiento y posicion de las articulaciones.

PRUEBA DOPPLER: Es una ecografia a color que permite evaluar el caudal
circulatorio en cualquier vaso sanguineo, en especial el cordon umbilical, la

circulacién uterina y areas de importancia en el crecimiento fetal.

RALENTIZAR: Hacer mas lento un proceso o una actividad, lentificar.

SUBYACENTE: Que subyace o se encuentra debajo de algo.

SACADICOS: Constituyen uno de los movimientos mas caracteristicos de
los o0jos. Son movimientos fundamentalmente voluntarios, también los hay
involuntarios (los realizados en la fase REM de suefio y respuesta de
orientacion) que nos permiten visualizar diversas zonas de una escena; los
utilizamos para dirigir la mirada a diversas zonas del ambiente y facilitar asi

la recogida de informacion.

SUCCION: Extraccion de un liquido con los labios.
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SUMERSION: Inmersion o sumergimiento total de un cuerpo en un medio

liquido.



126

ANEXOS

DESARROLLO EMBRIONARIO

2 Dwiono
fecundado.

2~




Trofoblasto

(Ectodermo (en verde):

Epitelio de revestimiento y
glandular de: tube
digestivo, higado, vias
biliares, y pancreas; vias
respiratorias; vesicula,
uretra y prostata; tiroides,
paratiroides y timo.
Células de las lineas
germinales de ovocitos y

\espermatozoides. /

Ectodermo (en rojo):
Tejido nervioso; epidermis
y sus derivados (pelo,
cabello, ufias, esmalte
dental).

Mesodermo (en
amarillo): Esqueleto,
musculatura, tejido
conectivo, aparato
cardiovasculary
renal,

TEST DE MIRADA PREFERENCIAL
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. . PONTIFICIA
VALORACION OPTOMETRICA INFANTIL UNIVERSIDAD

_ ] CATOLICA
Fecha: ....ooooiiiii e, B DEL ECUADOR
Nombre:........cooooiii Edad:...............5 SEDE AMBATO
ANTECEDENTES FAMILIARES:
GBNEIAIES: . ... e
(0] 015 (=] (4 ToTo 1=
UL . . et e

AGUDEZA VISUAL Mirada Preferencial (Test: Lea

[] gratings 253300)
0.25 cpcm 0.50 [_Jem 1cpel] 2cpe] 4 cplh 8 cpc[]
ATENCION VISUAL
Fija [ Sigue [ Mantiene [_|
Sacadas: Presentes............ Ausentes............
CoverTest: V.P ..o, Hirschberg :.....ccoovviiii
PIRLA Motilidad Ocular:..........c.ccoooviviiiiiiiin,
BrUCKNE: .. e
Reflejo de Convergencia: Presente.......... Ausente...............
Reflejo Oculovestibular:............coooviinnn. Reflejo
Cocleopalpebral:........c.ccoviiiiiiii...

ESTADO REFRACTIVO ( Evaluacion luego de 20 min de haber aplicado 1 gota de
tropicamida al 1%)

Retinoscopia bajo ciclopejia

OFTALMOSCOPIA

Oo.D (O

FONDO
MEDIOS
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CONDUCTA A SEGUIR:



