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CIF: Clasificacion internacional de funcionamiento.



I. INTRODUCCION

El comportamiento motor incluye todo tipo de movimiento, desde contracciones
involuntarias hasta acciones dirigidas a un objetivo. El desarrollo de la conducta motora es un
gran camino que se construye desde el ambiente intrauterino. "’ En cada punto del mismo, el
control adaptativo del movimiento se basa en funciones fisiologicas centrales, de percepcion

y cognicion, para planificar y guiar las acciones.!'?

Los movimientos no pueden entenderse de forma aislada, ya que se encuentran anidados en

un sistema cuerpo-ambiente-actividad. @

Entre el comportamiento motor, las habilidades motrices, que aparecen de modo filogenético,
son fundamentales dentro del desarrollo infantil.’ Las habilidades manuales o de
manipulacion cumplen una funcion vital e importante para el ser humano, ya que las mismas
contribuyen en todos los movimientos que se realizan con los miembros
superiores."Comienzan antes del nacimiento, aunque posterior al mismo requieren de una
buena interaccion entre la coordinacién motora y la informacion perceptiva; de esta manera
podran aumentar su eficacia asi como también, guiar las acciones de forma adaptativa y

anticipatoria.!?

El alcance dirigido a un objetivo requiere de informacidn perceptual sobre la ubicacion del
objeto con respecto a la mano.”” Con un apoyo postural apropiado, los recién nacidos y los

bebés pequefios muestran precursores de alcance guiado visualmente.)

La percepcion visual implica apuntar los ojos en la direccion correcta; pero mirar suele ser
algo mas que solo mover los ojos, implica coordinacion entre distintos segmentos corporales

para poner en foco el objetivo deseado."

A partir de los 4 0 5 meses los bebés coordinan los movimientos de los 0jos y la cabeza para
seguir suavemente los objetos en movimiento. Es por ello que, la vision es mas funcional y
adaptativa cuando los movimientos de los 0jos, cabeza y miembros superiores se coordinan

funcionalmente y viceversa. "

La ambliopia es una interferencia visual producto de una disminucion de la agudeza visual y

alteracion de la funcion binocular que se presenta en los primeros afios de vida.® Es una de
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las causas principales de discapacidad visual si no se trata de manera precoz y puede ser casi
imperceptible si no se realizan los controles visuales recomendados por las asociaciones

oftalmoldgicas.”
IT Objetivos y pregunta de investigacion

A partir del entendimiento sobre la importancia de la vision en las habilidades de
manipulacion, el marco que nos ofrece los conceptos de control motor, aprendizaje motor y la
comprension sobre el desarrollo tipico, surge el interrogante sobre el cual plantearé mi
trabajo, que consiste en conocer ;Cudl es el impacto que genera la ambliopia en las

habilidades de manipulacion de la poblacion infantil?
e Objetivos

IT a General
® Analizar la relacion entre la ambliopia y el desarrollo de las habilidades de

manipulacion.

II b Especificos
e Describir los conceptos vinculados a la ambliopia.
® Desarrollar los sistemas que integran el control y planificacion de los
movimientos en el desarrollo tipico.
e Proponer sugerencias desde el area de la kinesiologia como aportes al tratamiento

de la ambliopia y las alteraciones de manipulacion.

II1. Justificacion

A partir de los resultados que se obtengan de este trabajo se intentard contribuir a la
ampliacion del conocimiento sobre la ambliopia y la relacion con la organizacion en el
desarrollo del control y aprendizaje motor, especificamente dentro de las habilidades de
manipulacion, tan vital y fundamental en la vida de los seres humanos. El campo de la
kinesiologia tiene un rol fundamental dentro del neurodesarrollo y psicomotricidad, por lo
que me parece importante identificar nuestras incumbencias para sugerir aportes en
tratamientos de los impactos funcionales que genere la ambliopia, teniendo en cuenta los

conceptos de adquisicion del aprendizaje, control y desarrollo motor.



IV. Marco Teorico
IV 1. Ambliopia

IV 1 a. Definicion

En el afio 2019, la OMS report6 2.200 millones de personas con discapacidad visual en el

mundo, de las cuales 1000 millones son evitables.®

En Argentina no existen cifras estimativas de alteraciones visuales, aunque La sociedad
Argentina de Oftalmologia refiere que la ambliopia tiene una prevalencia del 2 al 6% en la

poblacion. @

La ambliopia es la falta de consolidacion de la agudeza visual uni o bilateral con alteracion de
la funcion binocular, consecutiva a la carencia de estimulos o presencia insuficiente de ellos
durante los primeros afios de vida. El resultado es una afectacion de las estructuras visuales y
por consiguiente disfuncion de las areas involucradas en la vision.®” Esta alteracion es un
problema importante de la salud publica debido a la amplia consecuencia global que
determina la pérdida de la vision profunda. Es irreversible y discapacitante si no recibe

tratamiento durante la infancia. @
IV 1 b. Fisiopatologia

La ambliopia es un trastorno del desarrollo visual debido a un estimulo anormal o falta del

mismo que alcanza las células corticales binoculares. ®

Las células ganglionares ubicadas en la capa interna de la retina pueden ser de 2 tipos:
Parvocelulares (células de tipo P) ubicadas en el area foveal y parafoveal y magnocelulares
(células de tipo M) situadas en el area perifoveal y periférica de la retina. Las mismas son las
primeras convertidoras de energia en impulsos nerviosos. Las células P, encargadas de la
agudeza visual fina, la binocularidad fina y de la visiéon a color; las células M de la
binocularidad macroscopica y reconocimiento del movimiento. A causa de la falta de
estimulos estas disfunciones alcanzan la corteza visual (area V1) induciendo a cambios en la

funcion visual, como la disminucion de la AV, deterioro de la sensibilidad al contraste (la



capacidad de discriminar la luz y la oscuridad) y particularmente para detectar estimulos

espaciales (en relacion directa con la coordinacion visomotora).®

Desde el nacimiento la experiencia visual es esencial para el desarrollo cortical de estas areas
y se incrementa hasta los 7 u 8 afos de edad, posteriormente la plasticidad cortical

disminuye.®

La supresion por falta de estimulos de la entrada visual anula las respuestas visuales
provocando un ojo mas débil, alterando asi, la capacidad binocular de nuestro sistema.
Nuestra funcion visual al momento del nacimiento es independiente de estimulos para un
correcto desarrollo, debido a esto, los factores de riesgo conducen a padecer de ambliopia;

claro es el ejemplo de los casos de personas con estrabismo o errores de refraccion.®”

El impacto a nivel central genera alteraciones en el area visual primaria-V1 (corteza estriada);
aunque la evidencia respalda que se extiende mas alld, incluyendo las areas visuales
secundarias o extraestriadas V2-V3-V4-V5 ( la que particularmente se encarga de procesar la

informacion del movimiento y direcciones) !*

IV 1 c. Concepto de Agudeza Visual

La AV es una medida numérica del umbral de discriminacion visual y aporta informacion
sobre la capacidad de un objeto para determinar los detalles finos ubicados en un campo

visual. Es la medida mas significativa de la integridad funcional visual. !V

El valor de AV de una persona no es un parametro estable, sino que sufre diferentes
variaciones tales como el estado de maduracion, la edad, la acomodacion, la motricidad
ocular, el didmetro pupilar, el estado refractivo (enfoque visual) y la binocularidad (capacidad

de integrar las imagenes con ambos ojos). "

La funcion visual se adquiere con el tiempo. La AV es minima en el nacimiento y en
condiciones de estimulacion va aumentando hasta alcanzar un valor maximo entre los 3 a 5
afios, luego se mantiene estable y a partir de los 60 a 65 afios comienza a disminuir debido al

proceso de envejecimiento. "%



La agudeza visual se mide a través del angulo minimo de resolucion (1° de arco) es la
capacidad visual de un ojo normal de ver dos puntos separados a 1" de arco. Puede medirse
en el optotipo como LogMar. En Argentina las anotaciones mas utilizadas se realizan
mediante Snellen y decimal, con éstas se va a determinar la clasificacion de la ambliopia

seglin su AV. 'V

Al momento del nacimiento la AV es minima y tipicamente va aumentando en relacion a la

edad.Tabla 1.6

Tabla 1 Agudeza visual en vision normal. Merchante Alcantara, M. (2018). Ambliopia y

estrabismo (Vol. 32). Clinica Oftalmologica “San Bernardo” de Sevilla.

1 afio 20/140 =0,14
2 afios 20/48 = 0,41
3 afios 20/46 = 0,43
4 anos 20/40 = 0,50
5 afios 20/33 =0,60
6 afios 20/30 = 0,66
7-8 aflos 20/20=1

Al nacer también, la sensibilidad al contraste estd por debajo de los niveles de los adultos y
mejora progresivamente durante los primeros meses. Los recién nacidos no necesitan percibir
pequenios detalles de objetos lejanos, sino que necesitan reconocer a personas relevantes para
ellos (por ej. padres). Por lo tanto, la agudeza visual relativamente baja de los recién nacidos
no es un problema porque les permite interactuar eficientemente con el entorno. La causa de
nacer con minima agudeza visual se debe a inmadurez de los fotorreceptores foveales, la
retina y las vias ojo-cerebro que, posteriormente se desarrollan rapido, incluida una

concentracion mas estable y una mejor sensibilidad de los fotorreceptores. !+



IV 1 d. Concepto de binocularidad

Normalmente, se dice que nuestra vision se percibe a través de un ojo tinico denominado ojo
ciclope, esto es debido a que, no somos conscientes de que percibimos dos imagenes
diferentes. Para que esta imagen binocular pueda producirse, los ojos deben alinearse
situando y manteniendo la imagen con facilidad en la fovea. A partir de la instauracion de la
fijacion se produce un mapeo retiniano y neuronal que se denomina Correspondencia
Sensorial (CS). En la CS normal (CSN) se interpretan, a nivel cortical, los impulsos de ambas
foveas conjuntamente y produce que, la hemirretina nasal de un ojo se corresponda con la
hemirretina temporal del otro ojo. Este esquema pertenece a la division de axones del
quiasma oOptico y al procesamiento en ambos cuerpos geniculados laterales (CGL) por
ejemplo, la informacién del hemicampo visual derecho se procesa en CGL izquierdo y
viceversa. Por lo tanto, una imagen que estimula puntos correspondientes de ambas retinas
tendra la misma direccion visual para ambos ojos y serd percibida como unica.!)
Tipicamente, esta funcidon binocular se comienza a desarrollar en la primera etapa infantil,

aproximadamente a los 3 -4 meses de edad. *!?

Teniendo en cuenta el concepto de binocularidad debemos aclarar que la misma tiene aportes
significativos en la mejora en la discriminacién de distancia y profundidad de los objetos
solidos y superficies; ademas proporciona informacién en las habilidades de manipulacion y
la planificacion de los movimientos dirigidos a un objetivo y en un espacio determinado,

como por ejemplo la mano para agarrar objetos. ¢'%!%

IV 1 e. Efecto de la ambliopia en el sistema oculomotor

Los movimientos oculares corresponden a la estabilidad de fijacion. La misma incluye
componentes como: microsacadas (movimiento de poca amplitud casi imperceptibles) y
movimientos sadicos (movimientos rapidos del 0jo). Esto se registra mediante medidas en

velocidad de deriva lenta= 2° sobre segundos (velocidad del desplazamiento). ¢-'¥

Estos movimientos de fijacion pueden contribuir a ejecuciones motoras guiadas visualmente.

Especificamente los movimientos sadicos y microsacadas se relacionan  con el

10



alcance.®'YLos efectos podrian encontrarse relacionados con la etiologia de la ambliopia y
condicionar el grado de inestabilidad en la fijacién ocular. Algunos estudios demostraron por
ejemplo, que el estrabismo se asociaba a mayor frecuencia de microsacadas y en otros, la

ambliopia anisometropica asociada a alteraciones de movimientos sadicos.*'¥

IV 1 f. Causas y factores de riesgo

Las causas mas frecuentes de ambliopia son: en primer lugar y mas importante, los
estrabismos, en la cual se produce desviacion de los ojos por alteracion de los musculos
oculares, un 30% de los nifios estrabicos sin tratar tendran ambliopia. La cifra varia en
funcion del tipo de estrabismo, siendo menor en los estrabismos divergentes (desviacion de
los ojos hacia afuera) que en los convergentes (desviacion de los ojos hacia adentro) y menos

comunes los de tipo vertical.©

En segundo lugar, las anisometropias o diferencias de refraccion que no se corrigen
precozmente producen una ambliopia en el ojo de mayor defecto refractivo, ya que el cerebro
del nifio o nina (al ser capaz de mandar solo una unica e igual orden de enfoque a ambos
o0jos) escoge la vision del ojo con menor defecto, produciéndose un desenfoque en el ojo de

mayor defecto (aquel que no desarrolla bien su capacidad visual).©®

Los errores de refraccion mas comunes son tres: 1) Miopia ( dificultad para ver de lejos) 2)
Hipermetropia ( dificultad para ver de cerca) 3) Astigmatismo ( alteracion tanto para ver de

lejos como de cerca o distorsion de los objetos). !

En tercer lugar, las anisotropias o defectos de refraccion bilaterales importantes. En cuarto
lugar, el nistagmus que es el movimiento ocular incontrolable en cualquiera de los sentidos y
suele ocasionar una ambliopia bilateral; por ultimo, las enfermedades oculares como: ptosis

y . . . .« . (6,15 ’
palpebral, catarata congénita, lesiones corneales, lesiones retinianas, etc."> Ademas, como
factores de riesgo, podria asociarse el abuso de sustancias toxicas durante el embarazo,
toxoplasmosis, prematurez y antecedentes familiares de afecciones oculares. ®'” Los mismos
conducen a que no se produzca la captacion de los distintos estimulos visuales lo que causa

ambliopia.®

11



IV 1 g. Ambliopia Clasificacion.
Segtin la AV del ojo ambliope en: !>
Ligera: la AV del ojo ambliope es mayor de 0,5.
Media: 1a AV del ojo ambliope es de 0,1 a 0,5.
Profunda: dicha AV es menor de 0,1.
Segtin la diferencia de AV entre ambos ojos: ¢!
Ligera: la diferencia de AV entre AO es menor de 0,2
Media: La diferencia de AV es de 0,2 a 0,5.
Profunda: La diferencia de AV es mayor de 0,5.
Otra clasificacion a la cual hacen mencion los autores, es segun las etiologia:

Ambliopias estrabicas, anisometropias o mixtas, asi como también segliin la gravedad de la

afectacion: ambliopias unilaterales o bilaterales !>

IV 1 h. Ambliopia- Evaluacion

Las evaluaciones dependen de la edad del paciente, es casi imperceptible para los
oftalmdlogos/as detectar la ambliopia en edades muy bajas por que los nifios y nifias no

pueden expresarse verbalmente. (!¢

Las evaluaciones oftalmologicas deben ser muy completas ya que tampoco se evidencia
quejas por dificultades visuales, estos examenes deben incluir como minimo y en funcion de

la edad; 1®

e Historia ocular: edad,sexo y antecedentes familiares (enfermedades oculares), ademas
de una pregunta abierta hacia los padres o tutores en cuanto a la funcion visual del

nifio o la nifia.!'®
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e Examen clinico: incluye la exploracion externa del aparato visual ( examen de los
parpados, pestafias y cornea con una luz de frente).'?

e Examen de la agudeza visual con la planilla de Snellen o LogMar. La misma tiene
valores de referencia segun la edad."®

e Examen de la vision binocular: mediante la prueba de Lang I y II, que se trata de una
tarjeta plastica de 15x20cm que contiene imagenes habituales y reconocibles para los
nifios y nifias ( estrellas, lunas, autos y elefantes) que pueden ser identificadas solo
con vision binocular. Considerandose 200 puntos como vision binocular normal y
valores entre 400 y 600 como anormales.!®

e Prueba de Hirschberg :es un test binocular que se basa en la respuesta de los reflejos
corneales. Determina la existencia de estrabismo !¢!”

e Test de reflejo de fijacion y seguimiento de dominancia ocular: observa el
seguimiento y fijacion del 0jo no ocluido por el examinador. '

e Test de Madam Pigoreau: es una prueba en la cual se le pide al paciente que nombre
las figuras o dibujos que el examinador sefala en un cartel dispuesto a una distancia
de 2-5 metros. En un nifio o nifia de cuatro afios de edad se considera tipico que pueda
visualizar las Gltimas filas del test correspondiente a una agudeza visual de 20/40, es
decir el 50% de la vision adulta. ©

e Escala de la E : en la cual se le pide al paciente que verbalmente exprese la direccion
de la letra E visualizada a 4 metros de distancia, se calcula también mediante la

anotacion Snelle en decimales. ©
IV 1i. Tratamientos actuales de la ambliopia

Existe evidencia que una de los principales tratamientos debe ser la correccion de los errores
de refraccion, mediante la utilizaciéon de anteojos, esto reduciria los factores de padecer

ambliopia. 1®

El tratamientos gold standard utilizado cuando se encuentra instaurada la ambliopia se enfoca
principalmente en la oclusion del ojo compaiiero para activar o estimular el ojo ambliope, se
lleva a cabo por los oftalmdlogos/as mediante la oclusion con parches, atropina (farmaco
utilizado para dilatar las pupilas) y filtros Bangerter (utilizado en lentes para ocluir la vision).
Otros autores mencionan los tratamientos farmacoldgicos mediante el uso combinado de
drogas como Levodopa o Citalopram, aunque existe evidencia que al suspender el

tratamiento existe regresion de la agudeza visual. ¥
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Estas terapias pueden ser positivas en nifios y nifias menores de 7 u 8 afios a causa de que su
vision atn se encuentra en desarrollo, aunque también se sospecha que las ventajas a
temprana edad se debe por la falta de constancia del tratamiento en edades mas avanzadas,

aun mas que por la plasticidad. 1*'¥

Debemos mencionar que rara vez, aunque el tratamiento sea exitoso en la restauracion de la
agudeza visual, la binocularidad vuelve a ser tipica, lo que puede deberse a que los

tratamientos no se enfoquen en trabajar ambos ojos juntos.'®

Actualmente multiples laboratorios pusieron en practica los hallazgos mediante la creacion de
tratamientos para mejorar la binocularidad, aliviando la supresion u oclusion del ojo sano,
mediante juegos y peliculas dicOpticas. Estos avances en tratamientos dicopticos tienen como

objetivo estimular ambos campos visuales conjuntamente.'®

IV 2. Concepto de desarrollo, control y aprendizaje motor

La literatura encuentra que el término desarrollo motor se le atribuye al significado de
maduracion, pero es mas amplio que solo ese concepto. Lo que si puede afirmarse es que el
desarrollo motor ocurre a causa de distintos procesos relacionados entre si: maduracion

motora, crecimiento, aprendizaje y carga genética. *'?

El proceso de aprendizaje de las habilidades motrices, es una de las capacidades consideradas
dentro del desarrollo motor infantil. Se puede definir como la adquisicion y/o la modificacion
de acciones especializadas que conducen a cambios relativamente permanentes. Para ello se
requiere una secuencia coordinada de acciones motoras, pero se debe pensar que ademas
existen otros procesos como los perceptivos y cognitivos que contribuyen en estas

habilidades destinadas para el juego, la recreacion, el deporte, etc. 1%

Para que estos movimientos se produzcan, se requiere de control motor, que es la capacidad

de regular los mecanismos esenciales. @

El movimiento es el producto de la interaccion de tres factores: individuo-ambiente y
actividad. Las personas generan movimientos para cumplir con las demandas del entorno y

esto determina el funcionamiento que posee.?®
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Dentro del factor “individuo” el control motor se organiza mediante el trabajo de numerosas
estructuras funcionalmente organizadas entre si: en primer lugar, los sistemas motores/de
accion, exclusivamente el sistema neuromuscular y biomecéanico; En segundo lugar, los
sistemas sensoriales/perceptivos que abarca mecanismos sensoriales periféricos y niveles
superiores de procesamiento que incorporan la interpretacion y el significado a la
informacion aferente, tales como la vision, audicién y propiocepcion. Por ultimo, el sistema
cognitivo, ya que, ciertos movimientos voluntarios no se producen en ausencia de intencion

para realizarlo excepto por ejemplo en actividades como la expresion artistica o danza. @
IV 3. Concepto de habilidades motoras y teorias.

Al considerar el desarrollo de las capacidades motrices, se debe tener en cuenta la adquisicion
de las habilidades, las cuales no solo aparecen por maduracidn bioldgica, sino también que la
experiencia y practica permiten al nifio y nifia desenvolverse, por medio de la recreacion y el

deporte, con el medio ambiente que los rodea.®

Las ejecuciones de movimientos basicos, tales como saltar, trepar, correr, lanzar, captar etc.
van evolucionando conjuntamente con la edad. Las mejoras pueden notarse en torno a
precisiones, velocidades y direcciones mas eficaces en las acciones basicas a partir de los tres

o cuatro afios de edad. ¥

El conjunto de teorias que se aplican a la adquisicion de habilidades motoras y exponen sus

modos al aprendizaje a largo plazo, son:?

e Teoria de las tres fases de Fitts y Posner: sugieren que el proceso de aprendizaje

motor se observan tres fases:®

1) Fase primaria o cognitiva temprana: comprende el entendimiento de la

tarea para realizar la accion.

2)  Fase intermedia o consciente asociativa: se ejecuta la eliminacion de

los errores y se mejoran los movimientos.

3) Fase final o consciente automatica: aquella en la cual el gesto motor

pasa a un segundo plano y se automatiza el movimiento.

e Enfoque en tres fases de Bernstein:®
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El énfasis se centra en el control de grados de libertad de segmentos corporales que
participan en el movimiento, considerado como un componente central del
aprendizaje de una nueva habilidad motora. En la primera etapa, se produce una
disminucién hasta el minimo del nimero de grados de libertad de las articulaciones a
manera de restriccion para desempefiar la nueva tarea con facilidad. En la segunda
fase, denominada fase avanzada, comienza a liberar més grados de libertad, de modo
independiente segln la tarea a realizar. En la tercera fase la persona aplica todos los
grados de libertad necesarios para llevar a cabo la tarea de la manera mas eficaz y

coordinada.
e Modelo en dos fases de Gentile: @

Plantea una primera fase como el reconocimiento de la dindmica de la tarea. Se
necesita de comprension, estrategias y entendimiento de las caracteristicas del
entorno. La segunda fase equivale al perfeccionamiento del movimiento. Se incluye

capacidad de adaptacion y realizacion de las tareas de manera eficaz y uniforme.

Las distintas teorias de adquisicion de las habilidades motrices no contemplan la informacion

perceptual requerida para la eficacia de las mismas.
IV 4. Habilidades de manipulacion y coordinacion visual

“La funcion de las extremidades superiores constituyen la base para las habilidades motoras
finas como la prension y la manipulacion de objetos y habilidades motoras gruesas como

nadar, caminar y recuperar el equilibrio”.

Antes de hablar sobre las habilidades de manipulaciéon y la coordinacion visual, debo
mencionar la importancia de los movimientos basicos con las extremidades superiores dentro
de la CIF. Muchos de estos movimientos fueron clasificados como estructura y funciones
corporales. Los movimientos dirigidos visualmente y la coordinacién mano-ojo que son parte
de la coordinacién de movimientos conscientes, pertenecen a categorias de las funciones
neuromusculoesqueléticas relacionadas con el movimiento. Las actividades con los miembros
superiores también intervienen en factores contextuales, incluyendo los elementos del

entorno como transportar o elevar. @
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El alcance, la manipulacion y el agarre de cualquier objeto es un comportamiento motor
sorprendente, pero también y como se menciona antes, es un comportamiento visual. Hay dos
divisiones con respecto a la corteza cerebral para esa accion visual: La corriente ventral, que
transmite informacion desde la corteza visual primaria hacia el 16bulo temporal y frontal que
se encuentra relacionada con el reconocimiento de objetos. La corriente dorsal lo realiza
hacia el 16bulo parietal y frontal, donde la informacion se organiza para el control espacial de
las acciones; corresponde a la el é4rea mas importante dentro de las acciones de
manipulacion.') Recientes estudio en humanos, ha demostrado como la ambliopia genera
cambios funcionales en ambas corrientes, tanto dorsal como ventral, disminuyendo las
funciones por lo que existe una estrecha relacion en las alteraciones espaciales en las

habilidades manipulativas.!”

El control de las habilidades de manipulacion requiere de tres componentes importantes, en
primer lugar, la seleccion de un objetivo altamente relacionado con la atencion selectiva,
también denominado referencia visual, que requiere de coordinacidn de las ojos con la cabeza
y es esencial para guiar el movimiento de la mano; en segundo lugar, la informacion visual,
que es relevante para que el objetivo pueda ser traducido a un programa motor como es el
desplazamiento del miembro superior y es responsable de las funciones producidas por la
corriente dorsal; por ultimo una secuencia de acciones coordinadas que deben planificarse y

ejecutarse tales como empuiiar, agarrar y soltar.**

Los componentes musculoesqueléticos especificos que contribuyen al control de los
componentes de las habilidades de manipulacion abarcan la amplitud de movimiento
articular, flexibilidad vertebral, propiedades musculares y la relacion biomecanica de estos
segmentos corporales.®’ Los componentes motores incluyen procesos motores, entre ellos: A)
Coordinacion de los movimientos de los ojos, cabeza, tronco y brazos, ademas de
coordinaciéon de las fases de desplazamiento y prension del alcance. B) Procesos sensoriales
que involucran a los sistemas somatosensorial, vestibular y visual coordinados entre si. C)
Las interpretaciones internas que son fundamentales para la transformacién de las
sensaciones en acciones. D) Los procesos de nivel superior, esenciales para los aspectos
adaptativos y anticipatorios para las funciones adaptativas. Las mismas también incorporan

movimientos reflejos y voluntarios.
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IV 5. Desarrollo de las habilidades, funcion visual e impacto de la

ambliopia
IV 5 a. Lactantes y primera infancia

Las habilidades motrices tienen un pilar fundamental que es la postura, sobre ella se
construyen las demas acciones. La postura debe ser lo suficientemente estable para permitir
los movimientos de las extremidades, asi podran observar su alrededor, manipular objetos o

simplemente permitir la marcha.

Antes del nacimiento, el ambiente uterino soporta una variedad de posturas, como la flexion y
extension de todo el cuerpo o enérgicos empujes con las piernas que alcanzan su punto
maximo hacia las 18 semanas de gestacion. ) Asi como también, los patrones de presion y
apertura de las manos desde la décima semana pueden observarse, segin estudios realizados
con ultrasonidos. Muchos de estos movimientos sufren modificaciones luego del nacimiento

debido al factor de la gravedad. "'

Los lactantes aprenden las habilidades sencillas y luego se convierten en sistemas de accion
cada vez mas complejos que permiten movimientos mas precisos y un control motor mas
efectivo. Para que estas acciones se produzcan no es necesario que se realicen de manera
cronologica o que deba aparecer una antes que la otra ya que, tenemos distintos factores
como es la tarea y el ambiente que intervienen en la produccién y aprendizaje del

movimiento voluntario.'?

La progresion del control postural comienza céfalo-caudal, inicialmente con la estabilizacion
de la cabeza y tronco.'” Al momento del nacimiento, en decubito dorsal, el patron global
predominante es el flexor. Los miembros inferiores se encuentran en leve rotacion externa,
aunque pueden encontrarse en asimetria un miembro con respecto al otro, es decir uno en
rotacion externa y el otro con minima rotacion interna. En general, los movimientos en esta
etapa son en bloque, demasiado exagerados y no se encuentran distinguidos entre si. En
decubito ventral, también predomina el mismo patrdn, sus rodillas se encuentran en flexion
salvo cuando se extiende la cadera, sus miembros superiores reposan junto al torax o por
debajo. En cuanto a la cabeza, existe una minima capacidad de movimiento, la mayoria del

tiempo se encuentra de costado y se puede levantar cuidadosamente para cambiar de
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posicion. El control cefalico lo va adquiriendo con el pasar de los meses, asi como los

cambios en la motricidad grosera y el tono postural. ??

Otra de las habilidades caracteristicas que podemos mencionar es el control de los miembros
superiores. Aproximadamente a los tres meses de edad la mayoria de los lactantes, al tocarles
las manos, son capaces de agarrar algin sonajero que le ofrece el/la cuidador/a, al sujetarlo
puede observar y llevarlo por encima de su cabeza con su brazo y antebrazo en flexion. Para
los cuatro meses de edad, mediante la presion palmar podra sujetar un objeto en leve
velocidad aunque suele soltarlo involuntariamente luego de sujetarlo con fuerza. Desde los 5
a los 7, sus miembros superiores se coordinan para poder lograr el alcance de objetos mas
grandes por medio ain por presion palmar. Luego de eso, el control de las manos adquiere
mayor precision tanto asi que a partir de los 7 meses sus dedos se encuentran mas libres para

poder evolucionar con las pinzas finas.*?

El desarrollo manipulativo en esta etapa requiere de coordinacion entre los musculos motores
oculares, los ojos con las manos y la percepcidon manual, tanto como para transportar o
rechazar objetos. Esta coordinacion le permitird al nifio o nifia la apropiacion y el
descubrimiento del medio que los rodea. Consta de tres fases: 1) Fase de transporte o
aproximacion, la cual involucra el quiebre de la activacion sinérgica durante los primeros dos
meses, aumentando el control de los musculos del cuello y coordinacidon con la cabeza; esto
le permite realizar alcance mas efectivos con el transcurrir de los meses. 2) Fase de prension:
que es la toma del objeto con ayuda de los dedos con progresion de proximal a distal y de
cubital a radial. Esta prension reemplaza el reflejo flexor que se activa durante los primeros
dos meses. Por ultimo la fase 3) Manipulativa y de exploracion, en la cual se incluye la
capacidad de llevarse objetos a la boca, cambiarlos de una mano hacia la otra y golpeatearlos,
siendo que hacia el afio de edad comienzan a entender la utilidad y relacion de los objetos con

el medio. ¥

En cuanto a la locomocién, luego de los tres meses, comienza a tener mas estabilidad
postural; primero de posicion boca abajo hacia boca arriba y posteriormente en posicion
erguida, existe un leve intento de adaptacion frente a los desequilibrios aunque aun no se
encuentra bien desarrollada ni existe reacciones de apoyo, salvo cuando se encuentra boca
abajo con los brazos apoyado.?®® A partir de esta edad se presenta menos persistente el tono

flexor, podra libremente y de manera espontdnea extender o flexionar sus miembros.
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A los seis meses presenta mas estabilidad cuando se incorpora , teniendo un buen apoyo
hacia adelante, lo que contribuye asi a asumir una posicion de sedestacion final hacia los 7- 8

meses.1??

Entre los 7 y 10 meses comienzan a movilizarse por cuenta propia, arrastrandose, gateando
hacia atrés o utilizando combinacion de posiciones que desvanece la linea entre sentarse y
gatear. Esta habilidad permite que se vuelvan mads sensibles a percepciones tales como, la

ubicacion, tamafio, movimiento y aspecto de los objetos.*?

Al igual que sentarse, bipedestar comienza con el apoyo manual y junto con el equilibrio

podran libremente pararse con ayuda alrededor de los 9-12 meses."

Los bebés daran sus primeros pasos alrededor de los 12 meses, aunque las edades de inicio
tienen un amplio rango (desde los 12 hasta 18 meses aproximadamente). El inicio de la
marcha requiere de una adecuada fuerza y equilibrio para apoyar el cuerpo sobre las piernas y

balancearse. V

En esta etapa la percepcion cumple un rol importante. Desde el nacimiento perciben el
tamafio y forma de un objeto constante, ya sea por una guia visual o la audicion."*? El rostro
de sus padres, madres o tutores representa una de las primeras formas organizadas a la cual
el bebe es sensible, aunque la atencion es prestada realmente para las 8 semanas ya que, las
caracteristicas Opticas del ojo estdn poco desarrolladas. !* Al momento del nacimiento
podran observar a una distancia no mayor a los 50 cm, también se puede identificar que
existe una fijacion de los ojos muy breve. La coordinacion ocular es minima por lo que
puede observarse un estrabismo que mejorara a partir de los tres meses, si luego de esa edad
persiste, debemos sospechar de una alteracion visual que va contribuir a presentar ambliopia

si no es tratado.*?

Es dificil cuantificar su agudeza visual porque no se le puede pedir que expresen verbalmente
lo que ven. A pesar de eso, se puede evaluar indirectamente; expertos afirman que al
momento del nacimiento la AV es como mucho inferior a 0,1 como consecuencia de la
inmadurez de la retina y areas visuales. La capacidad para ver aumenta rapidamente, tanto

que para los 6 meses de edad llegan a visualizar la quinta parte de lo que ve un adulto?

La percepcion-accion hace que la locomocion sea funcional, para poder superar los

obstaculos que se presentan diariamente. 2%
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Toda esta evolucion de las habilidades en presencia de una vision Optima se considera parte
de un buen desarrollo motor, pero, ; qué sucede cuando se padece ambliopia? La postura y
equilibrio bajo el cual se construyen los demds hitos motores se ven afectadas tanto en la
coordinacion como en la velocidad de ejecucion de los movimientos, aunque, pueden hacerse
visibles cuando las estructuras visuales y las habilidades motrices se encuentran desarrolladas
completamente. Lo que puede afirmarse en este periodo es que los lactantes exhiben
deficiencias en las habilidades de procesamiento visual lo que incluye la atencién y

busquedas guiadas visualmente.*?

IV 5 b. Segunda infancia (3 a 6 afios)

El crecimiento y los cambios son mas rapidos en esta etapa. Logran grandes avances en las
habilidades motoras gruesas, como correr y saltar, que involucran grandes musculos, asi
como también avances en las habilidades de manipulacioén, que incluye la capacidad de

coordinacion mano-ojo junto a pequefios musculos. %

A modo de ejemplo, a los 3 afios de edad los nifios y nifias pueden caminar sobre una linea
recta y saltar a cortas distancias. Entre los 4 y 5 afios pueden saltar a distancias mas grandes y
subir escaleras de manera independiente. Sus huesos y musculos son mas fuertes y su
capacidad es mayor, lo que posibilita que estas habilidades sean mucho mejor y mas
eficientes. Estas destrezas motoras gruesas son la base para actividades recreativas y/o

deportivas. ¥

La mejora en habilidades motoras finas, como atarse los cordones y cortar con tijeras, permite
asumir responsabilidades de cuidado personal. A los tres afios de edad los nifios y nifias
pueden servirse en un vaso lo que deseen, comer con cubiertos e ir solos y solas al bafio. A
los cuatro afios podran vestirse con una minima ayuda. Estas actividades para los 5y 6 afos

mejoran en cuanto a la precision, fuerzas, direcciones y velocidades.*2”

En cuanto a lo visual, en esta etapa comienzan a construirse poco a poco las representaciones
visuales. Si la vertical es la primera direccion integrada primitivamente, la horizontal y los
limites espaciales que representan los planos necesitan del desarrollo de la locomocion. El
reptar, gatear y andar le permitieron ir hacia adelante, hacia atrés, hacia los lados, pero estas

direcciones deben ser orientadas, es decir, tener un sentido o punto de referencia y se
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adquieren gracias a las experiencias corporales adquiridas inconscientemente por el nifio o

nifia en este periodo.?

Debemos tener en cuenta que los nifios estan mas influenciados por la vision ya que en este
periodo alin se encuentra muy escasa la informacion que recibe de sus articulaciones, por
ende la vista le proporciona gran parte de la estabilidad y coordinacion corporal, con la
evolucion y practica serd menos dependiente de la vision."” Cuando esta informacion se ve
interrumpida por la ambliopia, la calidad y precision de sus habilidades se veran afectadas,
pudiendo presentar problemas de coordinacion para las habilidades tanto gruesas como finas,
asi como también, dificultad en la velocidad y direccion del movimiento. Algunos autores
mencionan que se afecta principalmente la planificacion y ejecuciones que involucran una
guia visual con movimientos oculares sacddicos, asi como también déficit en el agarre del
objeto por falta de la funcidon binocular. Se encuentra estrechamente asociado a la severidad

de la disminucién de la AV. (¥

Esta poblacion infantil es la mas estudiada, ya que comprende el periodo donde estaria
finalizando el desarrollo de la funcién visual, las habilidades motrices se encuentran mas
establecidas y sus capacidades podran notarse ain mas en el ambito inicial/escolar. Para esta

etapa los nifios y nifias podran expresar verbalmente lo que ven o no.
IV 5 c. Tercera infancia (6 a 11 afos)

Durante la tercera infancia los nifios y nifias adquieren habilidades motoras necesarias para
participar en juegos y deportes organizados. Los juegos son fisicamente mds activos,
favoreciendo la agilidad en el movimiento y la competencia social. Ademés de mejorar las
habilidades motoras, la actividad fisica regular tiene beneficios inmediatos a largo plazo para

la salud. ¥

En esta etapa el desarrollo visual finaliza completamente, el nifio de 7 u 8 afios posee una
vision adaptada para ver con claridad de lejos sin fatiga; ademas puede acomodarse para
mirar con precision objetos de cerca y lejos. La coordinacion de las imagenes captadas le
permite apreciar las dimensiones, percibir los detalles finos, asi como también le permite

crear una representacion mental de las dimensiones y orientaciones espaciales. ¥
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La ambliopia en esta etapa va a representar no solo el déficit de las habilidades motora sino
también va afectar la autopercepcion, esquema corporal y competencias fisicas de los nifias y

nifios. 7

IV 6. Controles visuales

La SAOI recomienda realizar controles visuales en caso de que se detecte desviacion de los
ojos. No son de caracter obligatorio y debemos aclarar que solo lo recomiendan en caso de

que los padres detecten alguna anomalia visual.  Tabla 2

Tabla 2. Recomendaciones de control visual en Argentina. Revista Argentina de Oftalmologia

Infantil - RAOI vol Il - N° 2 - JUNIO 2021

Existen pocas evidencias sobre la deteccion de ambliopia y sus factores de riesgo en nifios

menores de 3 afos.

A nivel mundial, la OMS ha desarrollado varias estrategias y actividades promocionales para
abordar las distintas disfunciones visuales en todo el mundo, sin embargo diversos autores
aseguran que no se ha encontrado recomendaciones especificas sobre las medidas de

deteccion de la ambliopia, mas que el examen ocular en RN, 7
V. Estrategia Metodologica

El siguiente trabajo de grado se realizd por medio de una revision bibliografica de articulos
cientificos que abarcan los afios 2012-2022. Se consultaron las bases de datos como Pubmed,
Scielo, BVS. Se utilizaran palabras claves DeCS, MeSH y terminologia libre que se detallan

a continuacion en la tabla.3 y las respectivas combinaciones de busqueda en la tabla.4
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Tabla.3 Términos de busquedas para la base de datos

#1 Ambliopia Ambliopia "Amblyopia"[Mesh]
#2 Coordinacion Desempefio "Psychomotor
visual-motora Psicomotor Performance"[Mesh]
#3 Habilidades Destreza Motora "Motor Skills"[Mesh]
motoras
#4 Estrabismo Estrabismo "Strabismus"[Mesh]
#5 Desarrollo infantil | Desarrollo Infantil | "Child Development"[Mesh]
#6 “‘hand eye
coordination®
#7 Agudeza Visual Agudeza Visual "Visual Acuity"[Mesh]
#8 “functional
impact”

Tabla.4 Combinacion de palabras

#8 #2 OR #3
#9 #1 AND #8
#9 #1 AND #3
#10 #1 AND 8

Criterios de inclusion

e Articulos con publicacion no mayor a 10 afios de antigiiedad.
e Nifos y nifias de cualquier edad infantil con disfuncién visual: Ambliopia
e Escrito tanto en inglés como en espaiiol

e Ensayos clinicos aleatorizados
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Criterios de exclusion

e Nifios y nifas con alteraciones visomotoras producto de otras alteraciones que no sea
por ambliopia.

® Meta-analisis.
VI. Contexto de Analisis

Los articulos que se utilizaron fueron los que arroj6 como resultado la busqueda
bibliografica en las bases de datos antes mencionadas. De la combinacion de términos, se
filtraron 30 articulos, de los cuales, por criterios de inclusion y exclusion solo se

seleccionaron 6 para el contexto de analisis.

Se analizaron los efectos del impacto funcional en niflos y nifias con ambliopia,
especificamente dentro de estos impactos funcionales se buscd la alteraciones de las
habilidades de manipulacion o coordinacion visomotora. Se descartaron articulos en los que
se hacian menciones alteracion por Sindrome de Down, Trastorno del espectro autista o

alteracion de la coordinacion por otros diagndsticos.

1- Déficits de coordinacion ojo-mano dependientes de la edad y de la
estereovision en nifios con ambliopia y binocularidad anormal

(Simon Grant,1 Catherine Suttle,]1 Dean R. Melmoth,1 Miriam L.
Conway,1 y John J. Sloper 2014)

El siguiente articulo realizd una investigacion transversal en 83 nifios y nifias de 5,0 a 9,25
afnos de edad. El primer grupo de 55 pacientes habia realizado recientemente un tratamiento
con distintos grados de éxitos y el segundo grupo de 28 nifios y nifias tenia vision normal.
Simultaneamente obtuvieron datos piloto de cuatro pacientes adicionales estudiados
longitudinalmente en diferentes etapas de tratamiento para ambliopia.*

Todos los grupos realizaron una prueba de vision clinica estandar previamente al estudio. Los
autores realizaron un dia de pruebas rutinarias oculares mediante: distancias visuales de cada
ojo mediante un grafico logMAR (anexo I), evaluacion de estereoagudeza o binocularidad
visual y en los que se creyd necesario se utilizd supresion visual mediante oclusion. La

prueba inicial fue de estereopsis o binocularidad mediante el test de mosca de titmus, la

misma se efectia mediante la observacion de imagenes por medio de lentes polarizados y
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cuantifica la percepcion de objetos tridimensionalmente en una escena visual, para la edad
infantil se utiliza una mosca como objeto impreso en una planilla. Los pacientes que
superaban esa prueba eran examinados con los circulos de titmus y en la mayoria de los casos
con el test de Frisby; ambas pruebas son muy similares a la anterior solo que varia en
complejidad. Ademas utilizaron estereogramas 3D que eran mas faciles de interpretar por los
nifios y nifias. Otros datos relevantes para el analisis fue la recoleccion de informacion sobre
error de refraccion, supresion, cover test (para deteccion de estrabismo), motilidad ocular,

convergencia y rasgos de fusion del prisma.®

Primer analisis: Grabacion del movimiento de la mano

Los pacientes alcanzaron y agarraron con precision objetos domésticos de pequefio (24 mm)
o grande (48 mm) tamafio, ubicados a distancias cercanas y lejanas con respecto a la posicion
inicial de la mano habil. Dentro de este primer analisis también evaluaron la lateralidad
mediante el cuestionario abreviado de edimburgo sobre la dominancia manual y como
resultado arrojo que la preferencia de la mano hébil coincide con la mano que sostenia la

lapicera al iniciar el cuestionario.®”

Continuando con el analisis mediante la grabacion, la prueba de agarre se realizd6 mediante
tres dimensiones de captura de movimiento. Los pacientes se sentaban con los ojos cerrados y
extendieron sus manos con naturalidad, posterior a eso se les pedia que sujeten el objeto, lo
agarren con precision, lo coloquen a un lado y lo regresen a la posicion inicial (con
repeticiones de 2 a 4 veces por participante). Se realizaron de 12 a 18 variantes que incluia:
ubicacion del objeto, diferencia de tamafos, repeticiones en bloques separados, con ambos
ojos abiertos, con oclusion mediante parches del ojo dominante asi como también, de no

dominante.®

Segundo analisis: Analisis del movimiento de la mano.

Esta segunda instancia se centraba en siete medidas cinemadticas y siete de error, que
reflejaban diferentes aspectos de eficiencia en la planificacion del movimiento. Cinco de las
medidas cinematicas estaban relacionadas con la duracion del movimiento, otras con el
tiempo de velocidad maxima después del inicio, durante el movimiento en la fase de
aproximacion final (desaceleracion), contacto inicial con el objeto y el agarre que incluia

apertura maxima de la mano y empufiadura.
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La medida de error determinaba la correcciéon de velocidad tardia, choque de objetos,

trayectoria espacial, indicativos de subimpulso, sobreimpulso y mala direccion de alcance.®”

Resultados

Cada prueba se midi6 mediante un software denominado ANOVA, el mismo arrojé6 como
resultados que los movimientos de los ambliopes mas jovenes (edad 5—6 afios) fueron mucho
mas lentos, particularmente en la aproximacion final a los objetos, ademads, contenian mas
errores espaciales al alcanzar y agarrar, a diferencia que sus grupos controles de la misma
edad. La severidad de la ambliopia fue el principal contribuyente a sus movimientos mas
lentos, con la binocularidad ausente como factor secundario y el inico determinante de sus
mayores tasas de error. Los ambliopes mayores (de 7 a 9 afios de edad) pasaron mas tiempo
en contacto con los objetos antes de levantarlos, en comparacion con sus grupos controles.
La ausencia de funcidn binocular seguia en relacién tnicamente con los errores en el alcance

y el agarre, aunque estos ocurrieron con menos frecuencia.®’

2- Las habilidades motoras finas de los nifios con ambliopia mejoran
después del tratamiento binocular (Ann L. Webber, Joanne M. Wood,y
Benjamin Thompson-2016)©9

Inicialmente este articulo busc6 como objetivo determinar si el tratamiento de la
binocularidad impacta con mejoras en nifios y nifias con ambliopia. Para ello disefiaron un
programa de intervencion de cinco semanas donde evaluaron las habilidades de

manipulacion que es pertinente para este trabajo.®

Las habilidades manipulativas (FMS) fueron evaluadas mediante la Prueba de competencia
motora de Bruininks-Oseretsky (BOT 2). La prueba consiste en 8 test con 14 items con
variedades adaptadas segin el tiempo empleado, largo (45-60 min) o corto ( 15-20
minutos).Esta prueba estandarizada evalia la presencia motriz, coordinacion bilateral,
equilibrio, agilidad y velocidad, coordinacién de las extremidades y fuerzas; los resultados se
miden segun el mejor segundo intento con el coeficiente Alfa de Cronbach, coeficiente
intraclase (CCI) y el coeficiente Pearson a: 0,05. Ademas de ello, consideraron en los

participantes la agudeza visual (AV) con LogMar y el nivel de funcion binocular (FB) con
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W4D se trata de un aparato electronico con luces de colores verdes y rojas en el
cual,dependiendo la cantidad de luces que ve el paciente mediante anteojos 3d el profesional

cuantifica la funcién binocular.?®
Resultados

Antes del tratamiento, las puntuaciones de FMS en nifios con ambliopia eran mas bajas que
las de los nifios con vision normal (tabla 5). En los nifios con ambliopia, el tratamiento
binocular mejoré significativamente las puntuaciones. Una mejor AV y BF del ojo ambliope
de referencia se asociaron con mayores mejoras en la puntuacion de las actividades finas. Las
mejoras seguian siendo evidentes 12 semanas después del tratamiento. En los nifios
visualmente normales, las puntuaciones de FMS se mantuvieron estables en las dos sesiones

(26)

de prueba.

Tabla 5. Puntaje inicial antes del tratamiento. Resultado BOT 2 : puntuacion en bruto:
ambliopia 35,8 vs grupo control 43,40 ;puntuacion ajustada por edad 14.10 para nifios y
niflas con ambliopia y 17.70 para grupo control. Webber AL, Wood JM, Thompson B. Fine

motor skills of children with amblyopia improve following binocular treatment. Invest

Ophthalmol Vis Sci

Escala FMS puntaje en total 35.80 43.80
Escala FMS ajustado a la 14.10 17.70
edad

Agudeza visual 0jo 0.44 -0,09
ambliope (logMar)

Agudeza visual ambos 0jos -0,03 -0.21
Funcion Binocular 3.27 1.60
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3- Autopercepcion en niiios de 3 a 7 afios con ambliopia y su asociacion con
déficits en vision y motricidad fina ( Eileen E. Abedul, PhD; Yolanda S.
Castafieda, BSN; Christina S. Cheng-Patel, BS; Sarah E. Morales,
Licenciada en Ciencias; Krista R. Kelly, PhD; Cynthia L. Beauchamp, MD;
Ann Webber, DO, PhD 2019)@”

El siguiente estudio se realiz6 en 50 niflos y nifias con ambliopia con una edad de 8 a 13 afios.
Los criterios de inclusién fueron: participantes con ambliopia estrabica, anisometropia y /o
mixtas, también incluyeron agudeza visual corregida del ojo ambliope con mejoras de 0,2 o
sin mejoras de 0,1, ademas con agudeza visual intraocular con diferencias de 0,2. Otro grupo
control fueron 13 nifios y nifias sin ambliopia pero con anisometropia; por ultimo 18
participantes control sin ninguna alteracion visual.*”

Se analiz6 la autopercepcion con el perfil de autopercepcion para nifios que involucra cinco
parametros especificos: competencia escolar (cognitiva y aplicada al trabajo) competencia
social (habilidades para socializar con su entorno) competencia atlética ( deportes y juegos al
aire libre) apariencia fisica y conducta.?”

Otra de las pruebas fue la de habilidad lectora mediante un sistema de registro infrarrojo del
movimiento ocular. Por ultimo una prueba de habilidades motoras la cual se efectué mediante
la evaluacion del movimiento para nifos-MABC-2 que consiste en una prueba estandarizada
de motricidad y coordinacion en el cual se involucran 8 tareas que componen subescalas:
destreza manual (bimanual,bimanual y de trazo) apuntar, trepar y equilibrio tanto estatico

como dindmico (anexo II). @7

Resultados

Los nifios con ambliopia tenian puntuaciones significativamente mas bajas que los nifios de
control tanto para la escolaridad, como en lo social y dominios de competencia. Entre los
nifios con ambliopia, una menor autopercepcion de competencia escolar se asocié con una
menor velocidad de lectura. Ademds una menor autopercepcion de competencia escolar,
social y la competencia atlética se asocid con un peor rendimiento en apuntar y atrapar. No se
noto cambios significativos entre las diferencias en la autopercepcion de la apariencia fisica,

conducta o autoestima global entre los grupos ambliopes y de control. Tabla 6 "

Tabla 6 Puntuacion de la autopercepcion mediante el perfil “autopercepcion” y puntuacion

de competencia fisica mediante MABC-2 Birch EE, Castaiieda YS, Cheng-Patel CS, et al.
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Self-perception in Children Aged 3 to 7 Years With Amblyopia and Its Association With Deficits in
Vision and Fine Motor Skills

Autopercepcion 2,74 2,74 3,11

Competencia fisica 2,86 2,89 3,43

Las puntuaciones madas altas se relacionan a mayor competencia fisica percibida y

autopercepcion con sus pares, tanto compafieros como familia.”

4- Habilidades psicomotrices, psicosociales y de lectura en nifios con
ambliopia y el efecto de diferentes tratamientos ( Hernandez-Andrés Rosa,
Alacreu-Crespo Adrian, Insa-Sanchez Beatriz, Luque-Cobija Maria-José &
Serrano Miguel-Angel 2020) ®®

Este estudio se llevo a cabo con 83 niflos y nifias entre 5 y 12 afios de edad, entre los cuales
44 eran ninas y 39 nifas; 50 de ellos fueron diagnosticados con ambliopia y 3 habian sido
operados por estrabismo. Segun la clasificacion 59,2% padecian ambliopia leve, 34,7%
moderada y 6,1% severa. El grupo control constaba de nifios y nifias sanos, sin ninguna
patologia o alteracion visual y corresponde a las mismas edades mencionadas.®®

Los participantes fueron evaluados en diferentes habilidades de percepcion visual,
coordinacién mano-ojo, habilidades escolares y areas personales/sociales. Al mismo tiempo
se involucrd una entrevista semiestructurada que presentaba una serie de preguntas sobre la
habilidad de lectura, informacién sobre la practica deportiva y el tiempo sobre el uso de
pantallas.®®

Se evalu6 los aspectos del desarrollo en las areas sociales, adaptativas, conducta motora ,
comunicacion y cognicion mediante el cuestionario del desarrollo de Battelle que determin6
una seleccion de escalas corporales, locomocion, razonamiento, interaccion con el adulto,
expresion de afecto, interaccion con iguales y rol social segun la puntuacion del cuestionario

(asociados a determinar déficit en la lectura).®®
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La evaluacion de la coordinacion visomotora se realizd con el test purdue pegboard , que
consiste en un tablero con dos filas paralelas y 25 agujeros en las que el examinado debe
insertar clavijas cilindricas de metal con el siguiente orden: mano dominante, mano no
dominante, ambas manos y montaje final del cilindro. Cada tarea se emplea 30 segundos
excepto el montaje final que dispone de 60. La puntuacion se convierte en percentil (p) segun

sexo y rango etario.®®

Resultados

Cuando se analizaron las habilidades en las diferentes areas del desarrollo (prueba de
Battelle) no se encontraron diferencias significativas entre los nifios con ambliopia y el grupo
control. En el caso de la coordinaciéon mano- ojo los resultados mostraron puntuaciones
significativas en el grupo control a diferencia del grupo de nifios y nifias con ambliopia: En el
caso de la coordinacion ojo-mano, los resultados mostraron puntuaciones significativamente
mejores en el grupo control en mano dominante (p 0,018); mano no dominante (p 0,032);
ambas manos (p = 0,007);montaje (0,001) y puntuacién total ( p = 0,020) que el grupo de

ambliopia.@®®

El grupo de control (GC) se verificd posteriormente para evaluar si ocurrieron cambios en las
puntuaciones después de tres meses. E1 GC mejord el autoconcepto y en el ensamblaje y

puntuacion total de la prueba de Purdue.®

Por otro lado, de manera simultdnea, este analisis realizd durante tres meses un tratamiento
con parches y videojuegos,con una cantidad especifica de horas al dia, en 16 nifios y nifas
con ambliopia .el cual arroj6 como resultado: beneficios y mejoras en su agudeza visual;
aunque como limitacion no permite asegurar que las mejoras observadas sean gracias a una

etapa evolutiva del desarrollo o propias del tratamiento aplicados durante el analisis.*
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5- Factores asociados al deterioro de la motricidad en nifios estrabicos y
anisometropicos ( Krista R. Kelly,Sarah E. Morale, Cynthia L. Beauchamp,
Lori M. Dao,Becky A. Luu, y Eileen E. Birch- 2020) *

En el siguiente andlisis, los autores evaluaron a 143 nifios y nifias estrabicos y anisotropicos
de 3 a 13 afios de edad (96 tenian ambliopia y 47 no). El grupo control se componia por 35
participantes de similares edades sin ningun tipo de alteracion visual ni patologias que

interfieren con su control motor.”

La evaluacion constd de tareas de destreza manual: apuntar, trepar y examen del equilibrio
mediante la escala estandarizada de evaluacién del movimiento para nifios segunda edicion
MABC 2. Ademas incluyeron factores clinicos y sensoriales asociados al desempefio motor

de cada participante por medio de los puntajes arrojados en las pruebas.”
Durante el procedimiento se evalud inicialmente la vision e incluia:

1- BCVA ( elemento electronico monocular) utilizado para retinopatia diabética o protocolo

de estudio para el tratamiento de ambliopia en nifios y nifias menores de 7 afos.

2- Estereoagudeza visual con el test de estereoagudeza preescolar aleatoria y de la mariposa,

similares al test de la mosca.
3- Grado de supresion visual con la escala W4D.
4- Profundidad de la supresion visual con la tabla optométrica dicotdptica.

Continuaron la prueba con la evaluacion de las destrezas motoras y para eso utilizaron la

prueba de movimiento para nifios 2 Edicion MABC descrita anteriormente.*”

Resultados: se concluye que los nifios y nifias con ambliopia presentaron puntuaciones mas
bajas que los que no padecen ambliopia. (tabla 7) Al igual que los resultados junto al grupo

control. (tabla 8)®”

Tabla 7 Puntuacion de la escala de movimiento para nifios Segunda Edicion MABC 2
Kelly KR, Morale SE, Beauchamp CL, Dao LM, Luu BA, Birch EE. Factors associated with impaired

motor skills in strabismic and anisometropic children. Invest Ophthalmol Vis Sci [Internet]. 2020
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Destrezas manuales 7,6 +/-2,7 10,2 +/- 2,9
Equilibrio 7,8 +/-3,1 9,3+/-24
Destreza Unimanual 8,2 +/-3,2 9,8 +/-2,7
Destreza Bimanual 7,9 +/-3,2 9,7 +/- 3,5
Rastro de dibujo 7,0 +/-3,9 9,7 +/-29
Apuntar y trepar 8,1+/-32 10,1 +/- 2,6
Sin apuntar 9,3+/-3,2 9,4 +/-2,8
Balance Estatico 7,9 +/-29 9,2 +/-2.8
Salto 9,3 +/-3.,5 10,9 +/- 2,1
Caminata 7,2 +/-4 8,7 +/-3,8

Tabla 8 Grafico Comparativo en puntuaciones de las habilidades motoras en nifios y

nifias con ambliopia, sin ambliopia y grupo control Abstract extraido de: Kelly KR, Morale SE,

Beauchamp CL, Dao LM, Luu BA, Birch EE. Factors associated with impaired motor skills in strabismic and
anisometropic children. Invest Ophthalmol Vis Sci [Internet]. 2020;61(10):43.
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6- Competencia motora en nifios con y sin ambliopia (Cristina dos Santos
Cardoso de Sa’,Carlos Luz, Andre Pombo,Luis Paulo Rodrigues, and Rita
Cordovil - 2021) 0

Los participantes de este estudio fueron 165 nifios de la escuela de Lisboa-Portugal, con
edades comprendidas entre los 6 y 9 afios, 77 nifios y 88 nifias- Los mismos no tenian
impedimentos motores, cognitivos o de salud aparte de la ambliopia. Se los dividid en tres
grupos : a) sin ambliopia b) con ambliopia corregida c) con ambliopia no corregida. Cinco de

los participantes fueron diagnosticados con miopia,19 con astigmatismo, 6 con estrabismo y

miopia, 6 con hipermetropia y 1 con otro diagnostico.®”

Evaluaron la agudeza visual de los nifios con la tabla de Snellen, la competencia motriz con

la escala motor de evaluacion de competencia (MCA) y la actividad fisica con el cuestionario

de actividad fisica para nifios mayores PAQ-C (anexo III). ¢?

La evaluacion de competencia motriz (MCA) se componen de dos partes e incluye

(estabilidad, locomocién y habilidad de manipulacion), todas las pruebas que la componen se

puntian cuantitativamente:

e Plataformas modviles: La prueba comienza inmediatamente con el participante de pie
sobre una plataforma de madera de 25x25 cm y 4 soportes en las esquinas de 3,7cm;
por otra parte, otra plataforma de igual medida a la izquierda o derecha del examinado
segun convenga. A la orden del inicio, el participante sujeta la plataforma que se
encuentra a su lado y la mueva al lado opuesto subiendo inmediatamente y lo mas
rapido posible. Este proceso se repitié durante dos intentos durante 20 segundos por
repeticion. Cada transferencia exitosa se puntu6 con 2 pts.¢?

e Saltar de un lado: De pie a un lado de una superficie rectangular (100cm de largo por
60 cm de ancho) dividido por una vida de madera (60cm de largo por 2 cm de
ancho)el participante debi6 saltar con ambos pies juntos lo mas rapido posible durante
15 segundos. Cada salto exitoso sin salir del rectangulo ni mover la viga separadora se
puntué con 1 pt.C%

e Shuttle Run: Desde una linea de salida y al comando de voz de inicio, el participante
corrio con una velocidad maxima hasta una segunda linea colocada a 10 metros de
distancia en la cual se encontraban dos bloques separados entre si a 25cm de
distancia, los cuales deben ser sujetados por el examinado y traerlos de igual manera
(a velocidad maxima) hasta el punto inicial colocando los dos objetos sin importar la
posicidn en las que lo apoyara. Se realizaron dos ensayos de dos minutos, se utilizaron
como resultado de analisis la mejor puntuacion.®”
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e Salto de longitud de pie: el participante salté lo mas lejos posible con ambos pies
juntos tanto en el despegue como en el aterrizaje y se midid la distancia recorrida
hasta la parte posterior del talon al momento de finalizar el salto. Se realizaron tres
intentos y se analiz6 la mejor puntuacion.®”

e Velocidad de lanzamiento de la pelota: utilizaron un gesto motor que incluye
movimiento de lanzar por encima del hombro. El participante lanz6 una pelota a
velocidad méaxima contra una pared y podia optar por una posicion de equilibrio
preparatoria antes de realizar el movimiento. La velocidad méxima se midi6 en
metros/segundos con una pistola de radar colocada al lado de la mano dominante. La
puntuacion final fue la mejor de tres intentos.”

e Velocidad de patear una pelota: al igual que la prueba anterior, con los miembros
inferiores se les pidid patear una pelota contra una pared y se midié con un radar de
velocidad en tres intentos.®”

Resultados

El cuestionario del PAQ-C revel6 que, en promedio, los nifios de todos los grupos estaban
categorizados como sedentarios ya que promediaron puntajes < 3. Solo el 12,4% de los nifos
y nifias sin ambliopia fueron clasificados como activos, con puntajes entre 3 'y 5; El 10,8% de
los nifios con ambliopia corregida eran activos y el 9,7% de los nifios con ambliopia no
corregida eran activos.®”
En general, los resultados en la MCA mostraron que los nifios sin ambliopia presentaron los
mejores resultados, seguido por el grupo de ambliopia corregida y por ultimo el de ambliopia
no corregida. Las pruebas de actividad fisica, tanto en las plataformas moviles, salto de
longitud y las demds mencionadas,mostraron resultados significativamente positivos en los
nifios y nifias sin ambliopia a diferencia de los nifios y nifias con ambliopias corregidas y no

corregidas (Tabla 9)%

Tabla 9 Puntuacion comparativa de la prueba MCA. Sa CDSC de, Luz C, Pombo A,
Rodrigues LP, Cordovil R. Motor competence in children with and without amblyopia.
Percept Mot Skills 2021

Plataforma movil 82.18 69.32 67.29

35



Salto Lateral 50.31 42.70 36.13
Salto longitud de 68.46 57.92 61.97
pie (cm)

Carrera (s) 50.54 39.59 31.26
Velocidad de 64.73 56.51 50.71
lanzamiento de

pelota (km/h)

Velocidad de 51.94 51.19 46.26
pateo de pelota

(km/h)

Estabilidad 66.24 56.01 51.71
Locomotor 59.50 48.75 46.61
Manipulativo 58.33 53.85 46.61
MCA total 66.24 56.01 51.71

A continuacién se presenta una sintesis de los articulos analizados (Tabla 10)

Tabla 10. Sintesis de los articulos seleccionados para el contexto de analisis.

Déficits de
coordinacion
0jO-mano
dependientes de la
edad y la vision
estéreo en ninos

con ambliopia y

binocularidad
anormal
(Simon Grant, 1

Catherine Suttle,1

Ensayos clinicos
aleatorizados
(ECA)

55 ninos

anisotropicos 0
estrabicos de 5,0 a
9,25 afos (media)

con diferentes
grados de
ambliopia y
binocularidad

anormal, junto con

Examinar los
factores que
contribuyen a los
déficits de
coordinacion
0jo-mano en ninos
con

ambliopia y
alteracion de la
estereovision.

Los movimientos
de los nifios (5-6
anos) con
ambliopia eran mas
lentos,

especialmente en la
aproximacion final
al objetivo, ademas
contenian  errores
espaciales en el
alcance y agarre.
Los puntajes eran
ain mas bajos en
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Dean R.
Melmoth,1 Miriam

L. Conway,l vy
John J. Sloper 2014

28 de la misma
edad

controles
visualmente sin
ninguna alteracion.
Obtuvieron datos

ambliopias mas
severas. Los nifios
y nifias de mayor
que el primer
resultado edad con
ambliopia pasaban

adicionales de mas tiempo en
cuatro  pacientes contacto con el
extras al ensayo, objeto antes de
estudiados levantarlo. Los
longitudinalmente autores  sugieren
en las diferentes que se busquen
etapas de un estrategias de
tratamiento trabajo para
propuesto. mejorar la
binocularidad
pérdida por
ambliopia.
Las habilidades | Estudio ECA El proposito de | Antes del
motoras finas de | LOS autores | este estudio fue | tratamiento, las
s analizaron a 20 | determinar si las | puntuaciones de las
los  mifios  con nifos y ninas habilidades escalas en
ambliopia mejoran | con ambliopia ,con | motoras finas | habilidades de los
después del | una edad media de | reducidas en nifios con
tratamiento 8,5 ,11 [los  nifios  con | ambliopia eran mas
' participantes ambliopia mejoran | bajas que las de
binocular (Ann L. | znisotropicos; 5 | después del | nifios con vision
Webber, Joanne M. | estrabicos; 4 | tratamiento normal
Wood,y Benjamin mixtos. El grupo | binocular y si las | (Informacion
control se [ mejoras son relevante para esta

Thompson-2016)

componia de 10
nifios y nifias con
una edad media de
9,63.  Dieciocho
niflos con
ambliopia
completd
posteriormente 5
semanas de
tratamiento
binocular
proporcionado por
un

Juego de
dicoptico.

1Pod

sostenido una vez
que ha cesado el
tratamiento.

revision
bibliografica).

En los nifios con
ambliopia,
tratamiento
binocular
mejoraron
significativamente
las puntuaciones y
eran aun  mas
evidentes 12
semanas después.
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Autopercepcioén en
ninos de 3 a 7 afos
con ambliopia y su
asociacion con
déficits en vision y
motricidad fina

( Eileen E. Abedul,

PhD; Yolanda S.
Castanieda, BSN;
Christina S

Cheng-Patel, BS;
Sarah E. Morales,
Licenciada en
Ciencias; Krista R.
Kelly, PhD;
Cynthia L.
Beauchamp, MD;
Ann Webber, DO,
PhD 2019)

Estudio ECA

Es un estudio de
tipo transversal
que incluyo 60
nifios y nifias con
ambliopia,30  sin
ambliopia pero que

habian sido
tratados por
estrabismos,

anisometropia o
ambos y 20 nifios
de vision
totalmente  sana
(grupo control)

Investigar si la
ambliopia esta
asociada con una
auto-percepcion
alterada en

nifios pequeios y
evaluar si alguna
diferencia en la
autopercepcion
esta asociada con
deficiencias en la
vision y la
motricidad fina.

Los nifios con
ambliopia (28
nifias y 32 nifios;

edad media 6,3
afos tenian
puntuaciones
significativamente
mas  bajas de

aceptacion de los
compafieros y de
competencia fisica
en comparacion
con los nifios de
control (aceptacion
de los compaieros.
Entre la

nifos con
ambliopia, la
autopercepcion de
la competencia
fisica se relaciono
con habilidades
para  apuntar |y
atrapar Nifios
tratados por
estrabismo o
anisometropia,
pero que nunca
habian tenido
ambliopia, también
tenian una media
fisica
significativamente
mas baja  en
comparacion  con
los ninos de
control.

Habilidades
psicomotrices,
psicosociales y de
lectura en nifos

con ambliopia y el

Estudio ECA

Los participantes
eran 83 nifios y
nifias con edades
entre 5 y 12 afos.
50 de ellos tenian
ambliopia y 33 sin

Investigar si los
nifios y nifias con
ambliopia  tienen
deficiencias en las
areas psicomotor y
psicosocial

Los
revelaron
puntuaciones mas
bajas en la
coordinacion
0jo-mano

y algunas
dificultades de

resultados
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efecto de diferentes [ ambliopia (grupo lectura en nifios y
tratamientos control) nifias con
. . ambliopia,
gl ernandez-Andrés sin diferencias en
084, habilidades
Alacreu-Crespo . :

- psicosociales con
Adridn, respecto al control
Insa-Sanchez grupo
Beatriz, '
Luque-Cobija
Maria-Jose &

Serrano

Miguel-Angel

2020)

Factores asociados | Eca:Estudio El objetivo de éste
al deterioro de la | @leatorizado articulo fué:

.. Participantes: 143 | evaluar la
motricidad en| .. o ..

. ' nilos y  nifas | motricidad en
nifios  estrabicos y | estrabicos y [nifios 'y  nifas
anisometropicos anisotropicos (96 | diagnosticados con
( Krista R, | con ambliopia y 43 est'rab1smo ’ y

sin). El  grupo | anisometropia con

Kelly,Sarah E.
Morale, Cynthia L.
Beauchamp, Lori

control: 35 nifios y
niflas sin ninguna

o sin ambliopia
ademas 1identificar

M. Dao,Becky A. alteracion los ' factores
Luu, y Eileen E. asomado a Ssta
Birch- 2020) (25) alteracion visual.

Estudio ECA Evaluar la|El grupo  sin
Competencia Participantes: 167, | competencia ambliopia presento
motora en nifios 77 nifos y 88 |motora de nifios |una competencia
con y sin ambliopia | niflas con edades | con y sin | motora
(Cristina dos entre 6 y 9 afios, [ ambliopia. significativamente
Santos Cardoso de | divididos en tres mejor que
Sa’,Carlos Luz, grupos: sin el grupo con
Andre Pombo,Luis | ambliopia, con ambliopia
Paulo Rodrigues, ambliopia corregida o el
and Rita Cordovil - | corregida y sin grupo con
2021) @9 corregir. Cinco de ambliopia no

los  participantes
fueron

diagnosticados con
miopia,19 con
astigmatismo, 6

corregida; no hubo
diferencias motoras
estadisticamente

significativas entre
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con estrabismo y los dos subgrupos
miopia, 6 con de ambliopia.
hipermetropia y 1

con otro

diagnostico.

VII. Sugerencias desde el punto de vista del area de kinesiologia para el
aporte en el tratamiento de la ambliopia y alteraciones en las habilidades

de manipulacion.

Para conocer un poco la situacion de la ambliopia y la relacién con los profesionales de salud,
se realizO una encuesta estructurada (de manera informativa para este trabajo) a ocho
oftalmologos/as, cuatro pertenecen a Argentina y el resto desarrollan su profesion en
Ecuador, Paraguay y Espafia. Los resultados fueron positivos cuando se indaga respecto al
trabajo fisico y ludico en los tratamientos de la ambliopia. Desde alli surge la idea de poder

relacionar al area de la kinesiologia con la ambliopia. (anexo IV)

Las sugerencias que se describen a continuacion han sido pensadas teniendo en cuenta el
marco teodrico, los enfoques y métodos propios de la kinesiologia, desarrollados en funciéon a
integrar progresivamente la funcionalidad del trabajo manipulativo, aunque debemos saber
que la intervencion va a depender de cada paciente de manera individual teniendo en cuenta

los sub-diagnosticos que presentan.

El rol de la kinesiologia juega un papel fundamental, principalmente en las habilidades de
manipulacion y coordinacion motora, ya que las mismas, requieren la capacidad de control y
regulacion del movimiento, por lo que forma parte de nuestras incumbencias profesionales.
Por lo tanto, podremos realizar aportes positivos dentro del tratamiento de nifios y nifias con

ambliopia y alteraciones visomotoras.
® Ajustes posturales:

Se entiende que los impactos que genera la ambliopia repercuten en el equilibrio,

coordinacién y velocidad del movimiento. Tal y como plantea la autora Macia Merlo, el
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trabajo de llevar las manos a la linea media y la diversidad de movimientos y ajustes

posturales perfeccionaron el equilibrio.

Los ajustes posturales anticipan el movimiento, con el objetivo de reducir a lo mas minimo
las alteraciones posturales; como mencioné dentro del marco teodrico, la postura es la
principal capacidad por las cuales se construyen el resto de las habilidades, cuando existen
alteraciones en cualquiera de nuestros movimientos el cuerpo compensa ese déficit con
cambios en la postura. Una de las formas de activar estos ajustes, es con movimientos lentos.
Para activar la informacion se requiere de un circuito cerrado denominado feedback!"”; para
que ¢éste feedback sea efectivo necesitaremos de informacion sensorial, pudiendo en este caso
utilizar el resto de otras entradas sensoriales, como la auditiva ya que, la informacion visual

en la ambliopia se ve reducida.

La retroalimentacion o feedback que mencionaba anteriormente, es fundamental dentro de la
rehabilitacion del aprendizaje motor. Para enriquecer el trabajo, se requiere de una
combinacion entre la retroalimentacion intrinseca (la informacion llega al paciente mediante
los sistemas sensoriales) o extrinseca (complementa a la primera). Un ejemplo de la
retroalimentacion de ambas, es la verbal o manual, indicando en una tarea especifica de

prension que emplee mas fuerza o direccionar el movimiento para lograr el objetivo

deseado.?

Las reacciones posturales requieren ademas de las aferencias sensoriales y la representacion
interna, el conocimiento del eje vertical y el centro de gravedad con respecto a la base donde
se encuentra la persona, por ende podrdn empezar a trabajarse en distintas posiciones,
empezando con la sedestacion. Esta posicion de trabajo genera una situacion mas estable y de
confianza para los pacientes, de tal manera, mediante perturbaciones externas, trabajaremos
los ajustes anteriores, laterales y posteriores de apoyo lo cual involucra entre otros sistemas,

una serie de activaciones musculares incluyendo los miembros superiores.!!”
Secuenciacion del movimiento

La disociacion de la cintura escapular podré ser parte de nuestro tratamiento. El trabajo activo
de separar cada movimiento que produce los miembros superiores, genera mejoras en la
estabilidad y velocidad de los movimientos por consiguiente, se reducira la posibilidad de que
existan compensaciones en el resto del cuerpo debido a los déficit que se presenta en la
ambliopia.
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Teniendo en cuenta que la ambliopia va a generar alteraciones en el aprendizaje motor no
solo en el desarrollo de las mismas sino también en las habilidades ya adquiridas, es
importante abarcar terapias que incluyan el reaprendizaje motor orientado a la tarea (MRP) el
cual se basa en las teorias de los sistemas incluidos en el control motor; si bien son terapias
utilizadas mayormente en alteraciones neurologicas, se entiende que, actualmente la
informacion sobre la ambliopia afirma la existencia de impactos a nivel del sistema nervioso
central y que, colaborar con la neuroplasticidad podra generar beneficios en el tratamiento de
las habilidades manipulativas y la integracion de la funcidon binocular visual. Para trabajar
con MRP es importante conocer las actividades que realizan los nifios y nifias a diario. Este
conocimiento nos va a facilitar la seleccion de la tarea a realizar y de preferencias para ellos,
ademas es fundamental que sean tareas significativas, en éste caso, actividades que incluyan
el alcance, prension y agarre, como por ejemplo servirse liquido en un vaso y beberlo.
Debemos tener en cuenta las demandas del entorno, como exponen los autores del libro
Control Motor de la investigacion a la practica, el entorno influencia el movimiento, las
actividades pueden ser tanto abiertas como cerradas; la seleccion de las mismas va a
determinar los mecanismos neuronales que controlan el movimiento, si requerimos que el
movimiento sea menos anticipatorio podremos utilizar actividades al aire libre de lo contrario
actividades en entornos mas cerrados y limitados; por ultimo analizar las destrezas y

velocidades de ejecucion para determinar las variantes del movimiento y complejizacion.

Conciencia corporal y autopercepcion

Debido a la dominancia que mayormente genera la ambliopia de un ojo sobre otro, podremos
trabajar la lateralidad corporal, lo que va a permitir la organizacion de las referencias
espaciales, la del propio cuerpo y la de los objetos con respecto al cuerpo. También es
importante el trabajo del cruce de la linea media y la integracion bilateral reforzando asi la

motricidad fina.

El cruce de la linea media la podremos trabajar de manera global mediante juegos. Podremos
sentar al paciente y pedirle que disocie el movimiento llevando un objeto sostenido en las
manos, hacia la derecha e izquierda o mismo lanzarla en esas direcciones frente a un espejo o

no; esto favorecerd no solo el cruce de la linea media sino también la integracion bimanual y
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el seguimiento visual. Se podrd aumentar en complejidad dependiendo la evolucion de cada

paciente, como por ejemplo cambios en el tamafio del objeto o velocidades.

En cuanto a los aportes a nivel mas general, diversos articulos de estudios aleatorizados
concluyen en que la actividad fisica proporciona multiples beneficios en la recuperacion
binocular, que es una de las funciones que se pierden cuando se padece de ambliopia, asi
como también beneficios a largo plazo en recuperacion de la agudeza visual porque se
estimulan los neurotransmisores que colaboran con la neuroplasticidad. Cuando se estimula
el cerebro los ojos mejoran y viceversa, es por ello que etapas muy tempranas como lactantes
o primera infancia, podremos contribuir con juegos que incluyen la estimulacion del

seguimiento visual colaborando asi con estimulacion en la plasticidad visual. @'~

Es fundamental incluir ejercicios que incluyan la coordinacion no solo ocular sino a nivel
global como es el caso de la pelota de Marsden. Se trata de una pelota de goma, que
dependiendo la edad, puede tener letras, nimeros o dibujos y se encuentra pendiente de una
soga para que pueda moverse libremente frente a los ojos pudiendo trabajar la dindmica

global del cuerpo junto a la vision.?

Por otro lado, los juegos o actividades por medio del entrenamiento de destrezas basicas van
a contribuir en mejoras de la coordinacion y cinematica 6culo-motora, tales como saltar,
trepar, desplazamientos o recepciones®”; para ello debemos pensar en actividades de
preferencias por los nifios y niflas para captar aun mas su atencion. Para trabajar las
habilidades manipulativas incluimos ejercicios de lanzamiento y sus variantes en complejidad
(una mano, ambas manos, con un pie, sobre una base inestable etc); también se pueden
complejizar los ejercicios de recepcion por ejemplo, cambiando el tamafio del objeto que va

ser captado.®”

Para trabajar la conciencia corporal podremos trabajar con terapias alternativas como el yoga,
que no solo mejora y aporta beneficios en el trabajo de conciencia corporal sino también tiene
grandes ventajas en el sistema sensoriomotor y ha demostrado impactos positivos tanto en la

atencion visual y precision visomotora.®?
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VIII. Conclusiones

Las conclusiones en relacion a este trabajo de grado se dividiran en tres ejes:
Ambliopia y el desarrollo motor:

Podemos decir que la ambliopia puede generar impactos significativos desde la primera
infancia. La edad parece ser clave para la deteccion, especificamente en la segunda infancia
ya que, antes de los 3 afios de edad se imposibilita detectarlo por medio de una evaluacion
oftalmologica porque, no pueden expresar quejas respecto a la informacion visual y no existe
otro método evaluativo que particularmente detecte la ambliopia si no es por medio de la
expresion verbal. En este primer periodo infantil las alteraciones no podran ser halladas por
su entorno, conforme a que sus destrezas basicas aiin no se encuentran bien desarrolladas
como un nifio o nifia mayor a tres afios, aunque podria detectarse por los déficit de atencion
visual lo que requiere de un buen entrenamiento de observacion por parte de sus cuidadores.
La segunda infancia parece ser la etapa mas determinante para la detecciéon aunque, si no se
realizan los controles visuales necesarios puede pasar desapercibido; sus destrezas estan en la
etapa final del desarrollo y si existe alteraciones, en este periodo son mas visibles. En la
tercera infancia se suma a estos déficit, las alteraciones en la autopercepcion y esquema

corporal.

Segtn el contexto de andlisis y revision de la literatura mas actualizada, la ambliopia genera
déficit tanto en la coordinacidon y equilibrio asi como también en la cinematica de los
movimientos que incluye las habilidades de manipulacion. Esto repercute negativamente en
el desarrollo del aprendizaje motor asi como en las destrezas manuales ya adquiridas, como
es el caso del alcance, la presion y agarre lo que va a depender ademads, de la severidad de la

alteracion visual.
Aportes y sugerencias en el tratamiento

Trabajar en base al aprendizaje motor de las habilidades de manipulacion, la conciencia
corporal y autopercepcion que se encuentran alterados, podra ser el foco principal en nuestros
objetivos; mediante técnicas especificas, tales como el reentrenamiento del aprendizaje
basado en la tarea, trabajo del cruce de linea, integracion bimanual o ajustes posturales; su
evolucion dependerd de las caracteristicas de cada paciente de manera individual. A modo de

trabajo mas generalizado , la actividad fisica y el trabajo ludico también van a contribuir en el
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tratamiento; trabajar de manera combinada podra generar grandes beneficios en la

rehabilitacion de las habilidades manipulativas.

Es importante ademas de plantearse los objetivos dentro del tratamiento, evaluar y cuantificar
nuestro trabajo. Incluir escalas estandarizadas o test como el caso de MABC 2, MAC, MAS
(Motor Assessment Scale) para nifios y nifias nos determinara si estamos cumpliendo con los

objetivos planteados en caso contrario debemos derivar al oftalmélogo/a de ser necesario.
Intereses

Por otro lado, existe poca informacion que articule el area de kinesiologia para realizar
tratamientos directos sobre la alteracion visual, pero indirectamente podemos facilitar de
manera positiva mediante las incumbencias de nuestra profesion, de forma multidisciplinaria

con las areas de oftalmologia y terapia ocupacional.

La ambliopia que no se trata produce discapacidad y segun la literatura actual tiene un gran

impacto a nivel funcional.

En Argentina la informacion se encuentra desactualizada en cuanto a las incumbencias de
otras areas con respecto a las de alteraciones funcionales que genera la ambliopia y se limitan
en tratamientos convencionales como es el caso de la oclusion del ojo no dominante o la
utilizacion de farmacos dilatadores, aunque los distintos enfoques de tratamientos dinamicos

y alternativos parecen ser prometedores en diversos paises.

Estos hallazgos demuestran la importancia de contar con el area de kinesiologia en atencion
primaria, asi como también en el &mbito educativo ya que, gracias a la extensa formacion,
estamos capacitados en reconocer déficit que posiblemente estén relacionados con
alteraciones visuales. También es importante poder difundir informacion a la poblacion y dar
a conocer las alteraciones posibles que genera la ambliopia; de no ser detectada por déficit a
nivel funcional, explicar el valor de los controles oftalmologicos desde etapas infantiles
primarias para evitar problemas visuales que acarrera a padecer ambliopia asi como también
en el periodo de escolaridad inicial debido a que esta condicion puede repercutir de manera

negativa en el desarrollo y control motor de los nifios y nifias.
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X. Anexos

[.Optotipo LogMar para medicion de agudeza visual

YUV ZzDS

NCVKD

CZSHN

ONVSR

KDNRO

ZKCSYV

DVvoHC
OHVCH

HZCHK D

HERAHD

II.LMABC 2 Bateria de evaluacion del movimiento segunda edicion

Rango / Edad
Destreza manual 3 pruebas
Rango 1: 4-6 afios Punteria y atrape 2 pruebas
BEquilibrio 3 pruebas
Destreza manual 3 pruebas
Rango 2: 7-10 afios Punteria y atrape 2 pruebas
Equilibrio 3 pruebas
Destreza manual 3 pruebas
Rango 3: 11-16 afics Punteria y atrape 2 pruebas
Equilibrio 3 pruebas

2.- Contenido de la Bateria

*Test estandarizado:

Consta de 8 pruebas que evalian 3
dimensiones del mevimiente en la
infancia y adelescencia.

sLista de Observacion Conductual:
Permite obtener informacién
relacionada con las actividades motoras
de la vida cotidiana.

«Manual de intervencién ecolégica:
Soporte técnico y practico para los
programas de intervencién con los
escolares.
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Se divide por rango de edad: 1) 4 a 6 afios 2) de 7a 10 3) 11 a 16.4Y
Evaluacion cuantitativa:

e Destreza manual ( 3 pruebas) Punteria y atrape (2 pruebas) Dimension de equilibrio (

3 pruebas), un total de 8 items a realizar.
Evaluacion cualitativa:

e Dimension de Destreza manual: insertar o voltear clavijas (15 items); enhebrar
cuentas (15 items), entrelazar el cordel (15 items), montar un triangulo (13 items);
dibujar el trazado 14 items).

e Punteria y atrape: atrapar el saquito (14 items), atrapar con dos manos (15 items),
atrapar la pelota con una mano (15 items); lanzar el saquito a una diana (11 items).

e Equilibrio: equilibrio sobre una pierna (7 items), equilibrio sobre un soporte (7 items),
equilibrio sobre dos soportes (7 items); andar de puntillas (11 items), andar hacia
delante talon-punta (10 items), andar hacia atras talon-punta (10 items); saltar sobre
alfombrillas (14 items), saltar a la pata coja en linea (14 items), saltar a la pata coja en
zigzag (13 items).

e Factores no motores que podrian afectar al movimiento: 13 items.

e Factores fisicos que podrian afectar al movimiento: 6 items (35)

II1. Cuestionario PAQ-C
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Cuestionario de actividad fisica para nifios (PAQ-C)

Mombre: Edad:
Sexor Miseeaeed L Grado:
Prolesor;

Queremos conocer cudl es w nivel de actividad fisica en los Gltimos 7 dias (altima
semana), Esto incluve todas aquellas actividades como deportes, gimnasia o danza
que hacen sudar o sentirte cansado, o juegos que hagan que se acelere W respiracion
como jugar al pilla-pilla, saltar 2 la comba, correr, trepar v olras,

Recuerda:

1. Mo hay preguntas buenas o malas, Esto NO g5 un examen

2. Contesta las pregunias de la forma mads honesta v sincera posible, Esto es muy
importants

1. Actividad Fisica en tu tiempo libre: jHas hecho alguna de estas actividades en los
ultimos 7 dias (altima semana)? Si tw respuesta ¢s si: jowintas veces las has hecho?
(Marca un solo circila por actividad)

N 1-2 34567 veces o+

NO 12 |34 |56 |7TVECES
O MAS

Saltar a la comba
Patinar

Jugar a juegos como el pilla-pilla
Montar en bicicleta

Caminar (como ejercicio)
Correr/ footing
Aerdbic/spinning

Matacion

Fiailar danza
Badminton
Rughv

Maontar en monopatin

Futhol! fiathol sala

Vaoleibol
Hockey

Baloncesto

Esguiar

ros deportes de raqueta
Balommano
Adletismo

Musculacion pesas

Artes marciales (judo, kirate, ...}
Oros
Oiros




2, En los dltimos T dias, durante las clases de educacion fisica, jouantas veees estuviste
muy active durante las clases: jugando intensamente, corriendo, saltando, haciendo
lanzamientos? { Sefiala solo wna)

Mo hicehago educacion fIsich ...
D B e e e i
PLLEUNES WREE. o omsainrnsr i s e vas s i
A menudo

3. En los altimos 7 dias | qué hiciste en ¢l hempo de descanso? (Senala s6lo una)
Estar sentado (hablar, leer. trabajo de clase).....
Estar o pasear por 105 alrededores. ..o
Comrer o jugur o poco ..
Correr v_mgar buastante...
Correr v jugar ml-ensm‘ncnh. lodu cl l11.||1pn .....

4. En los tltimos 7 dias. que hiciste hasta la comidala demds de comer) (Sefiala sdlo
T HY]

Estar sentado (hablar, leer, trabajo de clase)....
Estar o pasear por los alrededores........coevanen.
Comrer ujugﬂr Wi oo .
Correr v jugar bast:mlc i
Coarer v jugar mlcm-nnu.nlc h:bdn 1.I lh,m[m ,,,,,

5, En los altimos 7 dias, cuantas dias después del colegio hiciste deportes, baile o
Jugaste a juegos en los que estuvieras muy activo?
{Sefiala =o6lo una)

Ninguno....

1 vezenla ﬂlmm Semand .. e
2-F veces en la ultima Semana ..........ccovieen
4 veces en la luma semani.. ... oo
5 veces o mids en la Oltima semana .......

6. en los Gltimos 7 dias, cuantas tardes hiciste deporte, baile o jugar a juegos en los que
estuviste muy activo? (Sefiala sélo una)

Ninguno....

1 vez enla ultlmn Semand ..

2-3 veces en la ultima semana ... .
4-5 veces en la QlMa Semana. ...
67 veces en la lmMa Semana ...

7. El altimo fin de semana. jcudnias veces hiciste deportes, baile o jugar a juegos en los
que estuviste muy activo? (Sefiala solo una)
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4-5 veces.
60 MAS VECES..ovivmnieiinne

8. ;Cuil de las siguientes frases describen mejor tu ultima semana? Lee las cinco antes
de decidir cudl te describe mejor. (Sefiala sdlo una)

Todo o la mayoria de mi tiempo libre lo dediqué a actividades que suponen poco
esfiberzo FIS100. . ciiisin i b fan s i e

Algunas veces (1 o 2 veces la ultima semana) hice actividades fisicas en mi tiempo libre
(por e¢jemplo, hacer deportes. correr. nadar. montar  en  bicicleta, hacer
aerobic)...

A menudo (3-4 veces en la ultima semana) hice actividad fisica en mi tiempo

Bastante a menudo (3-6 veces en la Gltima semana) hice actividad fisica en mi tiempo

Muy a menudo (7 o mas veces en la ultima semana) hice actividad fisica en mi tiempo
9. Seiiala con qué frecuencia hiciste actividad fisica para cada dia de la ultima semana
{como hacer deporte, jugar. bailar o cualguier otra actividad fisica)

Ninguna Paoca MNormal Bastante Mucha

Lumes

Martes

Midrcoles

Jueves

YVienes

Sabado

Domingo

10. ;Estuviste enfermo esta dltima semana o algo impidié que hicieras normalmente
actividades fisicas? (Sefiala sélo una)
Bi....
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IV. Encuesta

¢Usted tiene especialidad en oftalmopediatria?

8 respuestas

® s
® \o

¢ Considera a la ambliopia como una problematica de la salud en la edad infantil ?

8 respuestas

® si
® \o

¢ En que pais desarrolla su profesion?
8 respuestas

2 (25 %)

1(12.5 %) 1(12.5 %) 1(12.5 %) 1(12.5 %)

Argentina Argentina Ecuador Ecuador Espafia Paraguay
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¢Los padres/madres/tutores conocen el término de ambliopia?

8 respuestas

® si
® \o
@ Poco y nada

¢ Cual es la causa mas comun que lo lleva a determinar o derivar el diagnostico?

8 respuestas

@ Estrabismos

@ Error de refraccion
© Mixto

® Otro

¢ Tuvo consultas por caidas/golpes reiterados, falta de coordinacién a nivel general o déficit en

habilidades de manipulaciéon ( cémo cortar con tijer...rapretar etc.) a causa de ésta alteracion visual?
8 respuestas

® si
® \o

56



En el caso de que su respuesta anterior haya sido que si, podria especificar el tipo de alteracion por
la cual consulto y la edad del paciente?

2 respuestas

Caidas dificultad motriz fina, 2 a 3 afios

Caidas frecuentes 3 afios aproximadamente

¢Recomendaria la actividad fisica/lidica como parte del tratamiento?

8 respuestas

® s
® \o

¢ Considera oportuno el trabajo multidisciplinario para éste tipo de diagndstico?

8 respuestas

® s
® \o
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En Argentina;Deberian ser obligatorios los controles visuales y no solo recomendados?

8 respuestas

® si
® \o
@ No sabe
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