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Resumen

El tamiz visual es la aplicación de una prueba sencilla, reproducible, válida, sensible y específica que 
permite identificar alguna alteración ocular en la infancia que a simple vista puede no ser evidente 
y que es susceptible de ocasionar algún problema visual o sistémico. En México existe el sustento 
legal para su aplicación que indica cuándo y a quién se le debe realizar; sin embargo, no se especifica 
una técnica estandarizada. En este trabajo se describen los resultados preliminares de un modelo de 
programa de tamizaje visual que permite estimar la utilidad e impacto de un tamiz realizado opor-
tunamente, puesto que de 50 bebés tamizados, se identificaron 10 (20%) con alteraciones oculares 
susceptibles de ser corregidas a tiempo, pero que ponían en riesgo la visión ocasionando discapacidad 
permanente, lo que implica no sólo padecer la enfermedad, sino que afecta negativamente a la familia, 
a la comunidad y al país.

Palabras clave: tamiz visual, tamiz ocular, pediatría, fondo de campo amplio, retinopatía del prematuro.

Abstract

The visual screening is the application of a simple, duplicable, valid, sensitive and specific test that 
allows identifying an ocular alteration that may not be evident at first glance during childhood and 
that is likely to cause visual or a systemic problem. In Mexico there is a legal basis to know when and 
who should go under this procedure, yet there is nothing to standardize the technique to be used. 
This paper describes the preliminary results of a visual screening model that allows to consider the 
usefulness and impact of an early visual screening since out of 50 screening babies, ten (20%) were 
found to carry visual problems that could be susceptible to correct in time but that puts vision at 
serious risk, causing permanent impairment, which implies not only suffering from the disease, but 
also negatively affects the family, the community and the country

Keywords: visual screening, ocular screening, pediatric, wide field ocular fundus, retinopathy of prematurity.
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INTRODUCCIÓN

Cartilla Nacional de Salud para niñas y niños de 
cero a nueve años de edad, país: México, página 13: 
exploración de integridad visual antes de los 28 días 
de nacido y exploración de la función visual a los 
seis u ocho meses de edad, ¿qué significa esto, ¿por 
qué a los 28 días?, ¿en qué se basa esta premisa?, 
¿cómo se realiza de manera adecuada? Trataremos 
de responder a estas preguntas (Figuras 1 y 2).

La vista es el más especializado y complejo de 
los sentidos, por lo que se le considera casi siempre 
como el más valioso de todos. A través de la vista 
se percibe al menos 75-80% del mundo que nos 
rodea. El órgano de la visión es el ojo, cuya función 
es traducir las vibraciones electromagnéticas de 
la luz en impulsos nerviosos que se transmiten al 
cerebro, donde se efectúa realmente el proceso 
de la visión: lo que vemos es una construcción que 
realiza nuestro cerebro con los estímulos que le 
llegan a través de las retinas de los ojos.

El desarrollo del sistema visual se puede dividir 
en tres fases diferentes (Frérebeau, 1985):

1.  Una fase estructural que será principalmente 
prenatal y corresponderá al desarrollo em-
briológico.

2.  Una fase funcional durante la cual entran en 
función los diferentes elementos a medida que 
se va realizando su perfeccionamiento y madu-
ración.

3.  Y una fase operativa que confiere a la función 
visual aptitud para informar ef icazmente al 
organismo.

La capacidad visual en el sistema nervioso 
central del ser humano se desarrolla progresiva-
mente desde el nacimiento. La región occipital 
del cerebro tiene un área específica para recibir 
e interpretar imágenes que se captan a través de 
los ojos.1 La mielinización del nervio óptico avanza 
progresivamente hasta completarse a las 10 se-
manas después del nacimiento y en consecuen-
cia, incrementa de manera rápida la densidad 
sináptica de la corteza visual precisamente desde 
el nacimiento y hasta los cuatro meses de vida 
extrauterina, lo cual se ve reflejado en la mejoría 
de la percepción visual, fijación y coordinación 
funcional de los motivadores acompañantes de 
los estímulos visuales.1,2

Los principales componentes del sistema visual 
son:

Figura 1: Recién nacido con un blefaróstato en la mano y un 
medicamento en el ojo derecho que se utiliza para tamizar.

Figura 2: Cartilla Nacional de Salud para niñas y niños de 
cero a nueve años de edad.
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1.  Ojo
2.  Córnea
3.  Cristalino
4.  Iris
5.  Retina
6.  Nervio óptico 
7.  Núcleo geniculado lateral
8.  Radiaciones ópticas
9.  Corteza visual primaria
10.  Colículo superior
11.  Conexiones con otras partes de la corteza
12.  Conexiones con el sistema límbico (emocional)
13.  Conexiones con el núcleo supraquiasmático 

(ritmo circadiano)

El desarrollo del sistema visual interactúa con 
el medio ambiente y ocurre concomitantemente 
con el desarrollo global del niño (desarrollo neu-
ropsicomotor, coordinación visomotora, habilida-

des cognitivas, habilidades del comportamiento, 
adaptación ambiental y sociocultural).2-4 Entonces, 
la integridad anatómica y neurofisiológica de este 
sistema es esencial en el proceso de maduración 
global, el cual cambia de acuerdo con la edad y 
es interdependiente de los aspectos genéticos, 
cognitivos y ambientales.4

Después del nacimiento el sistema visual sufre 
de un proceso continuo de maduración que invo-
lucra los globos oculares y las vías neurales y áreas 
corticales así como áreas de asociación corticales. 
Así, en etapas tempranas de la vida, las retinas aún 
inmaduras ven acelerado su neurodesarrollo en 
la fóvea y en la mácula (áreas de visión fina), la vía 
visual está parcialmente mielinizada y la corteza 
visual es rudimentaria (Figura 3).4 Cabe hacer 
mención de que la mácula tendrá su aspecto de-
finitivo con la formación de la depresión foveolar, 
y el aplanamiento y alargamiento de los conos 
foveales a partir del cuarto al sexto mes después 
del nacimiento, situación que limita el tiempo 
prudente para corregir anomalías que impidan la 
adecuada maduración de esta parte tan impor-
tante de la vía visual. Posteriormente ocurren mu-
chos cambios también anatómicos en el proceso 
de maduración visual como el incremento en la 
densidad de conos en la parte central de la retina 
y la elongación de los segmentos externos de los 
fotorreceptores, los cuales de hecho continúan su 
desarrollo lentamente hasta los siete años de edad, 
permitiendo una mejoría progresiva de la función 
y el desarrollo visuales.4

La estructura básica del ojo humano está bajo 
control genético y tiene características que son úni-
cas en los seres humanos. Por ejemplo, los bebés 
pretérmino de menos de 32 semanas de gestación 
tienen una respuesta pupilar ausente a la luz, o bien 
es muy poca, y tienen párpados muy delgados, por 
lo tanto no tienen la habilidad de limitar o regular 
la exposición de la retina a la luz. En contraste, los 
bebés de término tienen una respuesta pupilar a 
la luz normal y párpados de grosor normal. Así, un 
bebé de por lo menos 36 semanas de gestación ya 
tiene la habilidad anatomofuncional de regular la 
cantidad de luz que estimula la retina. Por otro lado, 
a las mismas 36 semanas de gestación, los fotorre-
ceptores que conectan con las células ganglionares 
no están maduros. Por lo tanto, en una unidad de 
cuidados intensivos neonatales se deben proteger 

Figura 3: Esquema de la vía visual en el ser humano.
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los ojos de los bebés prematuros de la luz directa y 
tratar de mantenerlos en ambientes con luz tenue, 
puesto que se ha demostrado que no es necesaria 
la exposición temprana a la luz, hecho que se ve 
reforzado al recordar que el ambiente intrauterino 
es oscuro (Figura 4).

La retina crece junto con el ojo: a medida que 
el ojo crece, los conos (células encargadas de la 
visión escotópica) migran hacia la periferia, y los 
conos (células encargadas de la visión fotópica) 
migran al área central de la retina: estas migracio-
nes no requieren de luz ni de estímulos visuales. La 
concentración de conos en la retina central y sus 
conexiones con las células bipolares y ganglionares 
ocurren más tarde en el desarrollo que las conexio-
nes de los bastones. Así, la visión escotópica basada 
en los bastones es el sistema visual primario hasta 
los dos o tres meses de edad.5

Ahora bien, los seres humanos nacemos con 
un sistema visual ya funcional. No sabemos ver, 
pero tenemos la capacidad de aprender a hacerlo. 
Los recién nacidos no son ciegos. El ojo del recién 
nacido es sensible a la luz, y con el estímulo ade-
cuado, un bebé puede reaccionar a un estímulo 
visual con movimientos oculares o de la cabeza. 

No obstante, la visión es relativamente mala; sin 
embargo, la agudeza visual (detección de detalles 
finos), la sensibilidad al contraste (detección de 
un objeto de su fondo), sensibilidad al color y la 
sensibilidad a la dirección y movimiento sufren de 
muchas mejoras después del nacimiento.6

El campo visual es también relativamente 
pequeño, por lo tanto, los recién nacidos con fre-
cuencia fallan en detectar objetos muy lejanos o 
muy periféricos. Además, se cree que los neonatos 
no tienen estereopsis, percepción de profundidad 
ni disparidad binocular (nótese la ligera diferencia 
entre los dos puntos de vista proporcionados por 
cada ojo, que es la forma de percibir profundidad 
y relieve más utilizada por el cerebro humano, y es 
la que permite ser más manipulada, convirtiéndo-
se en la base para la creación de imágenes 3D en 
superficies llanas).

Un periodo crítico se refiere al tiempo en la 
ontogenia de un individuo en el que una función 
o una habilidad debe ser estimulada o se perderá 
de manera permanente.7 Esto debe diferenciarse 
de periodo sensitivo, que por lo general se refiere a 
escenarios en los que los efectos de la deprivación 
no son severos. El estudio formal de los periodos 
críticos fue iniciado por Wiesel y Hubel en 1963,8 
quienes cubrieron o bien suturaron un ojo de 
gato desde su nacimiento por un periodo de uno 
a cuatro meses, y examinaron los efectos de esta 
deprivación visual parchando el ojo no afectado y 
observando la función visual sólo del ojo afectado. 
El ojo con deprivación era efectivamente ciego, y 
se asociaba a efectos neurológicos y de compor-
tamiento como la inhabilidad para navegar visual-
mente o responder a objetos que eran introducidos 
en su campo visual por los investigadores, una vez 
que le era permitido a los animales utilizar el ojo 
no afectado, éstos se comportaban de manera 
normal. Los efectos neurológicos fueron estudiados 
mediante el registro de células individuales en la 
corteza visual, y en general, pocas células corticales 
podían ser estimuladas por el ojo con deprivación 
en regiones corticales que normalmente respon-
den al estímulo de ambos ojos como el giro poste-
rolateral (lóbulo occipital y surco calcarino).

Wiesel y Hubel también reportaron los efectos 
del cierre palpebral en animales a los que previa-
mente se les permitió tener algunas experiencias 
visuales, remarcando la diferencia entre periodos 

Figura 4: Bebé de siete meses de edad con reflejo corneal 
simétrico, reaccionando adecuadamente a la luz.
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críticos y sensitivos. El ojo no afectado dominaba 
la actividad de las células en la corteza visual, pero 
dependía tanto de la extensión de la experiencia 
visual previa a la deprivación como de la duración 
de la misma.

La estereopsis, que es la detección de las distan-
cias entre diferentes objetos en el espacio cercano 
(por ejemplo, enhebrar una aguja), parece emerger 
durante un periodo crítico. La estereopsis se basa 
en ligeras diferencias en las entradas o estímulos 
a los ojos cuando se dirigen al mismo punto. Las 
células en la corteza visual primaria están organiza-
das y jerarquizadas en columnas de «dominancias 
oculares» que reciben estímulos de los dos ojos y 
registran la disparidad entre ellos. Esto requiere 
de función binocular desde las primeras etapas 
de la vida extrauterina, es decir, ambos ojos deben 
mirar constante y consistentemente a los mismos 
puntos y enfocarse en ellos. Esto puede verse in-
terrumpido por la ambliopía (visión disminuida en 
un ojo) o por el estrabismo (desalineación ocular). 
La corteza visual madura normalmente contiene 
células que responden a ambos ojos, y muy pocas 
que responden sólo a un ojo. Una experiencia visual 
anormal puede producir una preponderancia de 
células que responden sólo a uno u otro ojo, pero 
no a ambos. En niños con neurodesarrollo típico, 
la estereopsis ocurre cerca de los cuatro meses 
de edad, cuando los estímulos de los dos ojos en 
las columnas de dominancia ocular se segregan.9 
Antes de este periodo, los estímulos visuales sue-
len estar sobrepuestos, lo cual puede resultar en 
diplopía frecuente (visión doble) desde la primera 
infancia. El periodo crítico para el desarrollo de la 
estereopsis en los humanos se estima que es de 
uno a tres años.10

La evidencia de un periodo crítico para la 
percepción facial holística (aquélla en la que se 
contempla primero la totalidad de la imagen, 
antes que sus partes integrantes) proviene de un 
estudio de individuos que nacieron con cataratas 
y que fueron sometidos a cirugía para corregir 
el problema.11 Cada individuo tuvo experiencias 
visuales por lo menos nueve años después de la 
cirugía. En cada uno se estudiaron tareas de reco-
nocimiento facial, con estímulos como diferenciar 
entre caras que tenían diferentes características, 
pero el mismo espaciamiento, por ejemplo. Sus 
resultados indicaron que la experiencia visual du-

rante los primeros meses de vida es necesaria para 
el desarrollo normal del proceso de reconocimiento 
facial. Debido a que los bebés tienen una agudeza 
visual mala, su corteza cerebral está expuesta sólo 
a información de frecuencia espacial baja, la cual, 
para los rostros, es específica del contorno global 
y la localización de las características faciales, pero 
no para sus detalles. Esta información sienta la base 
de la arquitectura neural que se especializará en 
un proceso configuracional experto para reconocer 
caras durante los siguientes 10-12 años. Cuando el 
estímulo visual se retrasa a tan sólo dos meses de 
edad, se producen déficits permanentes.11

Cómo se puede inferir, para que todo este 
complejísimo sistema visual se establezca correc-
tamente, es necesario que sus partes estén sanas, 
completas y funcionen de manera adecuada, para 
que así tengan la oportunidad de coordinarse y 
permitirle al pequeño ser humano que acaba de 
nacer conocer el mundo.

¿QUÉ ES UN TAMIZ?

Según la Real Academia Española (RAE), un tamiz 
es un cedazo, es decir, un cernidor, colador o cola-
dera, o también un «filtro». Un cedazo se utiliza para 
separar las partes finas de las gruesas de algunas 
cosas. El verbo tamizar es definido por la RAE como 
«examinar o seleccionar concienzudamente».

Las pruebas de diagnóstico en medicina se 
emplean para identificar a los pacientes con una 
enfermedad y a los que no la tienen. Existen dos 
tipos de pruebas que se utilizan en la práctica clí-
nica para diagnosticar enfermedades, unas son las 
evaluaciones completas, que tienen como objetivo 
hacer una investigación exhaustiva del paciente 
mediante anamnesis, pruebas de gabinete y de 
laboratorio para establecer el diagnóstico. Se carac-
terizan por ser muy específicas, pero desafortuna-
damente requieren de mucha inversión de tiempo 
así como de recursos materiales y económicos. 
Por su parte, las pruebas de tamizaje son menos 
específicas, pero tienen la enorme ventaja de ser 
en su mayoría pruebas estandarizadas que se ca-
racterizan por ser rápidas, con un costo mínimo y 
fácilmente reproducibles por cualquier personal 
de salud no necesariamente médico.12

La Organización Mundial de la Salud (OMS) de-
fine tamizaje como «el uso de una prueba sencilla 
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en una población saludable para identificar a los 
individuos que tienen alguna patología, pero que 
todavía no presentan síntomas».13 Por su parte el 
servicio de fuerzas preventivas de Estados Unidos 
(The U.S. Preventive Services Task Force) puntualiza 
que tamizaje son «aquellas acciones preventivas en 
las cuales se usa una prueba o examen sistemati-
zado para identificar a los pacientes que requieren 
alguna intervención especial».14

Diseñar una prueba de tamizaje para detectar 
una patología responde a una serie de estudios epi-
demiológicos propios de cada país, y que si respon-
den favorablemente, se pueden volver pruebas de 
ámbito mundial (tamizaje). En términos generales, 
se siguen utilizando, con leves modificaciones, los 
requisitos propuestos por Wilson y Jurger en 1968, 
y que se enumeran en la Tabla 1.15

Para determinar la validez de una prueba se 
utiliza la sensibilidad y la especificidad. Cuando 
una prueba de tamizaje tiene un alto nivel de 
sensibilidad, es muy probable que identif ique 
correctamente a los pacientes que tienen la pa-
tología o condición buscada, resultando en un 
bajo porcentaje de resultados falsos negativos. 
La especif icidad se ref iere a la capacidad que 
tiene la prueba de identificar a los pacientes que 
no tienen cierta patología o condición buscada, 
por lo tanto, si una prueba de tamizaje es muy 
específica, quiere decir que dicha prueba tendrá 
un bajo porcentaje de falsos positivos.12,16 Además, 
una prueba de tamizaje es válida si ésta identifica 
correctamente el problema de interés, y será fiable 

si es capaz de producir resultados similares bajo 
distintas condiciones.

Discapacidad visual y ceguera

Según la OMS, la Clasificación Internacional de 
Enfermedades 11 categoriza el deterioro de la visión 
distante de presentación como sigue:

Leve: agudeza visual inferior a 20/40 o igual o 
superior a 20/60.

Moderado: agudeza visual inferior a 20/60 o 
igual o superior a 20/200.

Grave: agudeza visual inferior a 20/200 o igual 
o superior a 20/400.

Ceguera: agudeza visual inferior a 20/400.

La experiencia individual del deterioro de la 
visión varía dependiendo de muchos factores, 
entre ellos la disponibilidad de intervenciones de 
prevención y tratamiento, el acceso a la rehabilita-
ción de la visión (incluidas ayudas técnicas como 
gafas o bastones blancos), y el hecho de que si la 
persona tiene problemas debido a la inaccesibi-
lidad a los edificios, los medios de transporte y la 
información.

En el mundo hay al menos 2,200,000,000 de 
personas con deterioro de la visión cercana o dis-
tante. En al menos 1,000,000,000 de esos casos, 
es decir, casi la mitad, el deterioro visual podría 
haberse evitado o todavía no se ha aplicado un 
tratamiento.

Tabla 1: Requisitos exigibles a los programas de tamizaje.15

Conocimiento de la 
enfermedad

Debe ser un problema importante
Las etapas latentes o la sintomatología inicial deben ser detectables
La historia natural de la condición, incluyendo el desarrollo desde la fase de latencia 
a la de las manifestaciones debe comprenderse suficientemente

Conocimiento de la prueba La prueba o examen debe ser válida y reproducible
La prueba es aceptable para la población
El proceso de búsqueda de casos debe ser continuo y no único

Tratamiento de la 
enfermedad

Aceptable para los pacientes diagnosticados
Disponibilidad de recursos para el diagnóstico y tratamiento
Acuerdo sobre el tratamiento de los pacientes

Consideraciones económicas El coste de la detección (incluido el del diagnóstico y tratamiento de los positivos) 
debe ser equilibrado en relación con el conjunto del gasto sanitario
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Las principales causas del deterioro de la visión 
y la ceguera son los errores de refracción no co-
rregidos o no corregidos a tiempo, y las cataratas.

El deterioro de la visión supone una enorme 
carga económica mundial, ya que se calcula 
que los costos anuales debidos a la pérdida de 
productividad asociada a def iciencias visuales 
por miopía y presbicia no corregidas ascienden 
a 244,000,000,000 y a 25,400,000,000 de dólares 
estadounidenses, respectivamente en todo el 
mundo.

Los niños pequeños con deterioro de la visión 
grave de inicio temprano pueden sufrir retrasos en 
el desarrollo motor, lingüístico, emocional, social y 
cognitivo con consecuencias para toda la vida. Los 
niños en edad escolar con deterioro de la visión 
también pueden presentar niveles más bajos de 
rendimiento académico.

El deterioro de la visión afecta gravemente la 
calidad de vida de la población adulta. Las tasas 
de participación en el mercado laboral y de pro-
ductividad de los adultos con deterioro de la visión 
a menudo son más bajas y suelen registrar tasas 
más altas de depresión y ansiedad. En el caso de 
los adultos mayores, el deterioro de la visión puede 
contribuir al aislamiento social, a la dificultad para 
caminar, a mayor riesgo de caídas y fracturas, y a 
mayor probabilidad de ingreso temprano en resi-
dencias de ancianos.17-19

Además, en países como el nuestro se sabe 
que una persona discapacitada sufre, además de 
discriminación, de violencia en todos sentidos (la-
boral, física, sexual, económica, psicológica), pues 
es muy fácil abusar de un niño ciego. Esta idea es 
la que hace que contar con una herramienta que 
limite lo más posible la discapacidad visual sea 
muy valioso, y que muchas veces no tenga precio.

Panorama en México

La Sociedad Mexicana de Oftalmología estima que 
en México hay 2,237,000 personas con deficiencia 
visual y más de 415,800 personas con ceguera; 
asimismo, se ubica entre los 20 países con mayor 
número de personas afectadas por la discapacidad 
visual y ceguera. Esta discapacidad es la segunda 
más frecuente en México, detrás de la discapacidad 
motora, según cifras del Instituto Nacional de Esta-
dística, Geografía e Informática (INEGI)  (Figura 5).

Según un estudio pequeño, pero bien realizado, 
en nuestro país la retinopatía del prematuro fue la 
causa más frecuente de déficit visual con 36.7% en 
una escuela para niños débiles visuales. La mayoría 
de los pacientes en ese estudio no tuvieron revi-
siones oftalmológicas para la detección oportuna 
de afecciones oftalmológicas y por lo tanto, no se 
detectó la necesidad de tratamiento en etapas 
tempranas de su enfermedad. Congruente con 
lo reportado en la literatura, 73% de los pacientes 
tenían una causa de ceguera tratable con distintos 
pronósticos visuales de acuerdo al tipo y grado de 
alteración si hubiera sido detectada en estadios 
tempranos.20

En nuestro país, el 25 de enero de 2013 se refor-
mó la Ley General de Salud, fracciones II, III, IV y V 
del artículo 61, para quedar como sigue:

«Artículo 61.
II.  La atención del niño y la vigilancia de su creci-

miento, desarrollo integral, incluyendo la pro-
moción de la vacunación oportuna, atención 
prenatal, así como la prevención y detección de 
las condiciones y enfermedades hereditarias y 
congénitas, y en su caso atención, que incluya 
la aplicación de la prueba del tamiz ampliado 
y su salud visual;

III.  La revisión de retina y tamiz auditivo al prema-
turo;

IV.  La aplicación del tamiz oftalmológico neonatal a 
la cuarta semana del nacimiento para la detec-
ción temprana de malformaciones que puedan 
causar ceguera, y su tratamiento en todos sus 
grados, …»

Así, de manera clara y concisa, la norma médica 
básica que regula la práctica médica en nuestro 
país, basada en el artículo 4º de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos que 
reglamenta el derecho a la protección de la salud 
que tiene toda persona y que establece las bases y 
modalidades para el acceso a los servicios de salud 
y la concurrencia de la federación y las entidades 
federativas en materia de salubridad general, 
legisla específicamente la aplicación del tamiz 
oftalmológico al mes de su nacimiento.

Por otro lado, la Guía de Práctica Clínica para 
la Detección Oportuna de Alteraciones Visuales 
en el recién nacido y lactante en el primer nivel 
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de atención indica que en México las causas de 
ceguera y/o déficit visual de moderado a severo 
incluyen retinopatía del prematuro (34.7%), glau-
coma congénito (14.6%) y distrofia retiniana (5.6%). 
Asimismo, que las enfermedades oculares que se 
manifiestan o desarrollan en las primeras etapas 
de la vida son causa frecuente de déficit o disca-
pacidad visual moderado a severo o ceguera, o 
representan enfermedad sistémica en sus formas 
graves, y que éstas conducen a problemas aso-
ciados a bajo rendimiento escolar. El déficit visual 
moderado o severo son desenlaces discapacitantes 
y resultado de la falta de diagnóstico temprano de 
enfermedades oculares subyacentes. Por lo tanto, 
es preciso que de manera sistemática el personal 
de salud de primer contacto cuente con la meto-
dología y herramientas clínicas que incrementen 
la probabilidad del diagnóstico temprano a fin de 
limitar el daño y secuelas a consecuencia de las 
mismas. El examen ocular y la evaluación de la 
agudeza visual son fundamentales para la detec-
ción de alteraciones del sistema visual, con lo que 
sería factible identificar problemas estructurales 
y del desarrollo de la visión como los errores en la 
refracción, así como datos de alarma que indiquen 
otras enfermedades sistémicas. El tratamiento 
oportuno de estas condiciones es fundamental. 
Esta guía menciona que la implementación de 
las técnicas de tamizaje visual estandarizadas en 
la práctica primaria es la forma más efectiva para 
detectar niños con posibles problemas de visión 
en una edad donde la disminución visual puede 

(y debe) ser tratable. En otro rubro menciona que 
si el médico de primer contacto no cuenta con la 
destreza en la exploración de fondo de ojo en el 
paciente pediátrico, o el paciente no coopera, o 
no se dispone de oftalmoscopio, se recomienda su 
envío a oftalmología para su realización (Figura 6).

La Guía de Práctica Clínica para la Detección 
Oportuna de Alteraciones Visuales en el preescolar 
en el primer nivel de atención menciona que en 
cada exploración programada, el encargado de la 
atención primaria debe interrogar al responsable 
del niño sobre la interacción visual esperada para 
la edad cronológica debido a que el examen de los 
ojos y de la visión como detección temprana favo-
rece un tratamiento oportuno, contribuyendo en la 
reducción de secuelas o daños permanentes en la 
visión del niño, y favorecen el desarrollo psicomotor 
adecuado, la detección de ceguera, de enferme-
dades sistémicas y asociaciones relacionadas con 
alteraciones en el rendimiento o aprovechamiento 
escolar y la vida cotidiana.

Con este panorama se presenta este trabajo, 
con el fin de resaltar la importancia de la realización 
de un correcto tamiz visual en una muestra de la 
población mexicana en el marco de la legislación 
vigente en la materia (Figura 7).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo de la aplicación 
de tamiz visual a recién nacidos de un hospital de 
tercer nivel en México.

Se llevó a cabo una investigación de la literatura 
médica respecto al tamiz ocular, desarrollo de la vía 
visual y la documentación médico legal pertinente.

Se llevó a cabo un proyecto descriptivo de 
implementación y aplicación de un programa 
de tamizaje visual neonatal en un hospital de 
tercer nivel en la provincia del país, el cual es de 
concentración para la atención de recién nacidos 
y sus madres.

Para tamizar se incluyó la totalidad de recién 
nacidos hospitalizados vivos que cumplían por lo 
menos tres semanas de vida, clasificándolos por 
edad y peso al nacimiento así como su seguimiento 
y tratamiento en caso necesario.

Se utilizó para el efecto una cámara digital de 
imagen de retina pediátrica de contacto de 130º de 
visión y portátil que permite la obtención y resguardo 

Figura 5: Escuela Nacional para Ciegos en la Ciudad de 
México.
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de las imágenes de los ojos de los bebés con el ob-
jeto de documentar las patologías y anormalidades 
encontradas, así como su seguimiento.

El tamiz se llevó a cabo en la cuna del paciente.
Una oftalmóloga pediatra realizó la revisión con 

el apoyo del personal de médicos y enfermeras del 
hospital.

Se hace en cada visita un censo de todos los 
bebés hospitalizados, tomando en cuenta su edad 
gestacional y peso al nacimiento, que tengan por lo 
menos tres semanas de vida extrauterina, y se pro-
cede a colocarles a todos gotas de tropicamida con 

fenilefrina, una en cada ojo cada 15 minutos para 
un total de tres dosis. Cuando ya se va a realizar el 
estudio se aplica una gota de tetracaína en el ojo a 
revisar dos minutos antes de colocar el blefaróstato, 
posterior al cual se aplica una gota de hipromelosa 
al 2% como interfase entre la cámara y la córnea 
y se procede a efectuar el estudio, abarcando la 
totalidad del interior de ambos globos oculares y 
sus componentes. Se describen los hallazgos y se 
recogen los datos.

A los recién nacidos que presenten afeccio-
nes que requieran intervenciones médicas, se 

Figura 6: 

Infografía que editó la Academia 
Americana de Pediatría 
para realización del estudio 
conocido como reflejo rojo.
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les brinda el tratamiento necesario en el tiempo 
adecuado de acuerdo a cada patología.

Al cumplir los bebés seis meses de edad se les 
realizará refracción y se llevará un seguimiento de 
la misma dependiendo del resultado.

Se elaboró una hoja de datos de Excel® para 
registrar a los pacientes, los resultados de las valo-
raciones, tratamientos realizados y seguimientos.

RESULTADOS

El proyecto mencionado en la metodología se 
encuentra en marcha actualmente, y se presenta 
la descripción de los resultados obtenidos durante 
los primeros meses del mismo, es decir, de julio a 
septiembre de 2022 como ejemplo de una estrate-
gia para analizar los resultados de implementar un 
programa de tamizaje visual a los recién nacidos 
(Tabla 2 y Figura 8).

En este periodo se tamizó a un total de 50 be-
bés recién nacidos, de los cuales 20 (40%) eran mu-
jeres y 30 (60%) eran hombres. De todos, 26 bebés 
(52%) tenían alguna anomalía. Hubo 32 bebés (64%) 
que fueron prematuros (menores de 37 semanas 
de gestación) y de éstos, 17 (53%) desarrollaron reti-
nopatía del prematuro en ambos ojos, requiriendo 
10 de ellos (58%) tratamiento con antiangiogénico 
intravítreo (por encontrarse todos ellos en estadio 
3 de la enfermedad). Se detectó retinopatía del 

prematuro agresiva en cinco pacientes (es decir, 
en 29% de los que sí desarrollaron retinopatía del 
prematuro). Se documentaron tres recién nacidos 
(6%) con manchas de Roth en la retina, así como 
un bebé (2%) con catarata congénita bilateral que 
requirió tratamiento urgente por cubrir totalmente 
el eje visual (la cirugía de facoaspiración y coloca-
ción de lente intraocular se llevó a cabo antes de 
cumplir los tres meses de edad). Hubo cinco pa-
cientes con hemorragias retinianas relacionadas a 
la vía del nacimiento sin involucro del área macular. 
Actualmente se lleva a cabo el seguimiento del 
proyecto, de los pacientes intervenidos y de los 
que presentan alteraciones oculares y se continúa 
aplicando el tamiz visual (Figuras 9 y 10).

DISCUSIÓN

La Ley General de Salud describe la obligatoriedad 
de la realización del tamiz visual en los recién naci-
dos mexicanos y lo apunta en la Cartilla Nacional 
de Vacunación; sin embargo, no describe cómo 
debe hacerse, aunque sí marca que deberá ser 
diagnosticado y tratado en todos sus grados. En 
este trabajo se propone una forma de llevarlo a 
cabo de manera segura para el paciente y segura 
para el sistema de salud.

El trabajo anteriormente descrito se presenta 
de manera parcial en este documento con la fina-
lidad de fungir como un ejemplo de los resultados 
que se obtienen al implementar un programa de 
tamizaje visual oportuno en un hospital de con-
centración en la provincia del país, concretamente 
en el estado de Guerrero, fundamentado en la 
legislación vigente y con la mejor tecnología dispo-
nible. En la actualidad se está llevando a cabo y se 
pretende continuarlo por un año y publicarlo con la 
totalidad de la metodología y resultados obtenidos.

Sin embargo, para efectos de este artículo, 
es necesario recalcar que sin la intervención de 
la aplicación del tamiz ocular que indica la ley, al 
menos 10 de 50 bebés tenían riesgo demostrable 
por arriba de 90% de adquirir una discapacidad 
con la que no nacieron y que es susceptible de ser 
intervenida a tiempo para prevenirla, y esto en un 
periodo muy corto.

Durante la realización del trabajo de campo 
se encontró que el personal de salud (enfermeras 
y médicos) al ser debidamente informado de la 

Figura 7:  Realización de tamiz visual en paciente 
hospitalizado.
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necesidad de aplicación del tamizaje, se interesa 
y participa de manera activa en la realización del 
mismo, incluso aprendiendo a utilizar de manera 
adecuada la cámara retinal pediátrica de contacto. 
Este personal no oftalmólogo fue capaz de visuali-
zar adecuadamente después de dos o tres intentos 
el fondo ojo de los bebés en por lo menos 50% de su 
campo. Si bien estos resultados son parciales, son 
una muestra de cómo se beneficia de manera in-
discutible a la población con la aplicación del tamiz 
visual, pues se diagnostican de manera oportuna 
enfermedades que son visualmente devastadoras, 
y que de no tratarse, suponen una discapacidad 
permanente y que a la larga significan no sólo 
afección para el paciente, sino para la familia, la 
comunidad y por ende, para el país.

El proyecto también contempla la realización 
de la refracción de los bebés a los seis meses de 
edad, con el objeto de conocer su estatus refracti-
vo y verificar si se requiere o no corrección, puesto 
que la principal causa de una mala visión en la po-
blación son los errores refractivos no corregidos a 

tiempo; sin embargo, este rubro está pendiente de 
ser reportado en el informe final en el año 2023 por 
la edad actual de los bebés incluidos en el estudio. 
Si bien los defectos refractivos no son prevenibles, 
sí lo son las consecuencias de no tratarlos a tiempo 
como la ambliopía y el estrabismo.

CONCLUSIONES

De acuerdo a la literatura y a la experiencia, las 
enfermedades oculares, cada una de ellas por 
separado, tienen una incidencia baja: la catarata 
congénita ocurre en una a 15/10,000 personas; el 
glaucoma congénito 1/10,000 y el retinoblastoma 
11/1,000,000. Con esto se podría creer erróneamente 
que no vale la pena hacer este estudio, pero ya en 
conjunto, la incidencia de alteraciones oculares 
puede ser hasta de 35% (o de 52% como muestran 
los resultados preliminares de este estudio). Si las 
comparamos con otras alteraciones presentes al 
nacimiento como la hipoacusia (3/1,000), la luxación 
congénita de la cadera (5/1,000) y los errores del 
metabolismo (1/500-1,500), entre muchas otras, las 
alteraciones oculares en conjunto son, y por mucho, 
las más comunes.21

Es muy interesante observar cómo, con el equi-
po adecuado, el personal de salud no oftalmólogo 
es capaz de visualizar el fondo de ojo de los bebés 
de manera rápida, si bien no completa todavía, 
puesto que no se consideró de inicio implementar 
un programa de capacitación formal, lo cual abre 
un área de oportunidad para la telemedicina y 
para la extensión de la realización del tamiz visual 
oportuno, pues podría significar que capacitando 
formalmente al personal de salud disponible, éstos 
pueden llevar a cabo la toma de imágenes en la 

Tabla 2: Resultados obtenidos. N = 50.

Anormalidad detectada
Pacientes atendidos, 

n (%)

Retinopatía del prematuro 17 (34)
Hemorragias retinianas 5 (10)
Manchas de Roth 3 (6)
Catarata congénita 1 (2)
Ninguna alteración 24 (48)
Total 50 (52)

Figura 8: 

Figura que muestra del 
lado izquierdo, retinopatía 
del prematuro previo 
a tratamiento con 
antiangiogénico intravítreo, y 
del lado derecho, una semana 
postaplicación de tratamiento.
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cuna del paciente y enviar las mismas al oftalmó-
logo pediatra para su valoración y tratamiento 
oportunos utilizando, por ejemplo, las tecnologías 
de las redes sociales inclusive (Figura 11).

El uso de la mejor tecnología disponible per-
mite que el tamiz se lleve a cabo en la totalidad 
de los pacientes que lo requieren en el momento 
preciso y sin importar el lugar en el que se en-
cuentren ni sus condiciones de salud (por ejemplo, 
pacientes sépticos, orointubados, aislados, anémi-
cos, etc.), es decir, no hay contraindicaciones, en la 
experiencia de la autora, que impidan la aplicación 
del tamiz visual a los recién nacidos de manera 
adecuada y completa cuando se cuenta con las 
herramientas apropiadas, y no representa un 
riesgo para el bebé. Este punto se debe recalcar, 
puesto que en múltiples ocasiones se retrasa, en 
cualquier hospital o clínica de medios públicos o 
privados, la aplicación del tamiz por temas como: 
el bebé presenta el fenómeno de Bell que no per-
mite ver el fondo de ojo, se encuentra intubado y 
aislado, no es trasladable en ambulancia hasta el 
lugar donde da consulta el oftalmólogo, la familia 
del bebé no cuenta con los medios económicos 
para sufragar el estudio, el bebé fue dado de 
alta en una comunidad marginada, entre otros. 
Cuestiones que son fácilmente salvables con el 
uso de la tecnología propuesta, que es portátil y 
segura para el bebé, sin que represente un coste 
económico individual para cada paciente (con 
un médico, una cámara, dos blefaróstatos y tres 
goteros oftálmicos multidosis se pueden tamizar 
a decenas de pacientes) (Figura 12).

Un tema que no se puede pasar por alto es el 
costo de esta tecnología. En México hay actual-
mente dos marcas de cámaras digitales de imagen 
de retina pediátricas de contacto de 130º de visión 
que cuentan con registro ante la Comisión Fede-
ral para la Protección contra Riesgos Sanitarios 
(COFEPRIS), que son Retcam® y Panocam®. Sus 
tecnologías son muy parecidas, y para este trabajo 
se eligió Panocam® modelo LT por su portabilidad. 
Panocam® se diferencia en sus dos submodelos 
económicamente más accesibles por ser muy por-
tátiles sin perder por ello la calidad en las imágenes 
obtenidas. Por otro lado, correctamente utilizadas 
pueden tener una vida útil de hasta 10 años, no 
requieren de una infraestructura especial para su 
funcionamiento, y puestas en marcha utilizan insu-
mos baratos y fácilmente accesibles (blefaróstato 
pediátrico tipo Alfonso es el que usa la autora y el 
que mejor le ha funcionado, gotas de tropicamida 
con fenilefrina para dilatar las pupilas, hipromelosa 
al 2% para la interfase entre la córnea y la cámara 
y tetracaína en gotas para anestesiar la superficie 
ocular y permitir que sea un examen indoloro), los 
medicamentos oftalmológicos utilizados cuentan 
con aprobación de uso multidosis. El uso de la cá-
mara es relativamente sencillo, por lo que puede 
capacitarse al personal de salud no oftalmólogo 
de forma rápida para que realicen el estudio de 
tamizado y se desarrolle un efecto multiplicador 
para beneficiar cada vez a más población a través 
de la telemedicina. Las imágenes obtenidas son 
objetivamente valorables, puesto que se trata de 

Figura 9: Retinopatía del prematuro agresiva, en zona 1.

Figura 10: Otro bebé con retinopatía del prematuro agresiva, 
en zona 1.
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imágenes en tiempo real y que muestran nítida 
y fielmente las estructuras intraoculares en su 
totalidad (hasta la ora serrata) con movimientos 
sencillos e indoloros para el paciente, si bien son 
incómodos por la presencia del blefaróstato, lo que 
permite disminuir ostensiblemente la cantidad de 
errores en el diagnóstico de anomalías y además, 
de manera muy confiable, permite también diag-
nosticar algo que en medicina es sumamente difí-
cil: la normalidad anatómica del órgano de que se 
trata, es decir, su resultado es sensible y específico, 
por lo que es rentable.

Por todo lo anterior, la balanza costo-beneficio 
está inclinada de manera contundente hacia la in-
versión en tecnología para realizar tamizaje visual 
en beneficio de la población, y por lo tanto, del país, 
puesto que no hay mayor riqueza para un pueblo 
que su salud.

Es perfectamente factible, eficaz y justificada la 
propuesta para el sistema de salud de nuestro país 
de implementar la realización y protocolización del 
tamiz visual en cada región. Inclusive puede llevar-
se a cabo en conjunto entre una red de hospitales 
institucionales y/o clínicas privadas en las que, por 
ejemplo, se puede transportar una cámara para 
tamiz visual de manera semanal entre ellos y así 
cubrir eficazmente esta exigencia legal en pro de la 
salud y futuro del bebé. Estos programas deberán 
ser protocolizados de tal manera que permitan la 
más amplia cobertura posible.

El presente trabajo no pretende ser un modelo 
a seguir indiscutible o infalible, es muy modesto 
para ello, es simplemente un ejemplo de cómo si 

es posible llenar ese vacío que existe en el sistema 
de salud mexicano y de lo que se puede descubrir 
y hacer, de acuerdo a la experiencia de la autora, 
para beneficiar con un tamiz visual oportuno a la 
población de bebés que cumplen los dos requisitos 
fundamentales para ello: ser mexicanos y tener un 
mes de haber nacido (Figura 13).

Es menester puntualizar de nuevo que la lite-
ratura no describe el mejor método para realizar 
el tamiz visual; sin embargo, existen técnicas para 
llevarlo a cabo, y cada médico general o especialista 

Figura 12: Realización de tamizaje visual en un bebé 
orointubado.

Figura 11: 

Fotografías de una enfermera 
(izquierda) y una pediatra 

(derecha) que realizan 
tamiz visual logrando 

observar el fondo de ojo.
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debe optar por la que mejor pueda hacer. Estas téc-
nicas son, por ejemplo, la prueba de Bruckner, que 
consiste que en un espacio levemente oscurecido 
para que las pupilas estén ligeramente dilatadas 
(sala, consultorio). Con el paciente sentado en el 
regazo de la madre o del padre, el médico se coloca 
a 45-60 cm aproximadamente y mira a través de 
un oftalmoscopio directo colocado en cero ilumi-
nando ambos ojos al mismo tiempo, con el cual 
es posible detectar una anomalía, aunque no se 
especifique cuál (un cáncer y una catarata podrían 
dar casi la misma imagen).

Sin embargo, cualquiera que sea la técnica 
que se utilice por médicos no oftalmólogos, se 
considera que lo ideal siempre será asegurar que 
el niño tendrá valoración por un oftalmólogo con 
entrenamiento en revisiones pediátricas antes del 
año de edad22 y asegurar también el conocer la 
refracción de estos niños antes de los tres años de 
edad. Esto puede significar la diferencia entre ser 
o no ser discapacitado, y entre vivir plenamente 
o sólo existir. Al respecto, se dice que Jorge Luis 
Borges escribió que la ceguera era una forma de 
soledad. El médico que tiene contacto con el pe-
queño paciente tiene la obligación de conocer lo 
expuesto en este texto, interiorizarse en el tema e ir 
descubriendo y diseñando las estrategias necesa-
rias aplicables a su entorno que permitan que ese 

niño tenga acceso a un tamiz visual de calidad en 
un tiempo oportuno.

Mostrar el mundo al recién nacido tiene un 
tinte muy literal, puesto que sabemos que hasta 
80% de lo que aprende el ser humano durante su 
vida lo hace a través de la vista (baste con que el 
lector cierre los ojos en este momento e intente ir a 
la siguiente habitación sin toparse con un objeto o 
con la pared y lastimarse, o simplemente visualizar 
cómo es el rostro de un ser amado).

La visión es una fuente privilegiada de infor-
mación, es predominante en la adquisición de 
conocimientos y en la mayor parte de nuestras 
actividades: al conducir un vehículo, por ejemplo, 
significa libertad. El lector podría concluir que la 
autora presta excesiva importancia a la visión; sin 
embargo, es indiscutible que una buena visión sig-
nifica un niño mejor preparado para la vida, y, con-
siderando el principio jurídico del interés superior 
de la niñez en un esfuerzo conjunto (enfermeros, 
médicos, padres, autoridades, maestros, familia) 
es posible alcanzar el mayor bienestar de un niño.

Es por todo esto que la aplicación del tamiz 
visual está plenamente justificada desde todos los 
puntos de vista, y es obligatoria su implementación 
y difusión para garantizar el acceso de la población 
pediátrica a esta prueba, toda vez que un diagnós-
tico oportuno equivale a un tratamiento temprano 
y a la limitación de las posibles secuelas, lo cual es 
además, más barato que tratarlas.
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