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EDITORIAL

Los globos oculares pueden observarse mediante ultra-
sonido como estructuras bien defi nidas desde la semana 
16 de gestación; sin embargo, su formación inicia desde 
el día 22, y no es sino hasta cuatro meses posteriores 
al nacimiento cuando estructuras especializadas como 
la retina terminan su maduración.1 Por esta razón, los 
ojos son susceptibles de sufrir alteraciones en su es-
tructura o función durante muchas etapas, tanto de la 
gestación como del periodo perinatal, lo que constituye 
una pieza clave para el desarrollo y la adquisición de 
habilidades en el niño.

Desde 1960, con los experimentos que hicieron 
merecedores de un premio Nobel a Hubel y Torsten 
20 años más tarde, se ha podido establecer la relación 
estrecha que existe entre los ojos y el sistema nervioso 
central, y cómo ambos poseen un periodo crítico de 
desarrollo durante el cual se establecen conexiones y 
habilidades que, de no adquirirse oportunamente, sig-
nifi carán un défi cit importante durante la vida adulta. 
Aunque las investigaciones recientes se han enfocado 
en tratar de ampliar ese periodo de oportunidad me-
diante terapias farmacológicas, aún son un proyecto 
inicial.2 Por lo tanto, es de suma importancia enfocar 
los esfuerzos en la prevención, detección temprana y 
tratamiento de patologías que pudieran impactar en 
el desarrollo visual y cognitivo durante la infancia. 
Con este fi n se han desarrollado múltiples pruebas 

de tamizaje, aunque tienen ventajas y desventajas;3 

incluso, se han diseñado tomando en cuenta las carac-
terísticas y necesidades de los niños mexicanos;4 todas 
ellas tienen como común denominador que: en al menos 
uno de los aspectos evaluados por área del desarrollo, 
la integridad del sistema visual es básico para obtener 
una califi cación aprobatoria.

Teniendo presentes todos estos conceptos, las autori-
dades en nuestro país, a través de una reforma a la Ley 
General de Salud publicada en el año 2013, establecieron 
como obligatoria la revisión de retina y el tamiz auditivo 
a prematuros; así como la valoración oftalmológica a todo 
neonato cuatro semanas después del nacimiento, para 
descartar malformaciones oculares que pudieran causar 
ceguera.5 Así, se suma a la iniciativa de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en su estrategia Visión 2020 
para disminuir la ceguera infantil. La OMS hace énfasis 
en tres aspectos primordiales al hablar de intervenciones 
para la prevención de la discapacidad visual: un niño 
ciego generará un costo emocional, social y económico a 
su familia y a la sociedad. La mayoría de las causas de 
ceguera infantil son prevenibles o tratables, y por último, 
muchas de las condiciones asociadas a ceguera infantil 
también son causa de mortalidad en este grupo etario.6

Si analizamos las causas de défi cit visual grave 
y ceguera por áreas económicas segú n lo establecido 
por el Banco Mundial, en Latinoamérica y el Caribe, 
la etiología más frecuente es la prematurez, y el sitio 
anatómico alterado con mayor frecuencia es la retina 
(con un 47%), seguida por el globo ocular en general 
y el nervio óptico (con un 12% ambos). Se estima que 
en países de ingresos medios, la prevalencia de défi cit 
visual grave y de ceguera en niños asciende a 103,000 
casos, en los cuales la retinopatía de la prematuridad 
(ROP) representa aproximadamente un 28.1%.6
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Como nos reporta la Dra. Medina-Valentón7 en este 
número de la Revista Mexicana de Pediatría, la preva-
lencia de ROP en nuestro país es alta, llegando hasta 
un 45.5% en su centro; por lo tanto, es de vital impor-
tancia detectar áreas de oportunidad con respecto a la 
prevención, diagnóstico y tratamiento de esta patología. 
Como estrategia prioritaria debemos dimensionar el 
problema a nivel nacional, objetivo que sólo lograremos 
sumando esfuerzos y publicando resultados.

La Agencia Internacional para la Prevención de 
Ceguera, al ser la ROP una de las causas principales 
de discapacidad visual infantil, ha dedicado guías de es-
crutinio y tratamiento a esta patología, específi camente 
en Latinoamérica. En estos documentos se hace énfasis 
en que los criterios de tamizaje deben ser adaptados 
para países con ingresos económicos medios, ya que no 
pueden ser iguales a los criterios de países desarrolla-
dos, en función que los bebés prematuros en los países 
en vías de desarrollo suelen ser de mayor edad gesta-
cional y mayor peso, características encontradas en 
los primeros casos documentados de ROP en el primer 
mundo (primera epidemia de ROP).8 Como también 
nos mencionan Medina y colaboradores,7 los criterios 
en México se han modifi cado en las guías de práctica 
clínica, tomando en cuenta la evidencia publicada a 
nivel internacional; sin embargo, aún existe incerti-
dumbre sobre la aplicabilidad a población mexicana. 
Es importante tomar en cuenta estos señalamientos 
con el fi n de no dejar fuera de las revisiones a niños 
con riesgo, ya que la historia natural de la enfermedad 
grave conduce a ceguera no reversible. Incluso, existe 
evidencia basada en población mexicana, en la que 
se estima que hasta un 18% de los recién nacidos con 
diagnóstico de ROP habría quedado fuera de las revi-
siones si se hubieran tomado en cuenta los criterios de 
países desarrollados y casi en la mitad de los casos se 
habría omitido el diagnóstico de una variedad grave de 
retinopatía (8.8%). Por lo tanto, es importante tomar 
en cuenta que el tamizaje en menores de 30 semanas 
de gestación (SDG) y/o menores de 1,500 gramos, como 
lo recomiendan la Academia Americana de Pediatría 
y la Academia Americana de Oftalmología, no es un 
parámetro adecuado para nuestra población.9

A pesar de los esfuerzos por mejorar las condiciones 
de salud de los niños prematuros, continuamos con 
défi cits importantes en infraestructura, como moni-
tores, oxímetros de pulso y ventiladores adecuados; 
así como en personal de salud sufi ciente y capacitado 
para supervisión estrecha y tratamiento de los facto-
res de riesgo principales, como la exposición a oxígeno 
suplementario, sepsis, transfusiones, persistencia del 

conducto arterioso, hemorragia intraventricular, entre 
otros.10 Sumado a esto, los programas para tamizaje de 
ROP en las unidades de cuidados intensivos neonatales 
(UCIN) en nuestro país continúan siendo defi cientes o 
incluso inexistentes aún en capitales estatales: de una 
muestra de 32 UCIN, sólo el 31.2% contó con un progra-
ma completo, 11 unidades no tenían programa y siete 
presentaron defi ciencias importantes (como valoracio-
nes oftalmológicas de naturaleza voluntaria, revisiones 
llevadas a cabo fuera de la UCIN por personal médico 
no experimentado y aplicación de tratamientos que aún 
se encuentran en investigación como manejo de primera 
línea).11 Como bien nos hacen notar Medina y su grupo,7 
todos estos factores contribuyen a que a pesar de las 
revisiones oftalmológicas programadas, la prevalencia 
de la ROP en nuestro país continúe muy por encima 
de las cifras publicadas en países desarrollados como 
Estados Unidos de Norteamérica.

Por otra parte, el tamizaje ocular es mucho más 
efectivo si se realiza de forma periódica en la niñez. Se 
recomienda, como ya hemos mencionado antes, que la 
primera revisión sea durante el primer mes de vida, 
principalmente para descartar alteraciones estructu-
rales, y más tarde, para detección de anormalidades 
visualmente signifi cativas como ambliopía y estrabis-
mo. Los momentos de las evaluaciones sugeridas son al 
mes de vida, a los tres y seis meses, entre los tres y los 
cuatro años, a los cinco años, y cada año o dos después 
de esta edad; revisando aspectos específi cos de la salud 
visual por cada etapa.12

Es importante resaltar algunos aspectos a evaluar 
en cada edad, que deben ser dominados tanto por el 
pediatra como por el oftalmólogo general: el refl ejo rojo 
(se realiza c on oftalmoscopio directo de 3.5 voltios para 
tener adecuada iluminación, se coloca al sujeto frente 
al examinador, manteniendo la distancia sufi ciente 
para llamar la atención del niño y poder evaluar am-
bos ojos al mismo tiempo observándolos a través de la 
mirilla destinada para tal fi n), la fi jación y alineación 
de la mirada a partir de los tres meses de vida, así 
como la respuesta pupilar a la luz. Si realizamos estas 
evaluaciones oportunamente y, de encontrar alguna 
alteración, derivamos al individuo con un especialista 
(oftalmólogo pediatra), podremos descartar cerca del 
80% de las alteraciones visuales que condicionarían 
ceguera u otras patologías que pondrían en riesgo la 
salud del paciente pediátrico.12

Vale la pena hacer énfasis en las valoraciones 
a partir de los tres meses de vida: en todas ellas, 
uno de los aspectos más importantes a valorar por 
el médico pediatra es la alineación ocular; es decir, 
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verifi car que ambos ojos mantengan la mirada fi ja 
sobre algún estímulo presentado (sin sonido) y que 
no muestren desviación, ya que a partir de este 
momento cualquier alteración en la posición ocular 
debe ser motivo para referir a la persona con el es-
pecialista. El médico pediatra o general puede hacer 
uso de una herramienta tan simple como el refl ejo 
corneal para detectar este tipo de problemas; dicho 
refl ejo puede ser evaluado con una fuente de luz que 
ilumine ambos ojos al mismo tiempo: el refl ejo de 
dicho estímulo sobre la superfi cie ocular produce un 
destello puntiforme que debe encontrarse justo en el 
centro de ambas pupilas; de no ser así, es conveniente 
enviar al niño a una valoración oftalmológica. Aun en 
condiciones de patologías sistémicas complejas, como 
lo presentan las doctoras Segura y Castellanos en su 
artículo “Movimientos oculares anormales en pacien-
tes con distrofi a muscular de Duchenne”, publicado 
en el presente número,13 es de suma importancia 
la revisión oftalmológica completa, verifi cando que 
la agudeza visual no se vea afectada y valorando la 
magnitud y características del estrabismo encontrado, 
para poder dictar la conducta terapéutica a seguir. 
Algunos autores sugieren que incluso en casos donde 
existen alteraciones del neurodesarrollo importantes, 
una de las intervenciones más efectivas para mejorar 
la calidad de vida es la prescripción de anteojos que 
mejoren la visión lejana y ayuden a la integración del 
individuo con su medio ambiente.14

Por último, es importante recordar el impacto eco-
nómico de la discapacidad visual en la edad pediátrica, 
dado que la expectativa de vida de estos niños es alta; 
recientemente se ha utilizado la medida “años de vida 
ajustados por discapacidad” (DALYs, por sus siglas en 
inglés) para medir este parámetro; si bien aún no se 
establecen métodos muy exactos para su valoración en 
edad pediátrica, estos indicadores brindan una visión 
integral de las necesidades de salud. La OMS estima 
que los DALYs por desórdenes visuales y problemas 
perinatales en países de ingresos bajos y medios as-
cienden a 5,000 y 2,000, respectivamente. Las pérdidas 
económicas por discapacidad visual en el año 2000 
fueron de 42 billones de dólares, cifra que ascenderá a 
110 billones en ausencia de estrategias efectivas para 
la reducción de la discapacidad visual.15
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