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Resumen
Introducción: El tamizaje visual es una estrategia para la detección 
temprana de disfunción visual severa infantil

Objetivo: Obtener el tamizaje visual  en neonatos mexicanos en 
consulta neuropediátrica por medio de potenciales evocados visuales.
 

Métodos: Se llevó a cabo un estudio longitudinal de apgar, semanas 
de gestación, peso al nacer, factores de riesgo pre y perinatales para 
disfunción visual severa en una población de 400 recién nacidos en 
un hospital de segundo nivel. Se realizó potencial evocado visual y 
TAC de cráneo.

Resultados: De los niños con disfunción visual severa 20 (11%) 
fueron femenino vs 9 (3.6%) masculino. La retinopatía del prematuro 
(RR: 13.143, IC 95%: 1.784-96.849), el peso al nacer <1700 g (n=3, 
50%) (RR: 13.593, IC 95%: 2.617-70.583), la encefalomalacia quística 
(RR: 14.077, IC 95%: 3.329-59.525) y la 28 semana de gestación (RR: 
7.978, IC 95%: 2.193-29.020), tuvieron un mayor riesgo de presentar 
disfunción visual severa. 

Conclusión: La discapacidad visual severa debe detectarse 
tempranamente por medio de potencial evocado visual y prevenirse 
con un buen control prenatal, óptima atención obstétrica y neonatal, 
asesoramiento genético para el adecuado y oportuno desarrollo de 
estos niños discapacitados y su familia.
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Introduction: Visual screening is an strategy 
for the early detection of infancy severe visual 
dysfunction.

Objetive: To obtain the visual screening in 
Mexicans newborn in pediatric neurology clinic by 
means of visual evoked potential

Methods: A longitudinal study was conducted 
in which Apgar, weeks of gestation, birth weight, 
and risk factors for pre and perinatal severe visual 
dysfunction were registered in a population of 400 
infants in a second level hospital. Visual evoked 
potential and head CT were performed in all 
patients.

Results: Patients with retinopathy of prematurity 
(RR: 13.143, 95% CI: 1784-96.849), birth weight 

<1700 (n = 3, 50%) (RR: 13.593, 95% CI: 2,617-
70.583), cystic encephalomalacia (RR: 14.077, 95% 
CI: 3.329-59.525) and the 28th week of gestation 
(RR: 7.978, 95% CI: 29.020-2.193), had a greater 
risk of developing severe visual dysfunction.

Conclusion: Severe visual impairment should be 
detected early by means of visual evoked potential 
and prevented with good prenatal control, optimal 
obstetric and neonatal care, genetic counseling 
for the proper and timely development of these 
disabled children and their families.
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Dra. Rodríguez Blancas y Herrero María Cristina
Neuropediatra
Hospital de Zona/UMF8 “Gilberto Flores Izquierdo”
Rio Magdalena 289, Tizapan San ángel, Delegación Álvaro Obregón 
Correo electrónico marie_blanch@ymail.com
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De acuerdo al INEGI la segunda discapacidad en 
México es la visual, la primera es la motriz. En el 2010 
había 112, 336,568 habitantes en la República Mexicana 
de los cuales 4, 527,748 son discapacitados y 1, 292,201 son 
de tipo visual. El 80% del total mundial de casos de 
discapacidad visual se puede evitar o curar. 1

Se estima que la prevalencia de ceguera 
infantil en el mundo es de 1.4 millones de niños 
correspondiendo a las ¾ partes a países pobres 
y en vías de desarrollo. Las causas varían en los 
diferentes países, en América latina la causa 
principal es la retinopatía del prematuro, que ha 
llegado a constituir una verdadera epidemia de 
ceguera. 2 En México esta reportado que más del 
40% de los niños menores de cinco años tienen 
ceguera secundaria a retinopatía del prematuro. 3

La deficiencia visual o ceguera de acuerdo 
a la OMS se define funcionalmente como la 
pérdida total o parcial del sentido de la vista La 
OMS estima 19 millones de niños con alguna 
discapacidad visual en el mundo, de los cuales 
muchos son latinoamericanos. Actualmente para 
esta organización la prevención de la ceguera en 
los niños es una de las 5 prioridades en el área de 
control de enfermedades.

Para combatir la ceguera evitable la iniciativa 
mundial puso en marcha en 1999 el programa 
VISION 2020. 4,5

La prevención de la limitación ocular comienza por 
la detección temprana y oportuna de problemas 
visuales en el recién nacido. El  tamizaje ocular 
debe ser realizado desde que el niño nace.

Los periodos prenatal y perinatal son uno de los 
momentos más críticos de la vida, pues de lo que 
suceda en esa época dependerá en gran parte el 
desarrollo y evolución posteriores.  En estas etapas 
es cuando aparecen las primeras deficiencias o 
limitaciones que posteriormente producirán una 
discapacidad.
 

Introducción El desarrollo de la visión es un proceso de 
maduración de extraordinaria complejidad. 
Durante el desarrollo se producen cambios 
estructurales en ambos ojos coordinados con 
cambios en el SNC. El reflejo pupilar a la luz está 
presente a las 31 semanas de gestación, pero es 
difícilmente detectable en los primeros años de 
vida, debida a la miosis del recién nacido. 6 

Las causas y riesgo de ceguera o baja visión 
neonatal son:
En el embarazo: infecciones maternas, exposición a 
fármacos, farmacodependencia materna radiación, 
o traumatismos.  6

Hereditarias: enfermedades  autosómicas y 
alteraciones cromosómicas: cataratas congénitas, 
glaucoma congénito, 6,7,8,9 amaurosis congénita 
de Leber, 6,Síndrome de Morsier, 6 nistagmus 
congénita. 10 

Infecciones intrauterinas: rubéola, toxoplasma, 
citomegalovirus. 5,6,7,8

Perinatales: retinopatía del prematuro,11,12.13,14,15,16 

asfixia perinatal,8,11  neuroinfección,7,8. retraso 
en el crecimiento intrauterino, distrés fetal, 
bradicardia, tinción de meconio, exposición al 
oxígeno6 ,16 ventilación mecánica prolongada, 8 
gran prematurez,8 11 peso al nacer < 1500gr,8,11 
hidrocefalia 8,17 leucomalacia periventricular y 
quística. 6,8,18

Los potenciales evocados visuales son un estudio 
neurofisiológico para estimar la continuidad 
de nervio óptico, el grado de mielinización, la 
integridad de la corteza visual, evaluando el grado 
de daño y el pronóstico en niños con lesiones 
estáticas o progresivas del sistema nervioso 
central. 11

Son un método sencillo no invasor de evaluación 
de la función visual que se utiliza ampliamente en 
niños para la detección temprana de la disfunción 
leve, moderada, severa.10,11,19,20 

En los estudios  de potenciales evocados visuales 
se identifican tres oscilaciones que nos interesan 
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Se efectuó TAC de cráneo a los 3 meses de 
vida en el servicio de imagenología del hospital 
general/UMF8 Dr. Gilberto flores Izquierdo y 
la interpretación fue realizada por los médicos 
radiólogos de base. Se efectuaron potenciales 
evocados visuales a los 6 meses en la Unidad de 
Medicina Física del Sur siglo XXI del IMSS y fueron 
interpretados por las neurofisiologas de base de 
esa Unidad en sueño fisiológico sin sedación. Si 
estos presentaban anormalidad se repitieron al 
año de edad para corroborar el diagnóstico de 
disfunción visual severa. La estimulación temprana 
se inició al mes de vida de los niños en la Unidad de 
medicina física del sur del IMSS. Todos los padres 
firmaron carta de consentimiento informado.

El análisis estadístico se realizó mediante el SPSS 
vs115. Se utilizó la prueba de Chi cuadrada de 
Pearson para comparar las variables cuantitativas 
y cualitativas respectivamente. El análisis de 
regresión logística fue utilizado para calcular el 
riesgo relativo y el intervalo de confianza para 
riesgo de disfunción visual severa diagnosticada 
por potencial evocado visual en relación con peso 
al nacer, semanas de gestación, factores de riesgo 
para disfunción visual severa pre y perinatales y 
patología cerebral por TAC de cráneo.

Las diferencias se consideraron estadísticamente 
significativas cuando la p fue menor de 0.05

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, se 
incluyeron 400 recién nacidos de alto riesgo que 
acudieron a la consulta externa de neuropediatria 
en el periodo comprendido de enero 2007 a enero 
2011 al Hospital General/UMF8 Dr. Gilberto 
Flores Izquierdo. 

Se recabaron mediante un cuestionario los 
siguientes datos: sexo, calificación de apgar, peso 
al nacer, semanas de gestación, factores prenatales 
de disfunción visual severa: sufrimiento fetal agudo 
y crónico, infección materna, trauma materno, 
drogadicción materna, síndrome de aspiración 
meconial, radiación materna; causas perinatales 
de disfunción visual severa: hidrocefalia post 
hemorrágica, retinopatía del prematuro, sepsis, 
encefalopatía hipóxico isquémica, TORCH, 
malformaciones oculares, infecciones del 
sistema nervioso central, estrabismo; Patología 
diagnosticada por TAC de cráneo asociada a 
disfunción visual severa como: leucomalacia 
periventricular, poliquística , hidrocefalia, infarto 
cerebral, atrofia cortical.

Materiales y métodos

en la clínica. Un componente negativo inicial con 
latencia entre 60 a 80 ms denominada N75, un 
componente positivo principal con latencia entre 
95 a 100 ms denominada P 100 y otra onda negativa 
lenta entre los 130 y 150ms denominada N145. La 
p 100, o primera positividad que ocurre en  latencia 
alrededor de los 100 ms, es la más constante y útil 
en el estudio clínico. 11,20 

Para la interpretación exacta de los potenciales 
evocados visuales es necesario considerar varios 
factores que pueden alterar temporalmente las 
características de las ondas de estos como la edad, 
el sexo, prematuridad, peso al nacer, hipoxia al 
nacer maduración viusal. 11,20 

El objetivo de este estudio es obtener el tamizaje 
visual en neonatos mexicanos en consulta 
neuropediatrica por medio de potenciales 
evocados visuales.
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El total de pacientes 29 (7.25%) presentaron 
disfunción visual severa, de ellos 20 (11%) de 
sexo femenino vs 9(3.6%) sexo masculino. En la 
calificación de apgar <4 tuvimos 12 (10.4%), P= 
1.728, RR: 1.170, IC:( 804,3.714) El peso al nacer 
varió entre 1.000 gr y 3.000 gr. teniendo un total 22 
(5.5%) menor 2.500gr.El peso al nacer de 1700gr 3 
(50%) p<0.001, RR: 13.593, IC:( 2.617,70.583). Las 
semanas de gestación fluctuaron entre 28 y 38. 
Presentando 4(36.4%) p=<0.001, RR:7.978, IC:( 
2.193,29.020) la 28 semana de gestación. De siete 
causas prenatales para disfunción visual severa 

Resultados

DATOS

GÉNERO                           

femenino

masculino

 CALIFICACIÓN DE APGAR

 8/9

 5/7

 <4

PESO AL NACER

1.000 gr

1.100 gr

1.200 gr

1.500 gr

1.700 gr

1.800 gr

2.000 gr

2.200 gr

2.300 gr

2.400 gr

2.500 gr

2.600 gr

2.800 gr

3.000 gr

CASOS

                               

20

9

                           

6

11

12

2

2

1

4

3

1

2

2

2

3

1

2

2

2

%

               

11

3.6

                           

5.3

6.5

10.4

18.2

33.3

11.1

44.4

50

12.5

28.6

 11.8

16.7

20

5.6

10.5

7.7

12.5

P

               

.015

.013

                           

.284

.520

1.728

.173

.015

.677

.001

.001

.588

.033

.495

.221

.061

.749

.608

.969

.438

RR

2.568

.379

                           

.606

.777

1.170

2.865

6.535

1.560

11.231

13.593

1.788

5.214

1.690

2.571

3.315

.716

1.483

1.030

1.816

IC 95%

(1.170,5.638)

(.167,.755)

(.241,1.525)

(.359,1.679)

(.804,3.714)

(.590,13.905)

(1.147,37.249)

(.189,12.909)

(2.843,44.359)

(2.617,70.583)

(.231,15.035)

(.968,28.097)

(368,7.766)

(.537,12,312)

(.882,12.461)

(.092,5.573)

(.326,6.747)

(.231,4.583)

(.393,8.394)

la infección materna genitourinaria mostraron 4 
(28.6%) p=<0.002, RR: 5.538, IC: (1.625-18.872). 
De ocho riesgos perinatales para disfunción visual 
severa tuvieron la retinopatía del prematuro 
2(50%) p<0.001, RR: 13.143, IC:( 1.784-96.849). En 
lo referente a patología por imagen de la tomografía 
de cráneo simple en asociación a disfunción visual 
severa tuvimos la leucomalacia quística 4(50%, 
p=0.001 RR: 14.077, IC:( 3.329-59.525). (Tabla 1)

Tabla 1. Disfuncion visual severa en relacion género, apgar, peso al nacer, semanas de gestación, antecedentes 
pre-perinatales y tac de cráneo p,rr, ic de neonatos mexicanos
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DATOS

SEMANAS DE GESTACIÓN

28 

30 

33 

34 

35 

36 

38 

TOMOGRAFÍA DE CRÁNEO

Leucomalacia quística

Leucomalacia periventricular

Hidrocefalia congénita

Infarto cerebral

Atrofia cortical

ANTECEDENTES PRENATALES

Sufrimiento Fetal agudo

Sufrimiento Fetal crónico

Infección materna

Trauma materno

Drogadicción materna

Síndrome de Aspiración meconial

Radiación materna

ANTECEDENTES PERINATALES

malformaciones oculares

Retinopatía del prematuro

Sepsis

Encefalopatía Hipoxico isquémica

TORCH

hidrocefalia congénita

Infección del SNC

Estrabismo

CASOS

                               

4

8

2

4

2

1

8

4

8

4

1

10

4

10

4

4

2

4

1

6

2

2

2

2

2

8

5

%

               

36.4

29.6

11.1

22.2

10.5

1.7

8.6

50

26.7

21.2

4.5

6.8

3.4

7.1

28.6

10

.5

12.1

2.2

23.1

50

16.7

8.7

28.6

22.2

16.3

9.1

P

               

.001

.001

.552

.015

.608

.241

.645

.001

.001

.022

.385

.708

.049

.842

.002

.663

.01

.293

.154

.002

.001

.221

.823

.033

.090

.012

.103

RR

7.978

6.718

1.580

3.912

1.483

.857

1.219

14.077

.5.752

3.641

.625

.806

.354

.923

5.538

1.397

.933

1.809

.255

4.375

13.143

2.571

1.187

5.214

3.704

2.914

2.364

IC 95%

(2.193,29.020)

(2.646,17.059)

(.346,7.222)

(1.202-,2.736)

(.326,6.747)

(.192,3.829)

(.524,2.837)

(3.329,59.525)

(2.300,14.387)

(1.127,11.762)

(.169,2.811)

(.391,1.892)

(.121,1.039)

(.420,2.036)

(1.625,18.87)

(.308,6.328)

(.848,1.027)

(.591,5.538)

(034,1.922)

(1.607,11.912)

(1.784,96.849)

(.537,12.312)

(.265,5.323)

(.968,28.097)

(.735,18.676)

(1.220,6.978)

(.816,6.848)

Tabla 1.
Fuente: cuestionario de datos y reporte de potenciales evocados visual en consulta de neuropediatria del hospital 
general de zona/umf 8 dr.Gilberto flores izquierdo
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Discusión
La retinopatía del prematuro en nuestro estudio 
fue la entidad de mayor riesgo para presentar 
disfunción visual severa este resultado concuerda 
con lo reportado en México como causa del más del 
40% de los niños menores de 5 años de ceguera 21, 

22 porcentaje semejante a lo descrito en un estudio 
chileno. 12 

Los prematuros extremos con una edad 
gestacional de 28 semanas y peso al nacer 1.700 
gr predominaron en nuestra investigación debido 
a que los neonatos proceden de un tercer nivel 
del IMSS donde se atienden embarazadas de alto 
riesgo que en en la mayoría de los casos tienen 
resolución obstétrica antes de los 37 semanas de 
gestación.

En el año 2012 de 3.135.757 recién nacidos vivos 
en el IMSS en toda la República Mexicana el 7.7% 
fueron prematuros.21 ,23

En México existen tres estudios, uno de Monterrey 
y dos en la Ciudad de México efectuados en 
hospitales de tercer nivel en donde lo reportado al 
peso al nacer de 2.000gr y disfunción visual severa 
concuerda con nuestro estudio. 24, 25, 26, 27 

En cambio diferimos de los autores mencionados 
anteriormente en lo referente a la edad gestacional 
igual o menor de 32 semanas y la disfunción visual 
severa en donde nuestros resultados están de 
acuerdo a lo encontrado en países industrializados 
como Gran Bretaña 28, Holanda 29, Dinamarca 30, 
Suecia 31, Canadá 32  y Japón 33. 

Conclusión

Declaración de conflictos de interés
Los autores declaran que en este estudio no 
existen conflictos de interés relevantes.

Fuentes de financiamiento
No existieron fuentes de financiamiento para la 
realización de este estudio científico

La discapacidad visual severa debe detectarse 
tempranamente por medio de potencial 
evocado visual y prevenirse con un buen control 
prenatal, óptima atención obstétrica y neonatal, 
asesoramiento genético para el adecuado y 
oportuno desarrollo de estos niños y sus familias.

Para evitar la disfunción visual severa es necesario 
estandarizar las estrategias y líneas de acción en 
las unidades médicas de los tres niveles para la 
prevención del parto prematuro y del neonato del 
alto riesgo causante de esta discapacidad evitable.

Otro factor asociado a los prematuros son las 
infecciones maternas genitourinarias que en 
nuestro estudio ocupo riesgo para la disfunción 
visual severa lo que hace imperante la prevención 
detección y el tratamiento oportuno de ellas en 
todos los niveles de atención como lo recomiendan 
los hospitales de Gineco-obstetricia.7 Igual a lo 
encontrado por De Vries la leucomalacial  quística 
es de alto riego para disfunción visual severa.18
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