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INTRODUCCIÓN

La retinopatía diabética es una complicación crónica y
específica de la diabetes que representa la primera causa
de ceguera en edad productiva en el mundo.1 Aunque la
enfermedad tiene una evolución lenta, puede causar disca-
pacidad permanente por el retraso en su detección y trata-
miento.

El fondo del ojo debe evaluarse en el paciente diabético
para detectar retinopatía, con herramientas que permitan
observar un campo amplio de la retina; evaluar con oftal-
moscopio directo sin dilatación pupilar no se considera
adecuado, ya que su sensibilidad para detectar la retinopa-
tía diabética disminuye en 50%.

El estándar para detectar la retinopatía diabética es la
oftalmoscopia indirecta bajo dilatación, recurso disponi-

RESUMEN

La retinopatía diabética es una causa de ceguera, desenlace que podría evitarse con una detección y tratamiento
oportunos. El retraso en la atención institucional ocasiona que los pacientes se atiendan tardíamente, por la
necesidad de evaluar pacientes que no tiene riesgo de pérdida visual. Se proponen alternativas que permitirían
reducir el retraso en la detección y tratamiento de la retinopatía diabética, y optimizar los recursos para tratar a los
pacientes cuya enfermedad amenaza la visión.
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ABSTRACT

Diabetic retinopathy causes blindness, which can be prevented by timely detection and treatment. The delay of
institutional care leads to late detection of patients, as a result of the need of evaluating patients without risk of visual
loss. Alternate care strategies are proposed, which could shorten the delay in detecting and treating diabetic
retinopathy, and optimize the resources for treating patients with vision-threatening disease.
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ble en el consultorio del especialista.2 Otra herramienta
útil es la fotografía del fondo del ojo, que permite docu-
mentar la imagen de la retina y que actualmente puede
realizarse sin dilatar la pupila.3

La retinopatía diabética tiene diversos grados (Cuadro
1), pero sus formas que amenazan la visión son el edema
macular y la retinopatía proliferativa. Una proporción alta
de los pacientes que las presentan puede tratarse eficaz-
mente con fotocoagulación, que reduce la proporción de
pérdida visual en 50%; una proporción menor de los pa-
cientes con retinopatía que amenaza la visión requiere ci-
rugía vitreorretiniana, que requiere recursos humanos y
materiales de alta especialidad.

Aunque la prevalencia de diabetes ha incrementado, la
prevalencia de retinopatía que amenaza la visión debería
permitir una atención oportuna; el escenario en las institu-
ciones nacionales de salud es distinto: se atiende una can-
tidad elevada de desprendimientos de retina por tracción,
existe una larga lista de espera para cirugía de vitrectomía
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por hemorragia vítrea y las citas para fotocoagulación pan-
retiniana se encuentran saturadas.

Si los pacientes con retinopatía proliferativa se trataran
oportunamente con fotocoagulación disminuiría la propor-
ción de ojos que requieren cirugía de vitrectomía para reti-
rar una hemorragia vítrea. Al reducir el tiempo de espera
para vitrectomía una menor cantidad de ojos desarrollaría
un desprendimiento de la retina por tracción.

Se ha planteado que la evaluación del fondo del ojo en
el paciente diabético debiera enfocarse hacia la detección
de la retinopatía que amenaza la visión.4 Para ello aún
debe evaluarse a todos los pacientes diabéticos, de manera
que quienes requieren una intervención oftalmológica la
reciban oportunamente; esta detección puntual se enfrenta
a varios obstáculos, que se analizan a continuación.

PROBLEMAS PARA LA DETECCIÓN Y
TRATAMIENTO DE LA RETINOPATÍA

DIABÉTICA QUE AMENAZA LA VISIÓN

Referencia

Se recomienda evaluar el fondo del ojo cinco años des-
pués del diagnóstico en el paciente diabético tipo 1, y al
momento de diagnosticar la diabetes en el tipo 2;2 sin
embargo, existen pacientes que requieren cirugía vitreorre-
tiniana o fotocoagulación, cuyo fondo del ojo no se había
evaluado previamente. También hay pacientes en quienes
se diagnostica la diabetes cuando presentan baja visual por
una hemorragia vítrea, lo que representa un daño retiniano
crónico causado por la hiperglucemia.

EVALUACIÓN

Cuando el médico que trata la diabetes refiere a un pa-
ciente para evaluación del fondo del ojo se enfrenta al di-
ferimiento de las citas. Además de detectar retinopatía dia-
bética, el oftalmólogo atiende pacientes con alteraciones
de bajo riesgo visual, como ametropías y blefaritis, y pa-
cientes con alteraciones de alto riesgo para desarrollar ce-
guera, como úlceras corneales, desprendimiento de retina

o endoftalmitis. El paciente diabético puede requerir trata-
miento de glaucoma o cirugía de catarata, independiente-
mente del grado de retinopatía que presente, lo cual con-
sume un tiempo de consulta que restringe el espacio
disponible para evaluar el fondo del ojo.

TRATAMIENTO CON FOTOCOAGULACIÓN

La fotocoagulación panretiniana consiste en la aplica-
ción de 1,500 a 2,000 disparos de láser, con lo cual dismi-
nuye la isquemia de la retina y los vasos de neoformación
involucionan; el tratamiento puede completarse en tres o
cuatro sesiones, con intervalos de dos semanas.5 El edema
macular de tipo focal, que representa la forma más común,
requiere un máximo de 50 disparos en el ojo afectado, que
pueden aplicarse en una sola sesión.

En las instituciones de salud los tratamientos de foto-
coagulación no se completan en un mes o mes y medio, ya
que en ocasiones las citas se distancian por meses. En ese
tiempo la retinopatía puede progresar y formar una hemo-
rragia vítrea, que retrasa la conclusión del procedimiento y
podría requerir cirugía.

Un problema operativo para aplicar la fotocoagulación
es que en la mayoría de las instituciones la realizan los
residentes de Oftalmología, lo que no representa un pro-
blema técnico, pero sí de asignación de recursos: habitual-
mente los equipos de fotocoagulación se emplean hasta
que el residente concluye sus otras actividades formativas,
y dado que éstas tienen un carácter rotatorio, el médico en
pocas ocasiones evalúa la eficacia de su tratamiento.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

La cirugía vitreorretiniana no es competencia del oftal-
mólogo sino del subespecialista en retina; además requiere
insumos que no existen en todos los hospitales, como equi-
pos de vitrectomía, láser para aplicación transquirúrgica,
líquidos pesados, gases expansibles y aceite de silicón. Es-
tos materiales y equipo hacen de la cirugía vitreorretiniana
un procedimiento costoso, particularmente cuanto la indi-
cación es un desprendimiento de retina por tracción.

Cuadro 1. Grados de retinopatía diabética y seguimiento propuesto por la Academia Americana de Oftalmología.

Grado Seguimiento

Sin retinopatía diabética Anual
Retinopatía no proliferativa leve Cada nueve meses
Retinopatía no proliferativa moderada Cada seis meses
Retinopatía no proliferativa severa Cada cuatro meses
Retinopatía proliferativa/edema macular Referir para tratamiento con láser
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Si un paciente que requiere fotocoagulación se enfrenta
al diferimiento de citas, uno con hemorragia vítrea o des-
prendimiento por tracción, es posible que deba esperar
meses para una evaluación del fondo del ojo, lo cual dete-
riora su pronóstico. En ocasiones los especialistas en retina
tienen ocupadas sus citas por pacientes diabéticos que nunca
han sido evaluados, y que no tienen retinopatía; la aten-
ción de estos pacientes difiere la de aquéllos con retinopa-
tía que amenaza la visión.

PROPUESTAS PARA LA
DETECCIÓN Y TRATAMIENTO DE LA

RETINOPATÍA DIABÉTICA QUE AMENAZA LA VISIÓN

La prevención primaria de la retinopatía diabética y la
restricción de su progresión dependen de un control estric-
to de la glucemia y de la presión arterial;2 en el ámbito
oftalmológico, el diferimiento podría reducirse mediante
una estructura que reduzca los obstáculos descritos previa-
mente.

Referencia

Debe promoverse la evaluación del fondo del ojo en el
paciente diabético entre los médicos que tratan la dia-
betes. Es importante enfatizar que una buena visión no
excluye la presencia de retinopatía, y que la oftalmoscopia
en un cuarto oscuro no es suficiente para detectar la enfer-
medad.

EVALUACIÓN

El cuello de botella en el proceso de atención del pa-
ciente diabético con retinopatía es la detección. Si en una
unidad médica hipotética se dedicara un recurso humano
de tiempo completo para implementar un centro de detec-
ción de retinopatía, podrían obtenerse los siguientes resul-
tados:

• Evaluación del fondo del ojo a razón de tres pacientes
por hora, en un turno de 8 h: 24 pacientes por turno. La
estimación para el 2015 correspondería a 6,264 evalua-
ciones de 5,616 pacientes, evaluados de lunes a vier-
nes, sin considerar vacaciones.

• De acuerdo con los hallazgos en población extrahospi-
talaria mexicana, 21% de los pacientes no presentarían
retinopatía diabética.6 Se esperaría encontrar por día 19
pacientes sin retinopatía, dos con retinopatía no proli-
ferativa leve, uno con retinopatía no proliferativa mo-
derada, uno con retinopatía no proliferativa severa y
uno con retinopatía proliferativa.

• De acuerdo con los tiempos de seguimiento recomen-
dados por la Academia Americana de Oftalmología,
las citas subsecuentes de los pacientes evaluados en
2015 no permitirían evaluar pacientes nuevos durante
2016. Los pacientes con retinopatía proliferativa no re-
cibirían evaluación subsiguiente y serían referidos para
fotocoagulación o cirugía.

• En un escenario de eficiencia baja todos los pacientes
con retinopatía diabética podrían referirse al oftalmólo-
go para el seguimiento en el tiempo requerido de acuer-
do con el grado de la enfermedad. Ello consumiría 1,695
consultas en el primer año y 1,818 en el segundo, que
corresponde a un promedio de 141.25 y 151.5 consul-
tas por mes.

• En un escenario de eficiencia intermedia sólo los pa-
cientes con retinopatía no proliferativa moderada, no
proliferativa severa y proliferativa, serían referidos al
oftalmólogo. Se consumirían 1,097 consultas en el pri-
mer año y 1,214 en el segundo.

• En un escenario de eficiencia alta sólo se referirían los
pacientes con retinopatía que amenaza la visión. Con
este abordaje se consumirían durante el primer año 482
consultas, que corresponderían a 40 pacientes por mes
(Cuadro 2).

Aunque todos los pacientes fueran referidos al oftalmó-
logo, sólo requerirían tratamiento para la retinopatía dia-
bética los 40 pacientes por mes que presentan retinopatía
que amenaza la visión.

TRATAMIENTO CON FOTOCOAGULACIÓN

La detección permitiría identificar anualmente a 241 pa-
cientes con retinopatía proliferativa, que requerirían foto-
coagulación en uno o ambos ojos. En una Unidad de
Fotocoagulación podría aplicarse el tratamiento inicial a
los pacientes detectados en la semana previa, los días lu-
nes; se programarían hasta tres sesiones adicionales, con
intervalo de dos semanas y una consulta para evaluar la
involución de los neovasos, seis semanas después de
la última sesión de fotocoagulación.

La segunda sesión se programaría los martes, la tercera
los miércoles, la cuarta los jueves y la revisión se progra-
maría los viernes, seis semanas después de concluir el pro-
cedimiento. Se estima una duración de media hora por
cada tratamiento, por lo cual el tratamiento de la retinopa-
tía proliferativa consumiría dos horas y media diarias; po-
drían aplicarse 964 tratamientos por año.

Adicionalmente se detectarían 241 pacientes con ede-
ma macular, que necesitarían tratamiento con fotocoagu-
lación macular en uno o ambos ojos. Este tratamiento se
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aplica en una sola sesión, con lo cual el número de
tratamientos por año aumentaría a 1,205, para 482 pacien-
tes. Los tratamientos maculares podrían programarse con
diferimiento de una semana.

Todos los tratamientos de fotocoagulación y sus revisio-
nes requerirían 3 h de actividad.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

De los cinco pacientes con retinopatía proliferativa de-
tectados semanalmente, en un escenario pesimista tres re-
querirían cirugía vitreorretiniana. El tratamiento de estos
pacientes podría realizarse en un solo día quirúrgico, con
un diferimiento de un mes, si las condiciones sistémicas
del paciente lo permitieran.

El tratamiento quirúrgico no restaría oportunidad para
la aplicación contralateral de fotocoagulación panretinia-
na, de acuerdo con los periodos descritos.

DISCUSIÓN

Aunque los pacientes diabéticos pueden tener varias
enfermedades oculares, la prioridad es detectar la retinopa-
tía diabética. La propuesta para la detección comprende la
atención a una cantidad de pacientes que corresponde
a la mitad de la consulta anual, en un hospital federal
de referencia.

La detección comprendería un trabajo de tiempo com-
pleto, para el cual se requiere contar con recursos humanos
dedicados exclusivamente a él. Una forma de facilitar la
detección sería mediante fotografía de fondo del ojo con
una cámara no midriática; este recurso podría manejarlo
un médico entrenado, lo cual permitiría al oftalmólogo
realizar las intervenciones terapéuticas.7

Se ha planteado que la detección fotográfica puede rea-
lizarla el médico que trata al paciente diabético,8 optome-
tristas,9 nueve enfermeras10 y técnicos en Oftalmología.11

Una limitante de los primeros es su carga de trabajo, a la
cual habría que agregar la adquisición de la fotografía; un

obstáculo para el personal que no es médico es la toma de
decisiones sobre los casos que generan duda, que puede
aumentar el número de referencias innecesarias al especia-
lista.

El médico general puede ser capacitado para evaluar las
fotografías del fondo del ojo, y no sólo para obtenerlas, de
la misma manera en que se capacita al residente de Oftal-
mología para evaluar la retina. La ventaja de la fotografía
es que, una vez obtenida, no requiere mayor contacto con
el paciente y puede compararse con un estándar, para cali-
ficar la retinopatía y tomar la decisión sobre el seguimien-
to o la referencia.

Para que el tratamiento con fotocoagulación panretinia-
na pueda concluirse con oportunidad, requiere de un espe-
cialista que se encargue de todo el proceso de atención.
Un oftalmólogo contratado exclusivamente para aplicar la
fotocoagulación tendría un mejor control sobre la evolu-
ción de los pacientes tratados, lo cual reduciría los trata-
mientos insuficientes, podría acortar el número de sesio-
nes requeridas, y facilitaría la referencia temprana para el
manejo quirúrgico.12

El esquema de detección propuesto permite tratar los pa-
cientes con retinopatía proliferativa y edema macular en
medio turno laboral, por lo que una Unidad de Fotocoagu-
lación podría atender los pacientes detectados en dos turnos
o en dos centros de evaluación. Al filtrar los pacientes que
pueden tratarse en estas unidades, la referencia al subespe-
cialista en retina sólo correspondería a los pacientes con
edema macular o que requirieran cirugía vitreorretiniana.

El tratamiento quirúrgico requerido por los pacientes
evaluados podría resolverse aun cuando se contara con un
solo día para cirugía de retina; en caso de contarse con
dos, el subespecialista podría tratar los pacientes de dos
turnos o de dos centros de detección, de manera semejante
a la Unidad de Fotocoagulación.

El centro de detección fotográfica de retinopatía diabé-
tica podría instalarse en un primer nivel de atención, y
cubrir la demanda de una población equivalente a su posi-
bilidad productiva;13,14 la Unidad de Fotocoagulación po-

Cuadro 2. Proporción de pacientes referidos al oftalmólogo en distintos escenarios.

Escenario Pacientes Pacientes Pacientes Reducción
referidos referidos referidos porcentual de
por año por mes por semana referencia anual

Eficiencia baja* 1,695 141 33 —
Eficiencia media** 1,097 91 21 35.2%
Eficiencia alta*** 234 20 5 86.2%

* Referencia de todos los pacientes con retinopatía. ** Referencia de pacientes con retinopatía peor a no proliferativa leve. *** Referencia de pacientes con retinopatía que amenaza la
visión. Pacientes evaluados = 5,616.
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dría ubicarse (o trabajar eficientemente, con un recurso
humano exclusivo) en un segundo nivel de atención. Debe
determinarse el periodo en que ambos pueden ser eficien-
tes, con base en la incidencia de diabetes y la progresión
de la retinopatía, que podrían variar.

El cuello de botella por atender es el seguimiento de los
pacientes no referidos por el centro de detección: para una
población de 6,000 pacientes diabéticos el centro sólo
podría ser eficaz para la detección durante un año, ya que
el seguimiento durante el año siguiente impide la revisión de
nuevos pacientes. Sin embargo, contar con un esquema
de detección como el propuesto permitiría reducir la carga de
la consulta en los Servicios de Oftalmología y el retraso
en la detección y el tratamiento de la retinopatía diabética.
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