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Resumen

Introducción: La retinopatía es una complicación frecuente de la diabetes, que causa deterioro visual en el 10% de 
los pacientes y ceguera en el 2%. El objetivo del estudio es describir el perfil clínico del paciente diabético en una 
unidad oftalmológica de Tijuana, en México. Métodos: Estudio retrospectivo de una muestra aleatoria de 500 expedientes 
de pacientes con diabetes atendidos entre 2006 y 2010 en el Servicio de Retina del Centro Oftalmológico Fundación 
CODET para la Prevención de la Ceguera IBP. Resultados: El 58.6% de los pacientes acuden por deterioro visual y 
sólo el 6.2% de ellos es referido por un profesional de la salud. El 46.4% de los pacientes tienen una historia de diabetes 
de 15 años o más y el 30.8% presentan un deterioro visual clínicamente significativo (DVCS) en la consulta inicial, 
asociado a diabetes de larga evolución y a cirugía previa de ojos. El 25.4% de los pacientes tratados sufren progresión 
del deterioro visual (PDV) debido a estados avanzados de retinopatía. Conclusiones: Los pacientes con diabetes son 
referidos al Servicio de Oftalmología de manera tardía, cuando la pérdida visual es usualmente avanzada e irreversible. 

PALABRAS CLAVE: Retinopatía diabética. Epidemiología. Prevención. Control.

Abstract

Introduction: Retinopathy is a frequent complication of diabetes, causing visual impairment in 10% and blindness in 2% 
of diabetic patients. The aim of this study is to describe the clinical profile of diabetic patients in an ophthalmologic unit 
in Tijuana, México. Methods: Retrospective study of a random sample of 500 clinical charts of patients with diabetes 
who attended the Retina Service of ªFundación CODET para la Prevención de la Ceguera IBPº Ophthalmologic Center 
between 2006 and 2010. Results: The main complaint of 58% of patients was decreased visual acuity in first evaluation. 
Only 6.2% of patients were referred by a health professional. Forty-six percent of the patients had a history of diabetes 
of at least 15 years. Thirty percent had clinically significant visual impairment at first visit, which was associated with a 
long history of diabetes and previous eye surgery. Twenty-five percent of these patients who were treated at our clinic 
experienced visual deterioration due to advanced retinopathy.  Conclusion: Patients with diabetic retinopathy are referred 
to ophthalmological service tardily, when visual loss is usually severe and irreversible. (Gac Med Mex. 2014;150:518-26)
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Introducción

La diabetes mellitus (DM) y sus complicaciones re-
presentan un serio problema de salud pública1,2. La 
diabetes es la cuarta causa de muerte a nivel mundial3 
y la principal causa de enfermedad cardiovascular, 
insuficiencia renal, ceguera con inicio en el adulto y 
amputaciones no traumáticas4. Se estima que en el 
año 2010 había en el mundo 285 millones de perso-
nas con esta enfermedad, cifra que para el año 2025 
será de más de 300 millones, y se espera que el 
principal incremento ocurra en países subdesarrollados5. 
Esta pandemia se explica principalmente por la eleva-
da prevalencia e incidencia de la diabetes de tipo 2, 
que es la más susceptible de ser modificada por los 
estilos de vida6.

En México, la diabetes es la principal causa de 
muerte entre las mujeres y la segunda entre los hom-
bres. En el año 2006, la diabetes ocasionó el 12.6% 
de todas las muertes ocurridas en este país; la edad 
promedio al morir fue de 66 años7. Actualmente la 
prevalencia estimada de diabetes en México asciende 
a 6.3 millones de personas (aproximadamente el 7.5% 
de la población total), con una incidencia anual apro-
ximada de 300,000 casos8. La DM representa la prin-
cipal carga económica dentro de las instituciones del 
sector salud. Entre los años 2002 y 2004, en el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, se documentó un gas-
to anual de US$ 452,064,988 por atender a pacientes 
que sufrían diabetes y un gasto promedio anual de US$ 
3,193.95 por paciente9. Se estimó que los costos nacio-
nales de atención médica para la diabetes en México 
ascendieron en el año 2000 a US$ 15,118,300,00010-13. 

Una de las complicaciones más frecuentes de la 
diabetes es la retinopatía, que es considerada actual-
mente como la tercera causa de ceguera no reversi-
ble a nivel mundial y la primera de ceguera no rever-
sible en el adulto en edad productiva de países en 
vías de desarrollo14. La prevalencia de la retinopatía 
diabética varía según los criterios para su identifica-
ción y la población estudiada. En el estudio de base 
poblacional realizado en el estado de Wisconsin, en 
EE.UU., se documentó una prevalencia de algún gra-
do de retinopatía en el 78% de sujetos con 15 o 
más años de diabetes, cifra que se incrementó 
hasta el 98% cuando la diabetes se había iniciado 
a los 30 años o más15,16. Entre 2005 y 2008, la pre-
valencia global estimada de retinopatía en la pobla-
ción diabética de EE.UU. fue del 28.5 y el 4.4%, 
presentando un compromiso visual manifiesto17. En 

México, en el estado de Hidalgo, se documentó, en 
una muestra aleatoria de 117 pacientes diabéticos, 
una prevalencia de algún grado de retinopatía del 
33%18, y la incidencia acumulada de retinopatía dia-
bética en una cohorte de 100 pacientes diabéticos 
durante un seguimiento de 12 años en León (Guana-
juato) fue del 71%19. 

La magnitud del problema actual de la diabetes y 
de la retinopatía diabética ha llevado a proponer es-
trategias de participación multisectorial, en que tanto 
los gobiernos y las instituciones de salud como la 
población participen activamente en programas es-
pecíficos14; sin embargo, existe aún una deficiencia 
importante en la educación de los cuidados sobre la 
salud de las personas con diabetes o con riesgo de 
padecerla e incluso entre los mismos trabajadores 
de la salud20-23.

El objetivo general del presente estudio fue determi-
nar el perfil clínico y epidemiológico del paciente dia-
bético atendido en un centro oftalmológico de la ciu-
dad de Tijuana, como diagnóstico basal que permita 
proponer estrategias más efectivas de prevención y 
de atención para este grupo vulnerable de población.

Material y métodos

El estudio fue realizado en el Centro Oftalmológico 
Fundación CODET para la Prevención de la Ceguera en 
la Ciudad de Tijuana, en Baja California, bajo la aproba-
ción del Comité de Ética de la misma institución.

Se trató de un estudio retrospectivo, con informa-
ción contenida en los expedientes clínicos de pacien-
tes con diagnóstico de DM que fueron atendidos 
en el Servicio de Retina durante un periodo de 
cinco años (2006-2010). Se seleccionó una muestra 
aleatoria de 500 expedientes de entre un total de 
16,256 correspondientes a ese periodo. El tamaño 
de muestra calculado para determinar la prevalencia de 
DVCS en esta población fue de 380, considerando 
una prevalencia esperada del 50% (para maximizar 
el tamaño muestral) a un α de 0.05, a dos colas y con 
un poder del 80%. Se decidió incluir 500 expedientes 
para explorar la asociación con algunas variables 
predictoras. 

El único criterio de inclusión fue ser paciente diabé-
tico atendido en ese centro oftalmológico; se excluye-
ron aquellos expedientes que carecieran de la deter-
minación de agudeza visual realizada en la evaluación 
inicial. 

Las variables que se investigaron, a partir de la 
evaluación clínica inicial, fueron: fecha de primera 
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atención, edad, sexo, tipo de diabetes, tiempo de 
duración y tratamiento de la misma, control metabólico 
de la diabetes, antecedentes de hipertensión, dislipi-
demia, tabaquismo y alcoholismo, cirugía previa de 
ojos, persona o institución que refirió al paciente al 
centro oftalmológico, motivo principal de consulta, 
agudeza visual con y sin corrección para ambos ojos, 
presión intraocular en ambos ojos, diagnósticos con-
siderados en la evaluación oftalmológica inicial y ser-
vicio oftalmológico especializado al que fue referido el 
paciente. 

A partir de las notas de evolución se recabaron los 
principales diagnósticos considerados por el Servicio 
de Retina, las intervenciones realizadas con láser, ci-
rugía y medicamento intraocular (MI), y la agudeza 
visual con y sin corrección en la última consulta y la 
fecha de la misma. 

La agudeza visual observada en la primera y en la 
última consulta fue usada para construir las siguientes 
categorías de deterioro visual: sin deterioro visual 
(cualquier agudeza visual mejor a 20/39); pérdida de 
visión leve (agudeza visual de 20/40 a 20/59); pérdida 
de visión moderada (agudeza visual de 20/60 a 
20/199); pérdida de visión severa (agudeza visual de 
20/200 a 20/399); pérdida de visión profunda (agude-
za visual de 20/400 a 20/1500); cuenta dedos (agudeza 
visual de 20/1600 a 20/4000); percibe movimiento de 
manos; percibe luz, y no percibe luz.

Se definió el DVCS del paciente, usando los criterios 
revisados de la Clasificación Internacional de las En-
fermedades 10, como la pérdida visual igual o mayor 
a un deterioro visual moderado en el mejor ojo24. El 
mejor ojo, que también sirvió como ojo índice, fue 
aquel que en la evaluación inicial contaba con la ma-
yor agudeza visual, y fue tomado como referencia para 
comparar la agudeza visual observada en la primera 
y en la última consulta. Considerando la diferencia 
entre la categoría final de agudeza visual y la obser-
vada al inicio (categoría final de agudeza visual menos 
categoría inicial de agudeza visual) se pudo identificar 
a los sujetos que mejoraron, cuando la agudeza visual 
final mejoró en al menos una categoría con respecto 
a la inicial; los sujetos que se mantuvieron estables, 
cuando la agudeza visual final fue igual a la registrada 
en la consulta inicial; y los sujetos que tuvieron pro-
gresión del déficit visual, cuando la agudeza visual 
final empeoró en al menos una categoría con respec-
to a la inicial.

La información fue analizada usando el software esta-
dístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 
versión 17, para Windows. Se realizó el análisis 

descriptivo mediante la estimación de las frecuencias 
absolutas y relativas de las principales variables cate-
góricas y las medidas de tendencia central y disper-
sión para las variables numéricas. Se construyó un 
análisis bivariado mediante el cálculo de la razón de 
momios (RM) con intervalos de confianza (IC) al 95% 
y chi cuadrada exacta de Fisher para comparar los 
grupos en las variables categóricas principales, y me-
diante la estimación de la diferencia de medias, con 
el IC al 95% y la prueba de significancia usando la t 
de Student para comparar los grupos en variables 
continuas que tuvieron una distribución similar a la 
normal, o la prueba U de Mann-Whitney cuando las 
variables numéricas no tuvieron una distribución simi-
lar a la normal. Se manejó un α de 0.05 a dos colas 
para establecer significancia estadística.

Resultados

Se revisaron 500 expedientes de pacientes con DM: 
230 hombres (46.0%) y 270 mujeres (54.0%). Las eda-
des de los pacientes estuvieron comprendidas entre los 
14 y los 89 años, con una media de 57.7 (desviación 
estándar [DE]: 10.95); la mediana tuvo un valor de 
58 (rango intercuartil [RIQ]: 14).

El principal tipo de diabetes identificado en estos 
pacientes fue el 2, diagnosticado en 481 sujetos 
(96.1%); sólo en 19 (3.8%) se identificó diabetes de 
tipo 1. La duración observada de la diabetes varió 
desde menos de un año hasta 35, con una media 
de 14.56 años y una DE de 7.6. La mediana se ob-
servó en 15 años con un RIQ de 11.25. En la tabla 1 
se presenta esta información estratificada por quin-
quenios. 

La mayoría de los pacientes se encontraban con 
tratamiento médico para la diabetes, con antidiabéticos 

Tabla 1. Duración de la diabetes

n (%)

Menos de un año 3 (0.6)

De 1 a 4 años 39 (7.8)

De 5 a 9 años 74 (14.8)

De 10 a 14 años 86 (17.2)

De 15 a 19 años 99 (19.8)

De 20 y más años 133 (26.6)

Información no disponible 66 (13.2)
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orales 288 sujetos (57.6%) y sólo uno con tratamiento 
a base de dieta. Hubo información disponible sobre el 
control metabólico basado en hemoglobina glucosila-
da sólo en 144 expedientes (28.8%), de los cuales 103 
(71.5%) presentaban hemoglobina glucosilada por en-
cima del 7%. En la tabla 2 se muestran los principales 
antecedentes personales patológicos y no patológicos 
de los pacientes.

Los motivos principales de consulta referidos por los 
pacientes en su primera evaluación fueron: disminu-
ción de la agudeza visual (293 casos [58.6%]), eva-
luación general (62 [12.4%]), presencia de catarata 
(32 [6.4%]), dolor ocular (15 [3%]), lagrimeo o irrita-
ción ocular (9 [1.8%]), glaucoma (9 [1.8%]), ojo seco 
(4 [0.8%]) y no definido (76 [15.2%]).

Los pacientes fueron recomendados o enviados al 
centro oftalmológico por diversas fuentes; las princi-
pales mencionadas fueron: familiar o amigo (254 ca-
sos [50.8%]), publicidad (55 [11%]), profesional de la 
salud (31 [6.2%]), institución de gobierno (16 [3.2%]), 
jornada o feria de salud (11 [2.2%]), institución de 
salud (9 [1.8%]), promotor de la salud (2 [0.4%]) y no 
especificada (17 [3.4%]); no se aclaró dicha informa-
ción en 105 casos (21.0%).

El deterioro visual observado en la primera consul-
ta para cada par de ojos se presenta en la tabla 3. 
La agudeza visual con corrección sirvió de base para 
identificar a los pacientes que presentaban una pér-
dida visual moderada o peor en su ojo índice en el 
momento de la consulta inicial: 154 pacientes pre-
sentaban ya esta condición (30.8%). En la tabla 4 se 
muestran los resultados de los pacientes que pre-
sentaban deterioro visual significativo, identificado 
principalmente en los pacientes con mayor duración 
de la diabetes y en quienes señalaron haber sido 

sometidos a una cirugía previa de ojos. De acuerdo 
con la información contenida en los expedientes y 
correspondiente a la evaluación por parte del retinó-
logo, se observó que 365 sujetos (73.0%) fueron 
identificados como portadores de algún grado de 
retinopatía diabética. En 297 de estos casos (81.4%) 
se observaron datos de retinopatía proliferativa y en 
68 (18.6%) se encontró evidencia de retinopatía no 
proliferativa. El estadio de la retinopatía diabética (leve, 
moderada o severa) no pudo establecerse por falta de 
información. En muchos pacientes se identificaron 
complicaciones mayores de la retinopatía diabética: 
en 94 de los 500 casos revisados se diagnosticó 
hemovítreo (18.8%); en 36, edema macular clínica-
mente significativo (7.2%); en 30, desprendimiento 
traccional de la retina (6.0%); en 1, oclusión vascular 
(0.2%); y en 9, glaucoma neovascular (1.8%). La pre-
sencia de cualquiera de estas complicaciones permi-
tió establecer la categoría de retinopatía complicada 
en 156 sujetos (31.2%). Algunos sujetos mostraban 
más de una de estas complicaciones. En 33 sujetos 
(6.6%) se identificó algún tipo de catarata. En 11 casos 
(2.2%) se registró glaucoma, nueve de tipo neovas-
cular ya mencionados y dos glaucomas de ángulo 
abierto.

La tabla 5 muestra la relación de las intervencio-
nes oftalmológicas realizadas por la institución a los 
500 sujetos incluidos en la muestra. Destaca el he-
cho de que en 245 pacientes (49%) no se realizó 
ninguna intervención (incluyendo en este grupo a 
188 pacientes que sólo acudieron a una o dos con-
sultas y no cumplieron con el seguimiento). La combi-
nación de MI más fotocoagulación láser fue la moda-
lidad más utilizada (16.6%). En 70 sujetos se realizó 
una sola cirugía y en 19 se realizaron procedimientos 

Tabla 2. Antecedentes patológicos y no patológicos

Presente Ausente No disponible

n (%) n (%) n(%)

Hipertensión 280 (56.0) 191 (38.2) 29 (5.8)

Dislipidemia 98 (19.6) 77 (15.4) 325 (65.0)

Cirugía previa de ojos 99 (19.8) 321 (64.2) 80 (16.9)

Tabaquismo 59 (11.8) 304 (60.8) 137 (27.4)

Alcoholismo 35 (7.0) 306 (61.2) 159 (31.8)

HbA1c ≥ 7 103 (20.6) 41 (08.2) 356 (71.2)

HbA1c: hemoglobina glucosilada A1c.
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combinados (dos tipos de cirugía). La cirugía de retina 
más frecuentemente realizada fue la vitrectomía vía 
pars plana (63 casos). 

Se analizó también la última agudeza visual obtenida 
(Tabla 6). Considerando sólo a los 255 pacientes que 
fueron sometidos a alguna intervención y usando la 
agudeza visual sin corrección (fue la más consistente-
mente reportada), se estimó la diferencia entre la últi-
ma y la primera evaluación de la agudeza visual de 
cada paciente, y se observó que 53 pacientes (20.7%) 
mostraron alguna mejoría en la agudeza visual, 127 
(49.8%) se mantuvieron sin cambios y 65 (25.4%) mos-
traron PDV. En 10 sujetos (3.9%) no se pudo determi-
nar esta variable. Considerando a los 65 pacientes que 
mostraron PDV a pesar de las intervenciones realiza-
das, se observó que la característica principalmente 

asociada a este desenlace fue presentar una retinopa-
tía complicada (Tabla 7).

Discusión

En la muestra aleatoria estudiada de 500 expedientes 
de pacientes con DM, observamos que sólo un pequeño 
porcentaje correspondiente al 12.4% (IC 95%: 9.5-15.2) 
acudió por revisiones preventivas. La mayoría, el 58.6% 
de la muestra (IC 95%: 54.2-62.9), buscaron atención en 
la institución por disminución de la visión. La retinopatía 
diabética es una enfermedad que evoluciona de manera 
insidiosa y causa un deterioro visual indoloro. La falta de 
información y prevención por parte de los médicos 
tratantes da como resultado que muchos pacientes 
consulten sólo al tener disminución o pérdida visual14.

Tabla 3. Deterioro visual observado en la consulta inicial

Ojo derecho Ojo izquierdo Ojo índice

Evaluación sin corrección n (%) n (%) n (%)

Sin deterioro 40 (8.0) 25 (5.0) 52 (10.4)

Pérdida leve 120 (24.0) 110 (22.0) 167 (33.4)

Pérdida moderada 106 (21.1) 96 (19.2) 121 (24.2)

Pérdida severa 79 (15.8) 96 (19.2) 76 (15.2)

Pérdida profunda 4 (0.8) 4 (0.8) 2 (0.4)

Cuenta dedos 90 (18.0) 88 (17.6) 61 (12.2)

Movimiento de manos 45 (9.0) 55 (11.0) 18 (3.6)

Percibe luz 9 (1.8) 8 (1.6) 2 (0.4)

No percibe luz 6 (1.2) 15 (3.0) 0 (0)

No disponible 1 (0.2) 3 (0.6) 1 (0.2)

Evaluación con corrección

Sin deterioro 89 (17.8) 90 (18.9) 130 (26.0)

Pérdida leve 135 (27.0) 122 (24.4) 163 (32.6)

Pérdida moderada 66 (13.2) 73 (14.6) 64 (12.8)

Pérdida severa 45 (9.0) 47 (9.4) 44 (8.8)

Pérdida profunda 4 (0.8) 0 (0) 0 (0)

Cuenta dedos 3 (0.6) 54 (10.8) 31 (6.2)

Movimiento de manos 54 (10.8) 43 (8.6) 14 (2.8)

Percibe luz 37 (7.4) 6 (1.2) 1 (0.2)

No percibe luz 5 (1.0) 10 (2.0) 0 (0)

No disponible 61 (12.2) 55 (11.0) 53 (10.6)
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Tabla 4. DVCS en la primera consulta

Con DVCS Sin DVCS

n n RM (IC 95%) p

Sexo
Mujer 87 155 1
Hombre 67 138 0.86 (0.58-1.28) 0.480

Tratamiento con insulina
No 94 202 1
Sí 42 63 1.43 (0.90-2.27) 0.128

Duración de la diabetes 
< 15 años 54 132 1
≥ 15 años 100 161 1.51 (1.01-2.27) 0.026*

Hipertensión arterial
No 53 118 1
Sí 92 160 1.28 (0.85-1.93) 0.253

Tabaquismo
No 94 179 1
Sí 19 34 1.06 (0.58-1.97) 0.870

Alcoholismo
No 95 182 1
Sí 11 20 1.05 (0.48-2.29) 1.00

Cirugía previa de ojos
No 92 195 1
Sí 40 49 1.73 (1.06-2.81) 0.031*

*Con significancia estadística.

Tabla 5. Intervenciones oftalmológicas realizadas

n (%)

Ninguna 245 (49)

Sólo láser 27 (5.4)

Sólo MI 55 (11.0)

Sólo cirugía 47 (9.4)

Láser + MI 84 (16.6)

Láser + cirugía 9 (1.8)

Cirugía + MI 14 (2.8)

Láser + cirugía + MI 19 (3.8)

Total 500 (100)

Por otra parte, es preocupante que sólo el 6.2% de 
los pacientes de esta muestra señalaran haber sido 
referidos a la institución por un profesional de la salud 
(IC 95%: 5.1-7.2), lo cual puede sugerir que los profe-
sionales de la salud pueden estar omitiendo la reco-
mendación a los pacientes de efectuar su revisión 
oftalmológica temprana y regularmente, desde el mo-
mento en que se establece el diagnóstico de diabetes 
mellitus de tipo 2 (DMt2), o a los cinco años del diag-
nóstico de la diabetes mellitus de tipo 1 (DMt1), y 
posteriormente cada año en ambos tipos de diabetes, 
tal como especifica la NOM 015-SSA2-2010 para la 
prevención, tratamiento y control de la DM25. Sin em-
bargo, se debe aclarar que estos datos pueden estar 
sujetos a un sesgo de información, ya que fueron to-
mados de lo que el paciente señaló como motivo de 
referencia y la persona que le sugirió evaluarse en ese 
centro oftalmológico.

En la muestra, sólo el 8.4% de los pacientes hacía 
menos de cinco años que padecían la diabetes (IC 
95%: 5.9-10.8) y, de manera muy desfavorable, casi 
la mitad (46.4%; IC 95%: 42.0-50.7) hacía 15 años o 

más, situación que explicaría la alta proporción de 
DVCS detectado en la consulta inicial de los pacientes, 
que se documentó en cerca de una tercera parte de 
los casos (30.8%; IC 95%: 26.7-34.8). Esta prevalencia 
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Tabla 6. Deterioro visual observado en la última consulta

Ojo derecho Ojo izquierdo Ojo índice

Evaluación sin corrección n (%) n (%) n (%)

Sin deterioro 23 (4.6) 20 (4.0) 38 (7.6)

Pérdida leve 100 (20.0) 96 (19.2) 128 (25.5)

Pérdida moderada 94 (18.8) 76 (15.2) 101 (20.2)

Pérdida severa 62 (12.4) 57 (11.4) 56 (11.2)

Pérdida profunda 0 (0) 2 (0.4) 0 (0)

Cuenta dedos 65 (13.0) 66 (13.2) 53 (10.6)

Movimiento de manos 33 (6.6) 41 (8.2) 12 (2.4)

Percibe luz 11 (2.2) 15 (3.0) 6 (1.2)

No percibe luz 8 (1.6) 19 (3.8) 0 (0)

No disponible 104 (20.8) 106 (21.6) 105 (21.0)

Evaluación con corrección

Sin deterioro 40 (8.0) 44 (8.8) 58 (11.6)

Pérdida leve 80 (16.0) 64 (12.8) 93 (18.6)

Pérdida moderada 37 (7.49) 38 (7.6) 37 (7.4)

Pérdida severa 28 (5.6) 27 (5.0) 27 (5.4)

Pérdida profunda 1 (0.2) 0 (0) 0 (0)

Cuenta dedos 27 (5.4) 21 (4.2) 15 (3.0)

Movimiento de manos 19 (3.8) 17 (3.4) 6 (1.2)

Percibe luz 4 (0.8) 8 (1.6) 3 (0.6)

No percibe luz 3 (0.6) 11 (2.2) 1 (0.2)

No disponible 261 (52.2) 270 (54.0) 260 (52.0)

observada de DVCS es mucho mayor a lo reportado 
en la población general de pacientes con DM, que se 
estima en el 4.4%17, principalmente por tratarse de un 
centro oftalmológico de referencia. Vale la pena des-
tacar que el DVCS se asoció principalmente a la pre-
sencia de enfermedad diabética de larga evolución y 
a tener antecedente de cirugía previa de ojos. 

La prevalencia encontrada en nuestro estudio de 
algún grado de retinopatía diabética en 365 sujetos de los 
500 casos estudiados (73.0%) es similar a la reporta-
da por Prado-Serrano, et al. (71% en el estudio de 
13,670 casos atendidos en el Servicio de Oftalmología 
del Hospital General de México26). De los 365 pa-
cientes detectados en nuestro estudio con retinopa-
tía, 297 (73.0%) presentaban datos de retinopatía 
proliferativa y sólo 68 (18.6%) correspondían al 

diagnóstico de retinopatía no proliferativa; en el caso 
de la presencia de retinopatía proliferativa, la cifra es 
sensiblemente más alta que la reportada por Prado-Se-
rrano, et al. (73 vs 63%; RM: 2.56; IC 95%: 1.83-3.27). 
En nuestro estudio, la presencia de edema macular 
clínicamente significativo en 36 sujetos (9.8%) de los 
365 con retinopatía es parecida al 16% reportado por 
el Prado-Serrano, et al.26.

Finalmente, destacan los casos en los que, a pesar 
de recibir intervención oftalmológica, hubo PDV, que 
fueron 65 de 255 pacientes atendidos en la institución 
(25.4%; IC 95%: 21.5-29.2) y que se asociaron a en-
fermedad avanzada por retinopatía proliferativa com-
plicada con hemovítreo, desprendimiento traccional 
de retina, edema macular clínicamente significativo, 
glaucoma neovascular y/u oclusión vascular. 
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Tabla 7. Análisis de asociación de variables categóricas con PDV

Con PDV Sin PDV

n n RM (IC 95%) p

Sexo
Mujer 34 98 1
Hombre 32 90 1.02 (0.58-1.79) 1.00

Tratamiento con insulina
No 42 134 1
Sí 21 44 1.52 (0.81-2.84) 0.19

Duración de la diabetes 
< 15 años 30 71 1
≥ 15 años 36 117 0.73 (0.41-1.28) 0.30

Hipertensión arterial
No 27 69 1
Sí 36 108 0.85 (0.47-1.52) 0.65

Tabaquismo
No 37 119 1
Sí 6 25 0.77 (0.58-1.97) 0.870

Alcoholismo
No 95 182 1
Sí 11 20 1.05 (0.29-2.02) 0.81

Cirugía previa de ojos
No 39 123 1
Sí 16 35 1.44 (0.72-2.88) 0.35

Retinopatía complicada
No 27 117 1
Sí 39 71 2.38 (1.34-4.21) 0.002*

*Con significancia estadística.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones que se de-
ben mencionar. En primer lugar, la información fue de 
carácter retrospectivo, y se generó con fines asisten-
ciales oftalmológicos, no de investigación, por lo que 
la omisión de datos importantes, como por ejemplo el 
control metabólico de los pacientes o la clasificación 
de la severidad de la retinopatía, fue inevitable. Por 
esta misma situación, no fue posible establecer las 
causas precisas por las que una parte de los pacien-
tes (188 de 500 [37.6%]) acudieron sólo a una o dos 
consultas y no continuaron su seguimiento. Cabe acla-
rar que se trataba de analizar las características de 
este grupo, y se encontró que fueron principalmente 
mujeres sin enfermedad retiniana complicada. En ge-
neral, se observó una deserción elevada en el segui-
miento de la atención oftalmológica, que podría repre-
sentar una baja cultura médica y de prevención entre 
la población estudiada. La clasificación de la severidad 

de la retinopatía sólo en casos complicados y no com-
plicados obedece a la falta de información de los ex-
pedientes analizados sobre el grado de retinopatía 
diabética, lo cual constituye una limitante importante. 
Esta limitante puede verse reducida en estudios futu-
ros si se alienta a la comunidad oftalmológica a re-
dactar un informe completo de la evaluación clínica 
realizada, con apego a criterios diagnósticos y clasi-
ficaciones internacionales, y a llevar a cabo los princi-
pios de buenas prácticas clínicas en relación con el 
expediente clínico. 

Debemos enfatizar las consideraciones emitidas en 
la Guía de Práctica Clínica de Retinopatía Diabética 
para Latinoamérica, donde se señala que la retino-
patía diabética es prevenible en el 80% de los casos 
con una detección y tratamiento tempranos, así como 
un manejo multidisciplinario, con el objetivo primario 
de lograr un buen control de la hiperglucemia, la 
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hipertensión y la dislipidemia. Es fundamental la edu-
cación, para promover entre el paciente y los familia-
res el autocuidado para el manejo y prevención de 
complicaciones. Un buen control metabólico retarda 
la aparición y la progresión de las lesiones existentes. 
La prevalencia y la incidencia de la retinopatía dia-
bética están en ascenso y, si no se toman acciones, 
estas cifras se duplicarán hacia el año 2030. Es ur-
gente mejorar la cobertura del tamizaje y del tratamien-
to precoz con láser, para así preservar la visión útil 
mejorando la calidad de vida de los pacientes y redu-
ciendo 10 veces los costos de la atención médica. 
Esto significa que hay que formalizar programas na-
cionales para la atención temprana de la retinopatía 
diabética. Se debe capacitar al oftalmólogo de prác-
tica general y al residente en el manejo de la retino-
patía diabética, con una clasificación simplificada y 
un manejo adecuado de las etapas de la retinopatía 
diabética14. 

En el paciente diabético, la retinopatía diabética y el 
deterioro visual asociado son complicaciones muy 
frecuentes. La referencia oportuna a centros especia-
lizados de diagnóstico, control y tratamiento debe 
considerarse una prioridad en la práctica diaria de 
medicina familiar, así como la educación del paciente 
y su familia, de las instituciones de salud y de la misma 
sociedad, para que, en conjunto, se tomen las accio-
nes pertinentes para contrarrestar la pandemia actual 
y futura de la diabetes y sus complicaciones.
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