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Resumen

Antecedentes: La retinopatía diabética (RD) es la principal causa de ceguera. Es importante identificar los factores de mayor 
riesgo de pérdida visual. Objetivo: Identificar los factores de riesgo de referencia urgente en pacientes con diabetes mediante un 
programa de exploración oftalmológica. Material y métodos: Se establecieron criterios específicos de referencia urgente. Los 
factores de riesgo relacionados con la referencia urgente se evaluaron mediante un modelo de regresión logística múltiple. Resul-
tados: Se revisaron 1265 pacientes; de ellos, 678 (54 %) tenían RD; 245 (19.4 %), edema macular diabético; 124 (10 %), catara-
ta visualmente significativa; y 399 (31.4 %) requirieron referencia urgente. Los factores de riesgo significativos fueron tener 10 a 20 
años de diabetes (RM = 5.71, p < 0.001), más de 20 años de diabetes (RM = 15.36, p < 0.001), presión arterial sistólica alta (RM 
= 1.66, p = 0.003) y HbA1c alta (RM = 1.15, p = 0.002), después de ajustar por sexo y edad. Conclusiones: Un tercio de los 
pacientes requirió referencia urgente; las principales causas fueron edema macular diabético, RD grave o peor, catarata y presión 
intraocular elevada. Los principales factores de riesgo fueron la duración de la diabetes, la presión arterial sistólica y la HbA1c.

PALABRAS CLAVE: Diabetes. Referencia oftalmológica. Tamizaje de retinopatía diabética.

Risk factors associated with urgent ophthalmic reference in diabetic patients

Abstract

Background: Diabetic retinopathy (DR) being a leading cause of blindness. Identifying the risk factors for patients with a 
higher risk of vision loss is crucial. Objective: To identify the risk factors for urgent referrals in diabetic patients through an 
ophthalmic examination program. Material and methods: Specific criteria for urgent referral were established to facilitate at-
tendance. Risk factors related to urgent referral were evaluated in a multiple logistic regression model. Results: A  total of 
1,265  patients were screened. 678  (54%) had DR, 245  (19.4%) had diabetic macular edema, and 124  (10%) had visually 
significant cataracts. 399 (31.4%) patients needed urgent referral. Significant risk factors for urgent referral were 10 to 20 years 
from diabetes diagnosis (OR = 5.71, p < 0.001), more than 20 years from diabetes diagnosis (OR = 15.36, p < 0.001), high 
systolic blood pressure (OR = 1.66 per mmHg, p = 0.003), and high HbA1c (OR = 1.15, p = 0.002), after adjusting for sex and 
age. Conclusions: A third of the patients require urgent referral. Main causes of urgent referral were DME, severe or worse 
DR, cataract and high intraocular pressure. Principal risk factors were diabetes duration, systolic blood pressure and HbA1c.
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Introducción

La diabetes mellitus en México es un problema de 
salud pública nacional. Con una prevalencia de 
10.3 %,1,2 afecta aproximadamente a diez millones de 
personas. Las complicaciones microvasculares cróni-
cas tales como la neuropatía, la nefropatía y la reti-
nopatía diabética (RD) son las principales causas de 
amputaciones, insuficiencia renal y ceguera, respec-
tivamente. Lamentablemente, existe una brecha en la 
atención oftalmológica entre los pacientes diabéticos. 
Aun cuando, de acuerdo con las guías vigentes en 
todo el mundo, todos los pacientes deben someterse 
a un examen oftalmológico cada año, solo 17  % de 
los pacientes mexicanos lo hace.1,3,4 Este problema 
afecta a todos los niveles de la atención médica, 
desde las unidades de atención primaria hasta los 
hospitales especializados de tercer nivel. En el 
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán (INCMNSZ), se proporcionan 4338 
consultas en la Clínica de Endocrinología cada año 
(datos de 2018); 57 % de los pacientes con diabetes 
mellitus se sometió a un examen oftalmológico en el 
último año.5

Los métodos actuales para la detección de RD 
incluyen el examen oftalmológico completo, las cáma-
ras no midriáticas,6,7 un examen del fondo de ojo, la 
oftalmoscopia directa8 y las puntuaciones de riesgo.9-11 
El examen oftalmológico completo no es la opción 
más rentable, ya que el número de oftalmólogos/opto-
metristas certificados es insuficiente para la cantidad 
de pacientes diabéticos y las consultas oftalmológicas 
en los diferentes niveles de atención médica podrían 
saturarse. Con el paso del tiempo, las listas de espera 
van en aumento. En México, las medias de oftalmó-
logos y optometristas son de 30 y 31 por millón de 
habitantes, aun cuando la Agencia Internacional para 
la Prevención de la Ceguera recomienda uno por < 
50 000 habitantes en América Latina y el Caribe.12

Numerosos centros médicos enfrentan grandes 
desafíos para proporcionar evaluaciones y tratamien-
tos oftalmológicos con cierta regularidad a la cada 
vez mayor cantidad de pacientes diabéticos, en quie-
nes se calcula que la prevalencia de RD es de 34 %.13 
Es necesario un cambio para optimizar el tamizaje 
oftalmológico para responder a la demanda de servi-
cios, agilizar la referencia de los pacientes con pato-
logía avanzada y mantener bajo observación anual a 
quienes no presentan enfermedad retiniana. Evitar la 
referencia de pacientes sin RD reduce la carga 

económica y la saturación de los servicios oftalmoló-
gicos. Con base en lo anterior, se implementó un 
programa de examen hospitalario para el cribado de 
la oftalmopatía diabética con las patologías más pre-
valentes como la RD, las cataratas y la sospecha de 
glaucoma. Este estudio tiene como objetivo evaluar 
el estado de referencia del paciente en quien se rea-
lizó examen oftalmológico de tamizaje, a fin de des-
cribir los factores de riesgo asociados a la derivación 
requerida.

Material y métodos

Estudio transversal con seguimiento del estado de 
derivación de pacientes diabéticos de la Clínica de 
Diabetes del INCMNSZ, centro de referencia de tercer 
nivel de la Ciudad de México. El programa del Centro 
de Atención Integral del Paciente con Diabetes 
(CAIPaDi) incluye nueve intervenciones multidiscipli-
nares; la implementación de este programa se ha 
descrito previamente.14 La intervención oftálmica 
busca evaluar el estado de la RD y diagnosticar otras 
patologías oftálmicas urgentes.

La implementación del programa en 2014 se inició 
con la preparación de un área física, personal (un 
oftalmólogo y un optometrista) e intervenciones estan-
darizadas. El área fue equipada con una cartilla de 
agudeza visual, una cámara no midriática y una lám-
para de hendidura con tonómetro de aplanación, 
separadas entre sí para que se pudieran realizar 
pruebas secuenciales a varios pacientes al mismo 
tiempo. Posteriormente, se informó acerca del pro-
grama de cribado establecido a los residentes y per-
sonal médico de la clínica ambulatoria de diabetes del 
hospital, así como que todos los pacientes con dia-
betes (tipo 1 o 2) no sometidos a un examen oftalmo-
lógico durante el último año deberían ser derivados. 
Se invitó a todos los pacientes a acudir al examen 
oftalmológico de tamizaje el mismo día, después de 
sus consultas con el endocrinólogo o especialista en 
medicina interna, aunque no tuvieran cita en oftalmo-
logía. Cuando los pacientes no podían asistir el mismo 
día, se agendó una cita dentro del lapso de los 
siguientes 10 días, salvo que el paciente no estuviera 
disponible por razones personales (Figura 1).

Examen oftalmológico

Se realizó el examen oftalmológico de tamizaje, apro-
vechando la oportunidad de que los sujetos asistieron 
a consultas médicas en endocrinología. El examen 
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estándar consistió en medir la agudeza visual, fotogra-
fiar el fondo de ojo dilatado y hacer un examen con la 
lámpara de hendidura, según procedimientos estanda-
rizados. La primera parte del examen, particularmente 
la concerniente a la agudeza visual y la adquisición de 
imágenes, fue realizada por estudiantes de optometría 
en su último año de formación. El examen con lámpara 
de hendidura fue realizado por un optometrista certifi-
cado o un oftalmólogo. Ambos profesionales realizaron 
todos los exámenes, incluidas las interpretaciones y 
recomendaciones para los pacientes.

Definición de las variables

Para la clasificación de la RD, se utilizó la clasifica-
ción de la American Academy of Ophthalmology15,16 y 
para el edema macular diabético, la Clasificación 
Internacional. La catarata se clasificó como visual-
mente significativa (CVS) o no (no CVS), según la 
escala del Sistema de Clasificación de Opacidades 
del Cristalino (LOCS III),17 que consiste en clasificar 
el color nuclear (NC, nuclear color), la opalescencia 
nuclear (NO, nuclear opalescence), la catarata corti-
cal (C), la catarata subcapsular posterior (P) conforme 
a los criterios del personal de oftalmología. Los 
pacientes con CVS definida como LOCS > NC4, NO4, 
C4, o P2 fueron considerados casos urgentes de 
referencia. La gravedad de la RD y del edema 

macular diabético del peor ojo determinó la gravedad 
de la enfermedad. La definición de RD derivable 
urgente fue cualquier edema macular diabético o RD 
no proliferativa grave o muy grave, según definición 
del Consejo Internacional de Oftalmología. La defini-
ción de presión intraocular anormal fue ≥ 22 mm Hg; 
los pacientes con presión intraocular alta también se 
consideraron casos urgentes de referencia. Tanto el 
oftalmólogo como el optometrista fueron certificados 
para la interpretación de las imágenes de RD (Eyepacs.
org) y mostraron una kappa intra e interobservador > 
0.80.18

Estado de derivación

En función de la clasificación de la RD, el estado 
de las cataratas, la presión intraocular y otras patolo-
gías oftálmicas no diabéticas, los pacientes se clasi-
ficaron en “derivación urgente” o “derivación rutinaria”. 
Se recomendó a los pacientes con derivación urgente 
visitar al oftalmólogo a los tres meses; a los pacientes 
clasificados con derivación rutinaria se les aconsejó 
visitar al oftalmólogo en un año. La Unidad de 
Oftalmología del INCMNSZ fue informada de los 
casos en derivación urgente.

El servicio de oftalmología del CAIPaDi realizó un 
tamizaje oftalmológico y detectó patologías oftal-
mológicas que requerían derivación a la Unidad de 

Sí

Inicio / Fin del proceso
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Dirección del flujo del
proceso

Sí

No

No

Sí

No

No

Sí

Pacientes diabéticos
acuden a consulta médica

1. ¿El paciente
ha sido sometido un
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Se recomienda al paciente
acudir a un examen

oftalmológico del programa
de cribado cada año
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para tratamiento urgente o
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Figura 1. Diagrama de flujo de la derivación de los pacientes de la Clínica de Diabetes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán para examen oftalmológico en el Centro de Atención Integral del Paciente con Diabetes.
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Oftalmología (Figura 2). Para dicha referencia se creó 
una vía específica consistente en una comunicación 
personal desde el programa de cribado a la Unidad 
de Oftalmología del INCMNSZ, donde se entregó una 
lista de pacientes con enfermedad avanzada. Los 
comités institucionales de ética e investigación del 
INCMNSZ aprobaron este proyecto (referencia 2454). 
No se requirió el consentimiento informado ya que los 
datos se obtuvieron sin información sensible de los 
exámenes regulares disponibles.

Análisis estadístico

Se llevaron a cabo análisis descriptivos de las con-
diciones oftalmológicas mediante pruebas paramétri-
cas y no paramétricas, cuando fuese necesario. Se 
usó la frecuencia para las variables cualitativas y la 
mediana con rangos intercuartílicos de los percentiles 
25 y 75 (RIC). Se reportaron las categorías de dos o 
más patologías oftalmológicas cuando estas coexis-
tían. La relación entre derivación urgente y tiempo de 
diagnóstico, hemoglobina glicosilada (HbA1c), presión 
arterial sistólica, edad, sexo y uso de insulina se ana-
lizó mediante regresión logística. Los ajustes del 
modelo se evaluaron mediante la prueba de bondad 
de ajuste de Hosmer-Lemeshow. Se evaluaron los 

valores atípicos y las estadísticas de influencia. Todos 
los análisis se realizaron con Stata/IC 15 (Stata Corp., 
College Station, Texas, Estados Unidos).

Resultados

Entre julio de 2014 y junio de 2018, se llevó a cabo 
examen oftalmológico de tamizaje a 1265 pacientes. 
De ellos, 333 en 2014, 372 en 2015, 252 en 2016, 218 
en 2017 y 84 hasta junio de 2018, cuando se cerró el 
estudio. En la Tabla 1 se resumen las características 
demográficas de los grupos con y sin derivación oftal-
mológica urgente. De los pacientes con diabetes 
mellitus tamizados, seis fueron eliminados por no dis-
poner de la información completa. De los 1259 (99.5 %) 
finalmente incluidos, 741  (58.8  %) eran mujeres y 
644 (53.6 %) tenían hipertensión. El tiempo de evolu-
ción de la diabetes fue de 15.4 años (RIC = 8-21) y 
el porcentaje de hemoglobina glicosilada fue de 8.3 % 
(RIC = 7.2-9.7). La prevalencia de RD, edema macular 
diabético, catarata, presión intraocular > 22 mm Hg y 
diagnósticos combinados se describen en la Tabla 2. 
En lo referente a las derivaciones, 31.49  % (399 
pacientes) necesitaba derivación urgente y 68.51  % 
(860 pacientes) fue derivado para examen rutinario 
anual. Las principales causas de derivación urgente 

Tabla 1. Características demográficas de los pacientes conforme a si fueron derivados a la Unidad de Oftalmología (n = 1259)

Sin derivación urgente
(n = 860)

Con derivación urgente
(n = 399)

p

Media Media

Edad (años) 52 59 < 0.01

Años desde diagnóstico de diabetes mellitus 12.9 20 < 0.01

Índice de masa corporal 27 27 0.9

MDRD (filtrado glomerular) 90 72 < 0.01

n % n %

Sexo femenino 511 59 230 57 0.3

Dislipidemia 339 46 178 50 0.18

Uso de insulina 517 63 311 80 < 0.01

Hipertensión sistémica 370 45 274 70 < 0.01

Retinopatía o edema macular derivable 0 0 212 54 ND

Catarata derivable 0 0 124 31 ND

Presión intraocular elevada derivable 0 0 48 12 ND

*Valores faltantes no incluidos en el análisis: dislipidemia, n = 180; uso de insulina, n = 55; hipertensión sistémica, n = 58, índice de masa corporal, n = 357; MDRD, n = 368. ND: no 
disponible.
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fueron edema macular diabético, RD grave o muy 
grave, catarata y presión intraocular alta (Tabla 2).

La Tabla 3 muestra los resultados de las regresio-
nes logísticas múltiples en las derivaciones urgentes. 
Se observó una asociación significativa de la deriva-
ción urgente con el tiempo desde el diagnóstico de la 
diabetes: entre 10 y 20 años, RM = 5.71, IC 95 % = 3.01-
10.85, p < 0.001; > 20 años, RM = 15.36, IC 95 % = 8.03-
29.41, p < 0.001; así como con la presión 
arterial sistólica elevada: RM = 1.66, IC 95 % = 1.19-
2.32, p = 0.003; y la HbA1c elevada: RM = 1.15, 

IC 95 % = 1.05-1.26, p = 0.002, después de ajustar 
por sexo y edad.

Discusión

El desarrollo de un programa de tamizaje en el 
INCMNSZ ha permitido detectar un gran número de 
pacientes con patologías oftalmológicas asociadas a 
la diabetes. Mediante el programa se tamizó a 1265 
pacientes en cuatro años para una media de 251 
pacientes cribados cada año. Los resultados revelan 

Tabla 2. Prevalencia de diferentes diagnósticos en el programa de cribado oftalmológico (n = 1259)

Categoría Diagnóstico específico Prevalencia

n %

Retinopatía diabética Sin retinopatía diabética 555 44.8

Cualquier retinopatía diabética 678 54

Retinopatía diabética grave o muy grave 185 14

No clasificable 5 0.4

Edema macular diabético Sin edema macular diabético 960 76.3

Cualquier edema macular diabético 245 19.4

Edema macular diabético grave 67 5.3

No clasificable 52 4.1

Catarata Visualmente significativa 124 10.1

Presión intraocular > 22 mm Hg 12 1.5

Diagnósticos combinados Edema macular diabético grave o retinopatía diabética grave o muy grave 212 17.5

Retinopatía derivable (cualquier edema macular diabético o retinopatía diabética 
grave o peor)

320 25.26

Catarata visualmente significativa o cualquier edema macular diabético o retinopatía 
diabética grave o muy grave

393 31.02

Presión intraocular > 22 mm Hg o catarata visualmente significativa o cualquier 
edema macular diabético o retinopatía diabética grave o muy grave

399 31.49

Valores faltantes: retinopatía diabética, n = 27; edema macular diabético, n = 8; catarata, n = 40; medición de presión intraocular, n = 475.

Tabla 3. Factores de riesgo asociados a referencia oftalmológica urgente

Predictores RM ajustada p IC 95 %

Tiempo desde el diagnóstico de diabetes mellitus (años)
< 10
10‑20
> 20

Derivación
5.71
15.36

< 0.001
< 0.001

3.01‑10.85
8.03‑29.41

Hemoglobina glicosilada (%) 1.15 0.002 1.05‑1.26

Presión arterial sistólica (mm Hg) 1.66 0.003 1.19‑2.32

IC 95 %: intervalo de confianza de 95 %; RM: razón de momios.
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que 31.49 % (399 pacientes) precisaba derivación; no 
hizo falta un examen oftalmológico completo en el 
68.51 % restante (860 pacientes).

En el INCMNSZ, hasta 45 % de los pacientes en la 
Unidad de Oftalmología son diabéticos, pero también 
presentan otras patologías (por ejemplo, glaucoma, 
ojo seco). Optimizar los recursos humanos, físicos y 
económicos es fundamental en sistemas de salud 
saturados. Lo ideal es que mediante programas de 
tamizaje se reduzca la carga de pacientes con diabe-
tes en la Unidad de Oftalmología del INCMNSZ. En 
este escenario, se priorizan los casos avanzados de 
oftalmopatía diabética y otras enfermedades no dia-
béticas con necesidad urgente de ser examinadas. 
De esta forma, los lugares disponibles en la Unidad 
de Oftalmología se utilizarán de manera más eficiente 
al recibir casos con necesidades más urgentes, mien-
tras que la tasa de exámenes a pacientes que no los 
requieren disminuirá. En el caso particular del 
INCMNSZ, donde la agenda de oftalmología suele 
estar sobrecargada, este tipo de programa de tami-
zaje puede reducir el tiempo de espera para obtener 
una cita,19 así como incrementar la proporción de 
pacientes diabéticos que no han sido valorados oftal-
mológicamente en el tiempo correspondiente.20,21 Una 
ventaja adicional es que los pacientes que reciben 

tratamiento oportuno pueden no requerir terapias o 
cirugías más avanzadas y costosas en el futuro, lo 
cual también ahorrará recursos para el sistema de 
salud y el paciente.

El estudio reveló que una mayor evolución de la 
diabetes, una presión arterial sistólica elevada y nive-
les elevados de HbA1c se asociaron a mayor proba-
bilidad de requerir derivaciones oftalmológicas 
urgentes, lo cual coincide con lo referido en la litera-
tura existente sobre RD.22 Es crucial hacer énfasis en 
que los individuos con los factores de riesgo especí-
ficos descritos también deben ser categorizados 
como de alto riesgo y necesitan ser derivados lo más 
rápido posible.

La principal fortaleza de nuestra propuesta es que 
fomenta el establecimiento de programas de cribado, 
ya que es factible, y los resultados contribuyen a opti-
mizar la derivación de pacientes con mayor necesidad 
de atención oftalmológica. Los resultados en otros 
países revelan que hasta 82 % de los pacientes con 
diabetes mellitus pueden ser cribados cada año. En 
México, se necesitan estrategias para incrementar la 
proporción de pacientes que pasan por un programa 
de tamizaje, que actualmente es de aproximadamente 
17 %, según la última encuesta nacional (datos pro-
porcionados por los pacientes).1,23

Pacientes llegan al servicio
de oftalmología del CAIPaDI

Medición de la agudeza
visual y autorrefractometría

Valoración de la córnea y
superficie ocular con

lámpara de hendidura

Valoración del estado
del cristalino y/o

posibilidad de LIO

Valoración de la PIO con
lámpara de hendidura

Adquisición de 5
imágenes de fondo
de ojo con cámara

no midriática

¿Hay catarata visualmente
significativas, PIO > 22 mm

Hg o alguna alteración vítreo-
retiniana?

Se informa al paciente de su
diagnóstico y se le recomienda

examen oftalmológico anual

No

Sí Se informa al paciente sobre su
diagnóstico y se le deriva de

urgencia al servicio de
oftalmología en INCMNSZ

Inicio o fin del proceso

Actividades

Decisión

Dirección del flujo del proceso

Figura 2. Diagrama de flujo con el proceso de evaluación de los pacientes en la visita de cribado oftalmológico y su posterior referencia a la 
Unidad de Oftalmología. 
INCMNSZ: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición; PIO: presión intraocular.
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Una posible limitación es que nuestro programa 
tiene características particulares que dificultan su 
completa replicación:

–	 El Instituto donde se llevó a cabo es un centro de 
tercer nivel, lo cual implica que para que los pa-
cientes recibieran atención ahí fueron selecciona-
dos en algún momento con base en su patología.

–	 El hospital ya tiene una unidad de oftalmología so-
brecargada donde está disponible el tratamiento.

–	 La Clínica de Diabetes tiene una población parcial-
mente controlada que acude regularmente a sus 
visitas de seguimiento, lo cual permite una deriva-
ción rutinaria y consistente al área de cribado.

–	 Las clínicas de examen y tratamiento están en el 
mismo hospital, lo cual facilita la asistencia a las 
visitas de referencia de seguimiento.

Los hospitales más adecuados para implementar 
este tipo de programas de cribado son aquellos con 
características similares a las del INCMNSZ. En otros 
escenarios, como áreas rurales u hospitales de primer 
nivel, podrían requerirse más recursos o estrategias 
diferentes, y la aquí descrita podría no ser de aplica-
ción. Otro desafío por superar con este tipo de progra-
mas es la falta de instalaciones para tratar a los 
pacientes detectados con necesidad de ser derivados. 
La mayor implementación de programas de cribado y 
del número de pacientes detectados, deberá traducirse 
en un mayor número de consultas oportunas.24,25

En conclusión, creemos que la cercanía del lugar 
donde se lleva a cabo el examen oftalmológico, así 
como la posibilidad de efectuarlo el mismo día de la 
consulta en la Clínica de Diabetes, fomenta que las 
personas se realicen el examen. Además, recibir tra-
tamiento en la Unidad de Oftalmología del propio 
hospital fomenta una mayor adherencia y cumpli-
miento de las visitas de seguimiento.
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