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RESUMEN 

 

Estudio prospectivo, transversal y de concordancia, realizado en el Hospital General del 

Estado de Sonora, en el cual se busca comprobar la concordancia entre 2 métodos empleados 

en telemedicina para el diagnóstico y seguimiento de la estadificación de la retinopatía 

diabética (retinografías de campo ultra amplio y por smartphone) con la fundoscopía 

convencional en lámpara de hendidura.  

Este estudio se realiza a través de un evaluador presencial, el cual durante la 

consulta de primera vez de los pacientes con diagnóstico de diabetes tipo 2, lleva a cabo la 

fundoscopía en lámpara de hendidura emitiendo un diagnóstico y especificando la 

estadificación de la retinopatía diabética. Posteriormente, procederá a la toma de retinografías 

de imágenes de campo ultra amplio a través de la cámara de fondo Clarus 700 y por 

smartphone apoyado de un lente de 20 dioptrías. 

Estas imágenes, retinografías de campo ultra amplio y las tomadas por 

smartphone, son asignadas a 4 evaluadores virtuales, dos para cada tipo de retinografía 

respectivamente, los cuales proporcionarán la estadificación clínica a través de estas. A partir 

de aquí y con la estadificación dada por medio de la fundoscopía en lámpara de hendidura, 

se realizará el análisis estadístico de concordancia. Con esto se busca comprobar la 

concordancia de estas herramientas tecnológicas en la estadificación de dicha patología y la 

fundoscopía convencional en la lámpara de hendidura, lo cual nos permitiría emplearlas en 

beneficio de la cuantiosa población de pacientes con diagnóstico de diabetes, la cual continúa 

en aumento, y por lo tanto se hace imprescindible emplear nuevas estrategias que aseguren 

un cribado con mayor alcance en este importante grupo poblacional. 
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INTRODUCCIÓN 

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT, 2018), señala que existen 12 

millones 400 mil personas que padecen de diabetes en México. De acuerdo con la Revista 

Mexicana de Endocrinología, Metabolismo y nutrición y la Federación Internacional de la 

Diabetes, existen 387 millones de personas con diabetes en el mundo, y se espera que esta 

cifra aumente hasta los 592 millones en el año 2035. También reportó que, en 2019, en 

México existían 12.8 millones de personas con diabetes y que para el año 2045, la cantidad 

de personas con diabetes aumentará a 22.9 millones. 

Según la Federación Mexicana de Diabetes (2016), la retinopatía diabética es 

una complicación visual, crónica y especifica de la diabetes y tiene una prevalencia del 

43.6% a nivel internacional, y en México se estima que existe una prevalencia del 31.5%. La 

retinopatía diabética es la tercera causa de ceguera irreversible en el mundo, pero la primera 

en personas de edad productiva (16 a 64 años) en países en vías de desarrollo como el nuestro, 

generando grandes pérdidas económicas. Se calcula que la retinopatía diabética es la causa 

más frecuente de ceguera de nuevo diagnóstico entre los 20 a 74 años (Agencia Internacional 

para la Prevención de la Ceguera, 2017).  

Los esfuerzos en mejorar la detección de la retinopatía diabética pueden evitar 

muchos casos de pérdida de la visión. Sin embargo, debido a la creciente prevalencia de la 

diabetes, no es factible la detección tradicional de esta en persona para todos los pacientes 

diabéticos. La telemedicina es una solución viable para proporcionar un cribado eficaz y de 

alta calidad a un gran número de pacientes diabéticos (Tozer K. et al, 2015).  

Para prevenir la deficiencia visual o ceguera por retinopatía diabética, lo más 

importante es aumentar la cobertura de población tamizada, ya que detectar una retinopatía 

https://fmdiabetes.org/glossary/retinopatia-diabetica/
https://fmdiabetes.org/glossary/diabetes/
https://fmdiabetes.org/glossary/prevalencia/
https://fmdiabetes.org/glossary/prevalencia/
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en forma precoz tiene un tratamiento más eficaz y previene la perdida visual (The 

International Agency for the Prevention of Blindness, 2021).  

La retinografía se considera el método de detección de la retinopatía diabética 

más eficaz, pero muchos países no pueden permitirse comprar cámaras especializadas para 

evaluar a todas las personas que tienen diabetes (World Health Organization, 2017). Existen 

estudios que demuestran concordancias buenas y casi perfectas, mayores a índices Kappa de 

0.71 hasta 0.95 con diversas modalidades de retinografías (Kanclerz et al, 2021). 

En la evaluación de un programa de teleoftalmología en una zona rural de 

Argentina, la tasa de exámenes de fondo de ojos realizados durante el año previo a la 

implementación fue de 39,3%. Mientras que la tasa de exámenes de fondo de ojos realizados 

durante el año de implementación del Programa fue de 78,6% (Ortiz, T et al 2022).  

El Programa de detección ocular diabética del NHS (NDESP) fue el primer 

programa de telemedicina para la detección en Reino Unido a gran escala instituido a nivel 

gubernamental y partir de esto, la retinopatía diabética pudo dejar de ser la principal causa 

de ceguera en Inglaterra y Gales por primera vez en 50 años (Liew, G et al, 2014).  

En México, los proyectos de telemedicina son incipientes. El sistema de 

detección temprana de Retinopatía Diabética asistido por Inteligencia Artificial (DRAI) del 

Tec en Jalisco, México, utiliza Inteligencia Artificial (IA). El objetivo es implementar el 

proyecto en varios centros de salud a cargo de la Secretaría de Salud de Jalisco. En el piloto, 

el 22% de las personas que participaron llegaron a consulta sin saber que tenían esa afectación 

y fueron derivados inmediatamente a un hospital de tercer nivel (Tec de Monterrey, 2021).  
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 En Sonora no contamos con un programa de teleoftalmología que persiga este 

objetivo a pesar de que se encuentra por encima de la media nacional en el nivel de 

prevalencia de diabetes en mayores de 20 años y es la cuarta causa de mortalidad en la entidad 

(Instituto Nacional de Estadística y Geografía, 2021).  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 

Planteamiento de problema y pregunta de investigación 

La retinopatía diabética es la principal causa de ceguera en adultos en edad productiva en 

México y aproximadamente el 31.5% de las personas con diabetes en México desarrollará 

retinopatía diabética (INEGI, 2021). 

Los programas de telemedicina han sido validados clínicamente y se han 

implementado exitosamente a nivel mundial, proporcionando un alto nivel de precisión 

diagnóstica para el screening de la retinopatía diabética presentando una solución viable para 

brindar un screening eficiente y de alta calidad a la gran población que representan los 

pacientes que padecen de diabetes.  

Para emplear las herramientas de telemedicina en aras de la prevención de la ceguera 

por diabetes, debemos hacernos la siguiente pregunta: ¿existe concordancia diagnóstica entre 

la estadificación dada a la retinopatía diabética por medio de las imágenes retinianas de 

campo ultra amplio, las fotografías tomadas por smartphones y la fundoscopía convencional 

con lámpara de hendidura, así como entre evaluadores virtuales del mismo método? 

Justificación 

La retinopatía diabética es una causa importante de ceguera en países en vías de desarrollo y 

es una patología que se encuentra en aumento a nivel global. Garantizar un screening 

universal a todos los pacientes con diabetes es el método más eficaz para prevenir la ceguera 

en este grupo poblacional y disminuir la carga económica y laboral que este problema 

representa. 
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A partir de esta problemática surge la necesidad de encontrar herramientas 

tecnológicas que faciliten y que sean potencialmente útiles para lograr un alcance de atención 

oftalmológica que garantice el derecho universal a la salud visual entre los mexicanos con 

diabetes y que les permita continuar con una adecuada calidad de vida.  

Esto puede lograrse a través de programas de teleoftalmología, ampliamente probados 

a nivel mundial y que han logrado que países como Estados Unidos, Canadá, Francia e 

Irlanda aumenten el porcentaje de población tamizada y de referencia de pacientes con riesgo 

de ceguera para su atención oportuna, disminuyendo así las tasas de ceguera por retinopatía 

diabética. 

Por lo tanto, es importante realizar un estudio donde comprobemos la concordancia 

entre la estadificación dada por medio de la fundoscopía por un oftalmólogo presencial y las 

herramientas tecnológicas más utilizadas con este fin con evaluadores virtuales como lo son 

los smartphones y la cámara de fondo, que nos pueden ayudar a referir a tiempo con los 

especialistas a los pacientes con riesgo de ceguera por retinopatía diabética. 

Los aportes de este estudio podrían ayudarnos a formular proyectos de 

teleoftalmología que ayuden a garantizar la salud visual y disminuir los costes derivados de 

la discapacidad visual y laboral que sufren los pacientes con retinopatía diabética no 

diagnosticados a tiempo.  
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Comprobar la concordancia diagnóstica en el screening de retinopatía diabética de las 

imágenes retinianas de campo ultra amplio tomadas con cámara de fondo, las retinografías 

tomadas por smartphones y la fundoscopía en lámpara de hendidura 

OBJETIVOS PARTICULARES 

• Comprobar la concordancia diagnóstica en la estadificación de la retinopatía diabética 

dada por dos evaluadores virtuales por medio de las imágenes retinianas de campo 

ultra amplio tomadas con cámara de fondo CLARUS 700 con la estadificación de la 

retinopatía diabética dada por un evaluador presencial por medio de la lampara de 

hendidura 

• Comprobar la concordancia diagnóstica de la estadificación de la retinopatía diabética 

dada por dos evaluadores virtuales por medio de las imágenes retinianas tomadas con 

un smartphone con la estadificación de la retinopatía diabética dada por un evaluador 

presencial por medio de la lampara de hendidura 

• Comprobar la concordancia de la estadificación de la retinopatía diabética por medio 

de las imágenes retinianas de campo ultra amplio tomadas con cámara de fondo 

CLARUS 700 entre dos evaluadores virtuales  

• Comprobar la concordancia de la estadificación de la retinopatía diabética dada entre 

dos evaluadores virtuales por medio de retinografías por smartphone. 
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HIPÓTESIS CIENTÍFICA 

 

Se infiere que existe concordancia diagnóstica entre la estadificación de la retinopatía 

diabética dada por dos evaluadores virtuales a través de las retinografías de campo ultra 

amplio tomadas con cámara de fondo Clarus 700 y las retinografías tomadas por medio de 

smartphones comparadas con la estadificación dada por un evaluador presencial por medio 

de la fundoscopía convencional en lámpara de hendidura. Así mismo, que existe 

concordancia diagnóstica entre ambos evaluadores virtuales de las retinografías tomadas por 

el mismo método fotográfico. 
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MARCO TEÓRICO 

Diabetes y microangiopatía diabética 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es uno de los trastornos metabólicos crónicos más comunes 

en todo el mundo y su desarrollo se debe principalmente a una combinación de dos factores 

principales: la secreción defectuosa de insulina por parte de las células β pancreáticas y la 

incapacidad de los tejidos sensibles a la insulina para responder a la insulina (Roden M. et 

al, 2019). 

La prevalencia de la DM2 ha ido en constante aumento en todo el mundo. 

Como resultado de esta tendencia, se está convirtiendo rápida y progresivamente en una 

epidemia en muchos países, especialmente en los poco desarrollados y se espera que la 

cantidad de personas afectadas se duplique en la próxima década debido al aumento de la 

esperanza de vida, lo que se suma a la carga ya existente para los proveedores de salud 

(Olokoba, A. et al, 2012). Según la Organización Mundial de la Salud, se prevé que la 

prevalencia mundial de la diabetes aumente contundentemente a 592 millones en 2035 

(Guariguata, L. et al, 2014).  

La Asociación Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés) 

recomienda evaluar a todos los pacientes mayores de 45 años para detectar prediabetes y 

diabetes, y evaluar antes a los pacientes con factores de riesgo (Lee et al, 2021).  

Las complicaciones macro y microvasculares son causas importantes de 

morbi-mortalidad en pacientes con diabetes tipo 1 y 2. La patogenia de las disfunciones 

vasculares en la diabetes no se conoce por completo. Se sabe que la hiperglucemia exacerba 

la enfermedad macrovascular, pero también se considera que es la antesala de la aparición de 
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enfermedades microvasculares, como la retinopatía diabética, insuficiencia renal terminal, 

miocardiopatía diabética y neuropatía periférica. (Madonna, R. et al, 2011). 

La microangiopatía diabética, incluida la retinopatía diabética (RD), se 

caracteriza por el crecimiento anormal y la fuga de pequeños vasos sanguíneos, lo que 

provoca edema local y deterioro funcional de los tejidos dependientes. Los mecanismos que 

conducen al deterioro de la microcirculación en la diabetes son múltiples y aún poco claros. 

Sin embargo, una regeneración vascular desregulada parece ser clave; el estrés oxidativo e 

hiperosmolar, así como la activación de vías inflamatorias desencadenadas por productos 

finales de glicación avanzada y receptores tipo toll, se han reconocido como eventos 

subyacentes determinantes (Madonna, R et al, 2017).  

Retinopatía diabética (RD) en México, América Latina y el mundo 

En México, durante 2018 de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, había 

82 767 605 personas de 20 años y más en el país, de las cuales 10.32% reportaron (8 542 

718) contar con un diagnóstico médico previo de diabetes mellitus (ENSANUT, 2018).  

La gran mayoría de los diabéticos (80%) están en los países de ingresos bajos 

y medianos. En Latinoamérica se estima que existen unos 24 millones de personas afectadas 

de diabetes y el costo de su cuidado excederá los 33 billones de dólares por año para el año 

2025 considerando el manejo médico, así como la pérdida laboral. Después de 20 años, el 

90% de los casos de diabetes tipo 1 y el 60% del tipo 2, tendrían alguna forma de retinopatía 

y de ellas, el 5% requerirá de tratamiento para evitar una ceguera irreversible (Asociación 

Panamericana de Oftalmología, 2016). La RD tiene una prevalencia del 43.6% a nivel 

https://fmdiabetes.org/glossary/prevalencia/
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internacional, y en México se estima una prevalencia del 31.5% (Federación Mexicana de 

Diabetes, 2016).  

La RD es la tercera causa de ceguera irreversible en el mundo, pero la primera 

en personas de edad productiva (16 a 64 años) en países en vías de desarrollo, generando 

grandes pérdidas económicas. Se calcula que la RD es la causa más frecuente de ceguera de 

nuevo diagnóstico entre los 20 a 74 años. Por esto es prioritario desarrollar programas 

nacionales para la detección temprana. Podemos reducir el riesgo de pérdida visual y ceguera 

con un control metabólico estable, una detección precoz y tratamiento adecuado 

(International Agency for the Prevention of Blindness, 2017).  

El Grupo Latino de Estudio de la Vista de Los Ángeles encontró que 

aproximadamente el 40 % de los pacientes con DM2 no se sometió a la prueba de detección 

inicial de diabetes recomendada y hasta el 65 % no cumplieron con las recomendaciones del 

examen de seguimiento (Varma R et al, 2004).  

La retinopatía diabética produce una pérdida de visión progresiva que se 

manifiesta en la adolescencia y los años de declive en pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2. 

Se prevé que alcance los 191 millones para 2030 mundialmente (Leontidis et al., 2017).  

Retinopatía diabética (RD) y ceguera 

La retinopatía diabética es una complicación microvascular importante de la DM y sigue 

siendo la principal causa de pérdida visual en la población adulta. La hiperglucemia es un 

factor importante en la patogenia del daño microvascular retiniano que conduce a la RD. Las 

vías metabólicas que se alteran durante el daño vascular inducido por hiperglucemia incluyen 

https://fmdiabetes.org/glossary/prevalencia/
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la acumulación de productos finales de glicación avanzada (AGE), la vía de la proteína 

quinasa C (PKC) y la vía del poliol y hexosamina (Rübsam A. et al, 2018).  

La vasodilatación y los cambios en el flujo sanguíneo son las respuestas a la 

hiperglucemia más tempranas de los vasos sanguíneos retinianos en pacientes diabéticos. 

Otras características de los eventos tempranos de RD son la pérdida de pericitos provocada 

por la alta concentración de glucosa con la siguiente evaginación de las paredes capilares y 

formación de microaneurismas, apoptosis de las células endoteliales y engrosamiento de la 

membrana basal. además, existe una pérdida pronunciada de pericitos y células endoteliales 

que contribuye conjuntamente al deterioro de la barrera hemato-retinina (BHR) y da como 

resultado la oclusión capilar y la isquemia. La isquemia/hipoxia retiniana provoca la 

activación de factores angiogénicos como las angiopoyetinas (Ang-1, Ang-2) y la mayoría 

del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) (Antonetti, D. et al, 2021). (18) 

La retinopatía diabética puede pasar desapercibida ya que puede ser casi 

asintomática; los síntomas visuales u oftálmicos antes de la ceguera completa son pocos o 

apenas molestos (Fong, D, et al 2004). Algunos factores de riesgo específicos incluyen 

hiperglucemia, hipertensión, obesidad, edad, sexo, raza y genética. Por este motivo es 

probable que seguir una dieta saludable y mantener la presión arterial y la glucosa dentro del 

rango normal retrase la aparición y progresión de la enfermedad (Ansari, P, 2022). Sin 

embargo, una revisión reciente de datos de siete países encontró que entre el 24% y el 62% 

de las personas con diabetes no fueron diagnosticadas ni tratadas a pesar de tener múltiples 

factores de riesgo (Jeon, C. et al, 2008).  
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La detección temprana y la intervención oportuna son las claves para evitar la 

ceguera por retinopatía diabética. Se estima que la cantidad de pacientes con retinopatía 

diabética en América llegará a 16,0 millones para 2050, con complicaciones que amenazan 

la visión que afectan a alrededor de 3,4 millones de ellos (Hendrick, A, et ak 2016).  

La RD no es solo un problema de salud de los países en desarrollo, sino 

también a nivel mundial. Un estudio reveló que las mujeres con DM tipo 2 tenían una mayor 

prevalencia de retinopatía diabética que los hombres, pero los hombres padecían una 

retinopatía más grave, problemas de visión o ceguera (Lin, K. et al, 2021).  

Clasificación de la retinopatía diabética y progresión de la enfermedad. 

Teniendo en cuenta las anomalías vasculares en la retina, la RD se divide en dos etapas: 

retinopatía diabética no proliferativa (RDNP) y retinopatía diabética proliferativa (RDP). En 

la etapa inicial de la RDNP, la hiperglucemia y las vías metabólicas alteradas conducen al 

estrés oxidativo, la fuga de múltiples citoquinas inflamatorias y proteínas plasmáticas y luego 

al desarrollo de neurodegeneración y alteración progresiva de la BHR. Las primeras 

características de la RDNP, detectadas mediante fotografía de fondo de ojo, incluyen 

aumento de la permeabilidad vascular, oclusión capilar, microaneurismas, hemorragia 

intrarretiniana puntual y exudados duros. Sin ninguna intervención terapéutica apropiada la 

enfermedad progresa y aparece la RDP, donde la hipoxia severa conduce a la 

neovascularización, la hemorragia vítrea y el desprendimiento de retina traccional, 

regmatógeno o de mecanismo combinado, que sigue siendo el motivo más frecuente de 

vitrectomía en pacientes con retinopatía diabética proliferativa (Gomułka, K et al, 2023).  
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Los sistemas de clasificación de la RD modernos que se utilizan en la 

actualidad se basan en gran medida en la clasificación original de Airlie House, y con 

frecuencia se denominan "clasificaciones de Airlie House modificadas". Se hicieron 

modificaciones menores a esta clasificación, para su aplicación en el Estudio de Retinopatía 

Diabética (DRS) y el Estudio de Tratamiento Temprano de la Retinopatía Diabética 

(ETDRS) en 1981 y 1991, respectivamente (Yang, Z et al, 2022).  

Desde su incorporación en 1990, la escala de gravedad ETDRS ha sido el 

estándar de oro en la clasificación de la RD para uso clínico y para ensayos clínicos de 

investigación. Esto se debe a que el estudio ETDRS validó rigurosamente la escala de 

gravedad y demostró su valor pronóstico en la predicción del riesgo de progresión a RDP a 

1, 3 y 5 años, en una cohorte longitudinal de 3711 ojos no tratados. Esta escala de gravedad 

se ha utilizado en innumerables estudios clínicos y epidemiológicos de la RD y ha sido un 

factor fundamental para mejorar la comprensión y el manejo de la RD. Sin embargo, es una 

clasificación compleja, no es práctica para el uso clínico diario (ETDRS, 1991).  

En un intento por simplificar la clasificación de la RD, varios expertos se 

reunieron y crearon la Escala Clínica Internacional de Gravedad de la Enfermedad para la 

RD. Esta escala se basa en los hallazgos del Estudio Epidemiológico de Retinopatía Diabética 

de Wisconsin (WESDR) y el ETDRS. Esta nueva clasificación es simple y fácil de recordar 

y está basada en evidencia científica. Hay cinco etapas que se reconocen. El primero es “sin 

retinopatía aparente”. Como su nombre lo indica, no hay cambios en el fondo diabético. La 

segunda etapa es la “retinopatía no proliferativa leve” (RDNPL) que se caracteriza por la 

presencia de unos pocos microaneurismas. La tercera etapa es “RDNP moderada (RDNPM)” 

en la que existen microaneurismas, hemorragias intrarretinianas o arrosariamiento venoso 
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que no alcanzan la severidad de la RDNP severa. Esta última, la cuarta etapa, es la más 

importante de identificar oportunamente (Wu, L et al, 2013). 

Los datos del ETDRS han demostrado que los ojos de pacientes con DM2 que 

alcanzan el grado de RDNP grave tienen un 50 % de posibilidades de desarrollar 

características de alto riesgo si no se instaura el tratamiento con láser. El diagnóstico de 

RDNP grave se basa en la regla 4:2:1 del ETDRS, simplificado en la Escala Clínica 

Internacional de Gravedad de la Enfermedad para la RD. Utilizando las fotografías estándar 

2A, 6A y 8A del ETDRS para compararlas con los hallazgos del fondo de ojo, se puede 

diagnosticar fácilmente una NPDR grave. Si hay más de 20 hemorragias por cuadrante (o 

menos que la fotografía estándar 2A en los 4 cuadrantes del ETDRS); o al menos dos 

cuadrantes tienen arrosariamiento venoso de la misma magnitud (mayor que la fotografía 

estándar 6A del ETDRS); o si uno o más cuadrantes tienen anomalías microvasculares 

intrarretinianas (IRMA) (igual o mayores que la fotografía estándar 8A del ETDRS) por 

definición, existe una RDNP grave (Flaxel et al, 2020). La etapa final es la “retinopatía 

diabética proliferativa” (RDP) y está caracterizada por neovascularización del disco, retina, 

y/o iris o ángulo, hemorragia vítrea o desprendimiento de retina (Wu, L et al, 2013). 

El WESDR informó que el 75 % de las personas con diabetes desarrollaron 

retinopatía diabética 10 años después del diagnóstico, y para aquellos con retinopatía 

diabética al inicio del estudio, aproximadamente dos tercios desarrollaron etapas más graves 

de esta enfermedad; el 20 % desarrolló retinopatía diabética proliferativa o edema macular 

diabético con pérdida visual a diferentes niveles (Klein, R et al, 1995).  
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Retinopatía diabética (RD) en México, América Latina y el mundo 

En México, durante 2018 de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, había 

82 767 605 personas de 20 años y más en el país, de las cuales 10.32% reportaron (8 542 

718) contar con un diagnóstico médico previo de diabetes mellitus (ENSANUT, 2018).  

La gran mayoría de los diabéticos (80%) están en los países de ingresos bajos 

y medianos. En Latinoamérica se estima que existen unos 24 millones de personas afectadas 

de diabetes y el costo de su cuidado excederá los 33 billones de dólares por año para el año 

2025 considerando el manejo médico, así como la pérdida laboral. Después de 20 años, el 

90% de los casos de diabetes tipo 1 y el 60% del tipo 2, tendrían alguna forma de retinopatía 

y de ellas, el 5% requerirá de tratamiento para evitar una ceguera irreversible (Asociación 

Panamericana de Oftalmología, 2016). La RD tiene una prevalencia del 43.6% a nivel 

internacional, y en México se estima una prevalencia del 31.5% (Federación Mexicana de 

Diabetes, 2016).  

La RD es la tercera causa de ceguera irreversible en el mundo, pero la primera 

en personas de edad productiva (16 a 64 años) en países en vías de desarrollo, generando 

grandes pérdidas económicas. Se calcula que la RD es la causa más frecuente de ceguera de 

nuevo diagnóstico entre los 20 a 74 años. Por esto es prioritario desarrollar programas 

nacionales para la detección temprana. Podemos reducir el riesgo de pérdida visual y ceguera 

con un control metabólico estable, una detección precoz y tratamiento adecuado 

(International Agency for the Prevention of Blindness, 2017).  

El Grupo Latino de Estudio de la Vista de Los Ángeles encontró que 

aproximadamente el 40 % de los pacientes con DM2 no se sometió a la prueba de detección 

https://fmdiabetes.org/glossary/prevalencia/
https://fmdiabetes.org/glossary/prevalencia/
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inicial de diabetes recomendada y hasta el 65 % no cumplieron con las recomendaciones del 

examen de seguimiento (Varma R et al, 2004).  

La retinopatía diabética produce una pérdida de visión progresiva que se 

manifiesta en la adolescencia y los años de declive en pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2. 

Se prevé que alcance los 191 millones para 2030 mundialmente (Leontidis et al., 2017).  

Screening de retinopatía diabética (RD) y telemedicina  

La retinopatía diabética es una de las principales causas de ceguera en todo el mundo a pesar 

de que existen tratamientos exitosos. Mejorar la detección y el tratamiento podría evitar 

muchos casos de pérdida de visión. Sin embargo, debido a la creciente prevalencia de la 

diabetes, no es factible la detección tradicional en persona para todos los pacientes diabéticos. 

La telemedicina es una solución viable para proporcionar un cribado eficaz y de alta calidad 

a un gran número de pacientes diabéticos (Tozer K et al 2015).  

De acuerdo con las pautas actuales para la detección de la RD, informadas por 

el Consejo Internacional de Oftalmología (ICO) y la Asociación Americana de Diabetes 

(ADA) en 2018, se requiere el momento del primer examen ocular y los exámenes de 

detección mínimos para la derivación adecuada a un oftalmólogo. Para los pacientes con 

DM2, el primer examen ocular debe iniciarse una vez confirmado el diagnóstico de DM2; 

para la diabetes tipo 1, el tiempo se extiende a 5 años después del inicio de la diabetes. El 

examen oftalmológico mínimo incluye un examen de agudeza visual y la fundoscopía (Wong 

T et al, 2018).  

Ambos exámenes deben ser realizados por personal bien capacitado, y las 

imágenes de la retina pueden analizarse mediante telemedicina basada en humanos o sistemas 
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informáticos automatizado. Gracias a los avances de la inteligencia artificial (IA) y un 

algoritmo de aprendizaje profundo, la Food and Drug Administration aprobó el primer 

programa automatizado de detección de retinopatía diabética en abril de 2018, logrando una 

sensibilidad del 96,8 % y una especificidad del 87 % para detectar la RD (Food and Drug 

Administration, 2020). Recientemente, la implementación de una cámara retiniana basada en 

un teléfono inteligente en entornos de bajos recursos también mostró un gran potencial en la 

detección de la RD cuando se combina con la telemedicina (Constable, I, et al, 2000).  

La telemedicina es la práctica de la medicina y de sus actividades conexas por 

medio de sistemas de comunicación; su característica principal es la separación geográfica 

entre 2 o más de los agentes implicados. Esto permite obtener diagnósticos por medio de 

fotografías digitales del ojo lo cual puede conducir a la detección temprana de enfermedades 

que comprometen la visión especialmente en aquellos lugares en donde la atención 

especializada es inaccesible (Flores-González, I. et al 2017).  

Los programas de detección de telemedicina para la retinopatía diabética en 

los que las imágenes de la retina se adquieren en un lugar y luego se revisan y califican para 

la retinopatía en otro, generalmente se han utilizado como un medio para capitalizar los 

encuentros clínicos que tienen lugar en entornos no oftalmológicos, como las clínicas de 

atención primaria y así aumentar el alcance del cribado para RD (Daskivich, L et al, 2017).  

A medida que maduran los programas de detección de RD, es posible que 

comiencen a incorporar dispositivos oftálmicos adicionales más allá de la fotografía en color. 

La angiografía por tomografía de coherencia óptica, el análisis del campo visual y la 
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adaptometría oscura y otras tecnologías podrían incorporarse a un método integral para 

detectar la enfermedad ocular diabética temprana (Laotaweerungsawat et al, 2020).  

La detección móvil ofrece varias ventajas, como la capacidad de atender 

múltiples sitios con una sola cámara, la posibilidad de ajustar la rotación de sitios y el tiempo 

de la cámara por sitio en tiempo real, y la capacidad de expandir el programa más allá de las 

clínicas de atención primaria y otros entornos de atención médica tradicionales. Además, 

puede mejorar el acceso a la atención para poblaciones diversas y vulnerables (Stewart J et 

al, 2021).  

Existe un aumento continuo en la calidad de las cámaras integradas de los 

teléfonos inteligentes, con teléfonos móviles recientes que capturan imágenes con una 

calidad comparable a la de las cámaras digitales compactas. En años recientes, el avance de 

la tecnología en fotografías de teléfonos inteligentes (smartphones) ha sido tan gigantesco 

que los sistemas de fundoscopía han comenzado a surgir utilizando estos dispositivos como 

retinografos (Bolster N et al, 2015).  

En la evaluación de un programa de teleoftalmología en una zona rural de 

Argentina, la tasa de exámenes de fondo de ojos realizados durante el año previo a la 

implementación del programa fue de 39,3%. Mientras que la tasa de exámenes de fondo de 

ojos realizados durante el año de implementación del programa fue de 78,6% (Odds Ratio 

0,09, IC95% 0,02 - 0,23) (Ortiz T, et al, 2022). En un estudio reciente, se analizaron 102 ojos 

de 51 pacientes. El coeficiente Kappa muestra que existe una buena concordancia en la 

clasificación de la retinopatía diabética y la maculopatía entre el examen con lámpara de 

hendidura y la clasificación virtual (Sivaprasad S et al, 2019). 
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La red Ophdiat® examinó a más de 38 000 pacientes hasta 2009. La 

implementación de este programa de telemedicina aumentó las tasas de detección del 50 % 

en 2001 al 72,4 % en 2005 (P <0,001), al tiempo que disminuyó la cantidad de tiempo 

dedicado por el personal de oftalmología en un 60 % por caso de RD diagnosticada. El 

oftalmólogo examinó las fotografías y detectó cualquier resultado positivo en persona. 

Incluso con el aumento del 20 % en el total de pacientes evaluados, esto todavía condujo a 

una reducción del 60 % en el tiempo dedicado por el oftalmólogo por caso diagnosticado a 

través de las retinografías (Chabouis et al, 2009).  

EyePACS® es una herramienta de detección de retinopatía diabética 

desarrollada en 2001 y diseñada para consultorios de atención primaria. Este ofreció el 

software de forma gratuita, pero proporcionó capacitación y lectura de imágenes por parte de 

un optometrista por una tarifa. El sistema se puso a prueba inicialmente en 2006 en 3500 

pacientes y, a partir de 2010, EyePACS ha facilitado más de 53 000 encuentros de detección 

en California (Bresnick, G et al, 2000). 

El Digiscope® es una cámara midriática monocromática libre de rojo que 

toma imágenes de los 45-50° centrales y fue diseñado para su uso en consultorios de atención 

primaria. Todas las imágenes tomadas en los consultorios de los proveedores de atención 

primaria se cargaron en un centro de lectura para que los lectores certificados las calificaran. 

Estos evaluadores certificados coincidieron en un 91 % con un oftalmólogo en la decisión de 

derivar a un paciente a un tratamiento adicional para la RD en un estudio en el que 

participaron más de 1600 ojos (Zimmer-Galler, I. E., & Zeimer, R., 2005).  
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El Programa de Detección Ocular Diabética de los Servicios Nacionales de 

Salud del Reino Unido (NDESP) fue el primer programa de detección a gran escala instituido 

a nivel gubernamental. En 2012, casi 2 millones de personas fueron examinadas para RD 

bajo este programa. En 2013, aproximadamente 74 000 personas fueron derivadas con un 

oftalmologo y se administraron alrededor de 4600 tratamientos como resultado del programa 

de detección. Los investigadores han elogiado este programa por reducir la tasa de pérdida 

de la visión debido a la diabetes de manera sustancial. Después de que el Reino Unido iniciara 

el NDESP, la RD ya no era la principal causa de ceguera en Inglaterra y Gales por primera 

vez en 50 años. Este programa ofrece un cribado anual con fotografías de fondo de ojo a 

todos los pacientes diabéticos a partir de los 12 años (Liew, G et al, 2014). 

Considerando que muchos pacientes viven a más de 1000 kilómetros de un 

oftalmólogo, la red de teleoftalmología de Alberta, Canadá, fue diseñada como un programa 

que permite el diagnóstico a distancia y la gestión remota, derivando solo a aquellos que 

necesitan tratamiento oftalmológico; utiliza fotografía digital dilatada ETDRS de siete 

campos con imágenes estereoscópicas del disco óptico y la mácula. Desde 2009, más de 6000 

pacientes han sido examinados y más de 1000 han sido remitidos a un oftalmólogo para el 

tratamiento de la RD que amenaza la visión (Ng, M et al, 2009).  

El cambio de tareas es un objetivo principal de la teleoftalmología para la RD 

a medida que la población envejece y aumenta la carga de la enfermedad ocular diabética. 

Algunos programas de detección han empleado proveedores de atención primaria, 

optometristas o endocrinólogos como calificadores después de recibir capacitación en la 

lectura de fotografías de fondo de ojo (Salti, H et al, 2011). 
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Un estudio de 100 ojos en 50 adultos informa sobre el uso de un sistema 

portátil basado en un teléfono inteligente para adquirir fotografías del segmento anterior no 

midriático y del segmento anterior y posterior midriático, las cual se calificaron de forma 

remota en el sitio web seguro de DigiSight, donde los calificadores iniciaron sesión y 

pudieron ver las fotografías cargadas a través del teléfono inteligente en el momento del 

examen. Se indicó en este estudio un acuerdo del 90 % con un kappa de 0,76, en consonancia 

con las imágenes de fondo de ojo y el examen clínico en la lámpara de hendidura. Las 

fotografías del fondo de ojo fueron calificadas por dos revisores enmascarados y calificadas 

en una escala de 6 puntos: sin retinopatía, RDNP leve, RDNP moderada, RDNP severa, 

RDPS e incapaz de calificar. El consenso entre los 2 revisores fue bueno, con un 88% de 

acuerdo y un kappa de 0,70. (Toy, B. et al, 2016).  

 En un estudio con 1430 participantes, la sensibilidad y especificidad 

agrupadas de teléfonos inteligentes para detectar cualquier grado de retinopatía diabética 

(RD) fue del 87% (95% IC 74%-94%) y del 94% (95% IC 81%-98%); la RD con derivación 

justificada fue del 91% (95% IC 86%-94%) y del 89% (95% IC 56%-98%); lo cual demuestra 

que la oftalmoscopia con smartphones funciona bien para detectar RD (Tan, C. et al, 2020).  

Además del método ordinario de colocar una lupa de 20 D a 10 cm de la pupila 

dilatada del paciente y alinear el flash de la cámara a no más de 40 cm de la lupa, existen 

múltiples sistemas adaptados para teléfonos inteligentes como el dispositivo 

EyeFundusScope A009, empleado en Portugal como un sistema de registro nacional de 

almacenamiento de retinografías que permite ver la progresión de los pacientes y programa 

automáticamente recordatorios que envía a los pacientes para que acudan a sus citas de 

cribaje y seguimiento (Nunes et al, 2021). Vistavaro, un dispositivo de uso manual adaptado 
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a teléfonos inteligentes, utilizado en India, ha sido reconocido por su facilidad de uso y una 

toma de 91.5% de imágenes útiles para el screening de RD (Sivaraman, 2021). También en 

esta revisión se encontraron, adaptadores para smartphones creados con impresoras 3D para 

oftalmoscopia monocular y otros dispositivos compactos que focalizan el haz de luz en la 

retina para obtener imágenes más nítidas (Bolster et al, 2015) 

DRAI se desarrolló gracias a una iniciativa liderada por el Tec de Monterrey 

de Guadalajara, el Banco Interamericano de Desarrollo, el Gobierno de Jalisco y la empresa 

C Minds. El sistema de detección temprana de Retinopatía Diabética asistido por Inteligencia 

Artificial (DRAI) del Tec fue incluido en los 30 proyectos con potencial para contribuir a la 

Global Partnership on Artificial Intelligence (GPAI). DRAI utiliza Inteligencia Artificial 

(IA) para cribar y detectar la retinopatía, sin necesidad de que un oftalmólogo experto realice 

el diagnóstico en persona. El objetivo es implementar el proyecto en varios centros de salud 

a cargo de la Secretaría de Salud de Jalisco, debido a que la diabetes mellitus y sus efectos 

son retos importantes para México y América Latina. La iniciativa tiene como objetivo 

impulsar el ecosistema de desarrollo de IA del estado. En total, en el piloto se atendieron a 

1, 053 personas desde los tres centros de salud en los que se operó el proyecto. Del total, 54 

pacientes resultaron con algún grado de afectación por RD referible (R3 y R4); el 22% de las 

personas diagnosticadas que participaron llegaron a consulta sin saber que tenían esa 

afectación y fueron derivados un hospital de tercer nivel (Tec de Monterrey, 2021).  

  



28 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Taxonomía de la investigación:  

Estudio prospectivo, transversal y de concordancia.  

Población y periodo de estudio 

• La población estudiada son los pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de 

diabetes tipo 2. 

• Los pacientes que se valoren por primera vez en el servicio de oftalmología del 

Hospital General Del Estado De Sonora, con el diagnostico de diabetes tipo 2 y que 

acepten formar parte del estudio, durante el periodo de marzo a mayo del 2023 

• La muestra corresponde a las valoraciones fundoscópicas de los ojos de los pacientes 

con diagnóstico de diabetes que no hayan sido tratados previamente con ninguna 

modalidad terapéutica como la panfotocoagulación láser, vitrectomía, inyecciones 

intravítreas de antiangiogénico o de esteroides; esto para no alterar los resultados de 

estudio. 

Muestreo estadístico 

Se realizó un muestreo secuencial, estratificado y por conveniencia. El presente estudio se 

trata de un muestreo por conveniencia, es decir un muestreo no probabilístico, no aleatorio, 

donde se seleccionó de manera conveniente el total de pacientes con diabetes mellitus que 

acudió a la consulta de oftalmología independientemente del motivo, para realizarse el 

cribado de retinopatía diabética, debido a la accesibilidad de estos a la institución. La muestra 

se analizó considerando el total de los ojos tamizados y con los pacientes que cumplieron los 

criterios de inclusión (ver más adelante).  
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El muestreo secuencial es una técnica de muestreo no probabilístico que 

implica la selección de los sujetos de estudio en función de un intervalo de tiempo o un orden 

específico. En el caso de la retinopatía diabética, los pacientes seleccionados para cribado 

deben haber sido diagnosticados previamente con diabetes tipo 2. 

El muestreo estratificado implica dividir la población de estudio en subgrupos 

o estratos basados en ciertas características o criterios relevantes. En el caso de la retinopatía 

diabética, se estratifica a los pacientes según el grado de retinopatía. Esto puede permitir a 

los investigadores analizar si hay alguna correlación entre estas características y la 

concordancia diagnóstica entre los métodos. 

Criterios de selección de la muestra 

Criterios de inclusión:  

• Pacientes mayores de 18 años valorados por primera vez con el diagnóstico de 

diabetes en el servicio de oftalmología del Hospital General Del Estado De 

Sonora, que acepten formar parte del estudio durante el periodo de marzo a mayo 

del 2023. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes con retinopatía diabética previamente tratada con panfotocoagulación 

láser, inyecciones intravítreas de antiangiogénico y/o esteroides o vitrectomía 

posterior. 

• Pacientes menores de 18 años 
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Criterios de eliminación 

• Pacientes excesivamente no cooperadores que no permitan el empleo correcto de 

los instrumentos de recolección de imágenes. 

• Pacientes que no desean ser parte del estudio 

• Pacientes con catarata significativa (mayor o igual a NO4), opacidad corneal o 

patologías en el segmento anterior que no permitan la adecuada toma fotográfica   

Recursos empleados 

• Recursos físicos: Cámara de fondo Clarus 700, Smartphone (Android Huawei, 

P50 Pro), Lente aéreo Volk de 20 dioptrías, Lente aéreo Volk de 90 dioptrías, 

hojas de recolección de datos, ordenador con Microsoft Excell, Paquete 

estadístico IBM SPSS Statics para plataforma Windows, expediente clínico físico 

o electrónico de los pacientes, dispositivo USB, material de papelería. 

• Recursos humanos: médicos residentes de la especialidad de oftalmología y 

médicos adscritos del servicio de oftalmología, 

• Recursos financieros: el material para análisis de datos y manejo de información 

fueron proporcionados por la institución de atención médica de la Secretaria de 

Salud del Estado de Sonora; Hospital General del Estado. 

Descripción metodológica 

1) Se identifica a los pacientes mayores de 18 años, atendidos por primera vez con el 

diagnóstico de diabetes en el servicio de oftalmología del Hospital General Del 

Estado De Sonora, que acepten formar parte del estudio, durante el periodo de marzo 
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a mayo del 2023 por medio de expediente clínico o electrónico donde se constata el 

diagnóstico previo de diabetes tipo 2. 

2) Se corroborará la presencia de consentimiento informado firmado  

3) El evaluador presencial realizará la consulta oftalmológica de rutina, estableciendo el 

veredicto por escrito en un formato de recolección de datos previamente elaborado, 

de la presencia o no del diagnóstico de retinopatía diabética y su estadificación por 

medio de la exploración fundoscópica en lámpara de hendidura con una lupa Volk de 

90 dioptrías. 

4) Se procederá a la toma de imágenes de campo ultraamplio en cámara de fondo Clarus 

700 por un residente de oftalmología y posteriormente se tomarán las retinografías 

por medio de un smartphone (Android Huawei, P50 Pro) y una lupa Volk de 20 

dioptrías.  

5) Estas fotografías serán valoradas por 2 oftalmólogos virtuales para cada grupo de 

fotografías (imágenes de campo ultraamplio por cámara de fondo y retinografías por 

smartphone) al final del estudio, quienes determinarán de manera ciega, 

individualmente y por separado la estadificación de la retinopatía diabética (RD) de 

la siguiente manera: 0) sin retinopatía diabética, 1) RD no proliferativa leve, 2) RD 

no proliferativa moderada, 3) RD no proliferativa severa, 4) RD proliferativa y 5) RD 

proliferativa avanzada.  

6) La información obtenida a partir de la estadificación otorgada por cada evaluador 

virtual y presencial es vaciada sobre una hoja de Excel, 

7) Se realizará un análisis estadístico de concordancia en una hoja de cálculo en el 

programa IBM SPSS Statics, utilizando el índice Kappa para graduar la concordancia 

interevaluador de la estadificación de la retinopatía diabética dada virtualmente a 
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través de retinografías de campo ultraamplio; la concordancia interevaluador de la 

estadificación de la retinopatía diabética dada virtualmente a través de las 

retinografías por smartphone; y la concordancia de la estadificación de la retinopatía 

diabética entre evaluadores virtuales a través de retinografías y el evaluador 

presencial por medio de la fundoscopía en lámpara de hendidura.  

Categorización de variables 

Se espera realizar un análisis estadístico de concordancia, transversal y prospectivo en el que 

las variables estadísticas que se utilicen sean cualitativas ordinales: estadificación de la 

retinopatía diabética (no proliferativa leve, no proliferativa moderada, no proliferativa severa 

y proliferativa) y cualitativas nominales: herramienta diagnóstica empleada. Las cuales se 

desglosan en el Cuadro 1. También se encuentra descrito el análisis matemático empleado 

por cada objetivo en el Cuadro 2. 

Cuadro 1. Criterios para la categorización de variables estadísticas del estudio. 

Variable Tipo Definición operacional Escala de 

medición 

Indicador 

Estadificación de la 

retinopatía diabética 

por medio de 

fundoscopía en 

lampara de 

hendidura  

  

Dependiente  Es el grado de retinopatía 

diabética basados en la 

clasificación de esta por el 

ETDRS y la Escala 

Clínica Internacional de 

Gravedad de la 

Enfermedad para la RD 

• Sin retinopatía 

diabética (R0) 

• RD no proliferativa 

leve (R1) 

• RD no proliferativa 

moderada (R2) 

• RD no proliferativa 

severa (R3) 

• RD proliferativa (R4) 
Es el instrumento a 

través del cual se 

explora el fondo de ojo  

Cualitativa 

ordinal 

• R0 

• R1 

• R2 

• R3 

• R4  

Estadificación de la 

retinopatía diabética 

por medio de 

imágenes de campo 

ultraamplio por 

evaluador virtual 1 y 

2. 

  

Dependiente  Cualitativa 

ordinal 

Estadificación de la 

retinopatía diabética 

por medio de 

retinografía por 

Dependiente  Cualitativa 

ordinal 
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smartphone por 

evaluador virtual 3 y 

4. 

  
Herramienta 

diagnóstica 

empleada 

Independiente Es el instrumento a través del 

cual se explora el fondo de 

ojo 

Cualitativa 

nominal 
• Fundoscopía  

• Imágenes de 

campo 

ultraamplio 

• Smartphone 

 

Análisis estadístico 

Cuadro 2. Análisis matemático por cada objetivo 

Objetivo Definición Valores Prueba estadistica 

Particular 1 Evaluar el coeficiente de 

concordancia entre la 

estadificación dada por 

medio de la fundoscopía y 

retinografías de campo 

ultra amplio 

• 0-0,2 leve 

acuerdo 

• 0.21–0.4 

acuerdo 

justo 

• 0,41–0,6 

acuerdo 

moderado 

• 0.61–0.8 

acuerdo 

sustancial 

• 0.81–1.00 

concordancia 

casi perfecta 

Análisis de estudio de 

concordancia. 

Prueba de índice de 

concordancia Kappa 

Software: IBM SPSS 

V.24. 

Particular 2 Evaluar el coeficiente de 

concordancia entre la 

estadificación dada por 

medio de la fundoscopía y 

retinografías por 

smartphone  

Análisis de estudio de 

concordancia. 

Prueba de índice de 

concordancia Kappa 

Software: IBM SPSS 

V.24 

Particular 3 Evaluar del coeficiente de 

concordancia Kappa entre 

evaluador virtual 1 y 2 

por medio de las 

imágenes de campo ultra 

amplio. 

Análisis de estudio de 

concordancia. 

Prueba de índice de 

concordancia Kappa 

Software: IBM SPSS 

V.24 

Particular 4 Valor del coeficiente de 

concordancia Kappa entre 

evaluador virtual 3 y 4 

por medio de las 

retinografías por 

smartphone. 

Análisis de estudio de 

concordancia. 

Prueba de índice de 

concordancia Kappa 

Software: IBM SPSS 

V.24 

 

Aspectos éticos 



34 
 

Se consideraron los lineamientos estipulados por la ley general de salud en materia de investigación 

para la salud y la declaración de Helsinki, la cual establece que la investigación médica en una 

población o comunidad con desventajas o vulnerable solo se justifica si la investigación responde a 

las necesidades y prioridades de salud de esta población o comunidad y la investigación no puede 

realizarse en una población no vulnerable. Además, la población o comunidad deberá beneficiarse de 

los conocimientos, prácticas o intervenciones que resulten de la investigación. 

A todos los pacientes se les presentará un consentimiento informado y los datos serán 

manejados con confidencialidad, asegurando la integridad, intimidad y salud de los pacientes 

participantes. 

De acuerdo con el artículo 17 de la ley general de salud, este proyecto es considerado 

de riesgo mínimo, confirmando que el estudio no intervendrá en la atención adecuada del paciente.  
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

En este estudio se realizaron 118 exploraciones de fondo de ojo de 59 pacientes, de quienes 

fueron excluidos los ojos que no podían ser valorados; en la Tabla 1 se muestran los 

diagnósticos de exclusión y el número de ojos que los presentaron. La Tabla 2 muestra la 

estadificación de la retinopatía diabética y las nomenclaturas empleadas en esta discusión y 

análisis de resultados, basándonos en la clasificación del ETDRS de 1991 y la Escala Clínica 

Internacional de Gravedad de la Enfermedad para la RD. 

Tabla 1. Diagnósticos excluidos en este estudio. 

Diagnósticos de los ojos excluidos Número de ojos 

Desprendimiento de retina por mecanismos diferentes a la retinopatía diabética  1 

Catarata madura 1 

Descompensación corneal 1 

Eviscerado (ojo único contralateral) 1 

 

Tabla 2. Estadificación de la retinopatía diabética y nomenclatura empleada 

Estadificación de la retinopatía diabética 

 

• Sin retinopatía diabética (R0) 

• Retinopatía diabética no proliferativa leve (R1) 

• Retinopatía diabética no proliferativa moderada (R2) 

• Retinopatía diabética no proliferativa severa (R3) 

• Retinopatía diabética proliferativa (R4) 

 

En esta ocasión analizamos la concordancia diagnóstica que existe entre la 

fundoscopía en lámpara de hendidura y dos métodos empleados en telemedicina: 
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retinografías por cámara de fondo y smartphones. En estudios previos se ha estudiado la 

concordancia en la estadificación entre evaluadores virtuales a través de estos medios 

alternativos y evaluadores presenciales en la lámpara de hendidura, encontrando altos índices 

de concordancia (kappa >0.71), lo que ha permitido la creación de programas de telemedicina 

de tamizaje que beneficien a las poblaciones más vulnerables y con acceso deficiente a la 

atención oftalmológica; como Erkan et al, 2021, que mostraron un índice de concordancia de 

0.78 (K=0.78, P <0.001), es decir, una buena concordancia diagnóstica, en un estudio de 298 

ojos tamizados; y Lupidi. 

 et al, 2023, que en un estudio de 256 ojos, hubo una concordancia diagnóstica casi 

perfecta (K=0.93) utilizando estas imágenes por cámara de fondo a través de una IA y la 

exploración fundoscópica tradicional. 

Como limitantes en este estudio, tenemos que no evaluamos el diagnóstico de 

una de las complicaciones más importantes de la retinopatía diabética, el edema macular 

diabético, que puede encontrarse en cualquier estadio y que amenaza la visión 

potencialmente, siendo en muchas ocasiones sus efectos reversibles con la identificación 

oportuna y el tratamiento adecuado. A pesar de sí realizarse en la práctica diaria, su 

integración diagnóstica requiere estudios de imagen de OCT (tomografía de coherencia 

óptica) macular y angiografía con fluoresceína, tecnologías con las que no contamos en esta 

institución. 

Una ventaja de este estudio es que las evaluaciones virtuales fueron realizadas 

por oftalmólogos no retinólogos y especialistas en otras áreas de la oftalmología; y las 

evaluaciones presenciales en lámpara de hendidura por un residente de esta institución. Este 

aspecto es importante ya que el screening de retinopatía diabética comúnmente es hecho por 
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oftalmólogos generales o subespecialistas que captan pacientes de primera vez por otras 

patologías o pacientes asintomáticos con retinopatía diabética ya instalada. 

Concordancia diagnóstica entre evaluadores virtuales por medio de cámara de fondo y 

la fundoscopía en lámpara de hendidura. 

Al analizar los resultados de la estadificación de la retinopatía diabética dada por medio de 

la lámpara de hendidura y la cámara de fondo Clarus 700 (Zeiss), encontramos una 

concordancia diagnóstica casi perfecta (K= >0.90) entre la estadificación dada entre la 

fundoscopía convencional en lámpara de hendidura por el evaluador presencial y los 

evaluadores virtuales 1 y 2 (V1 y V2 respectivamente) como se aprecia en la Tabla 3.  

Tabla 3. Concordancia diagnóstica entre la fundoscopía convencional y retinografías en Clarus 700 

Evaluadores Kappa (K=) P 

Fundoscopía en lámpara de hendidura/ evaluador virtual 1 (V1) con Clarus 700 

en ojos derechos 

0.931 <0.01 

Fundoscopía en lampara de hendidura/ evaluador virtual 1 (V1) con Clarus 700 

en ojos izquierdos 

0.956 <0.001 

Fundoscopía en lampara de hendidura/ evaluador virtual 2 (V2) con Clarus 700 

en ojos derechos 

0.977 <0.01 

Fundoscopía en lampara de hendidura/ evaluador virtual 2 (V2) con Clarus 700 

en ojos izquierdos 

0.934 <0.01 

 

En la Tabla 4 y Tabla 5 se muestra desglosado el número de casos estudiados y 

estadificados entre el evaluador presencial y el evaluador virtual 1 por medio de la cámara 

de fondo, tanto de ojos derechos como izquierdos.  
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Tabla 4. Número de casos por estadio clasificados por el evaluador presencial y el evaluador virtual 1 en 

cámara de fondo en ojos derechos. 

Estadificación por Clarus 

700 ojo derecho por V1 

R0 R1 R2 R3 R4 NV Total  

Estadificación 

en lámpara de 

hendidura ojo 

derecho 

R0 24 2 0 0 0 0 26 

R1 0 9 0 0 0 0 9 

R2 0 0 4 0 0 0 4 

R3 0 0 0 6 1 0 7 

R4 0 0 0 0 11 0 11 

NV 0 0 0 0 0 2 2 

Total  24 11 4 6 12 2 59 

 

 

Tabla 5. Número de casos por estadio clasificados por el evaluador presencial y el evaluador virtual 1 en 

cámara de fondo en ojos izquierdos. 

Estadificación por Clarus 

700 ojo izquierdo por V1 

R0 R1 R2 R3 R4 NV Total  

Estadificación 

en lámpara de 

hendidura ojo 

izquierdo 

R0 19 1 0 0 0 0 20 

R1 1 14 0 0 0 0 15 

R2 0 0 5 0 0 0 5 

R3 0 0 0 7 1 0 7 

R4 0 0 0 0 10 0 10 

NV 0 0 0 0 0 2 2 

Total  20 15 5 7 10 2 59 

 

 

La concordancia diagnóstica entre el evaluador virtual 1 (cámara de fondo) y el 

presencial muestran una concordancia casi perfecta con un Kappa mayor a K=0.90, como se 

observa en la Tabla 3. Podemos ver cómo la discordancia en la estadificación dada por V1 y 

el evaluador presencial (con fundoscopía convencional) radica principalmente en la 

estadificación R0 y R1; y R3 y R4; con 2 casos diagnosticados como R0 por medio del 

evaluador presencial y como R1 por V1 en ojos derechos; y un caso diagnosticado sin 
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retinopatía (R0) por V1 y como retinopatía diabética no proliferativa leve (R1) por el 

evaluador presencial.  

Scanlon P et al, 2017, mencionan en una revisión que los pacientes sin retinopatía 

diabética pueden ser citados a screening con un intervalo de dos años entre uno y otro para 

ahorrar costos. La Asociación Panamericana de Oftalmología, 2016, coincide en este punto 

con Scanlon, 2017, ya que esta establece un espacio de 1 a 2 años entre un screening y otro 

para pacientes R0 y agrega que para los pacientes con R1 este intervalo también es una buena 

práctica. La Asociación Americana de Oftalmología, 2022, en su ‘’Patrón de práctica 

preferida para la retinopatía diabética’’ menciona que un año es el intervalo adecuado entre 

una visita de tamizaje y otra en pacientes diabéticos sin retinopatía diabética y aquellos con 

retinopatía diabética no proliferativa leve (R1). Por lo tanto, si se llevan a cabo estas 

recomendaciones, el seguimiento de los pacientes con R0 y R1, tienen menor riesgo de 

infradiagnosticar una retinopatía de alto riesgo que pudiera aparecer durante la evolución de 

la enfermedad. 

También hay discordancia entre la estadificación dada como R3 y R4 en un caso en ojo 

izquierdo. En este último, un estadio de retinopatía diabética proliferativa fue 

infradiagnosticado por el evaluador presencial. Esto puede deberse a poca cooperación del 

paciente en la biomicroscopia. Algo similar ocurre con el evaluador virtual 2 y el evaluador 

presencial, en su desacuerdo en la estadificación de un caso como R1 y R0 respectivamente, 

como se observa en la Tabla 6 y Tabla 7.  
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Tabla 6. Número de casos estudiados y estadificados entre el evaluador presencial y el evaluador virtual 2 por 

medio de la cámara de fondo en ojos derechos 

Estadificación por Clarus 

700 ojo derecho por V2 

R0 R1 R2 R3 R4 NV Total  

Estadificación 

en lámpara de 

hendidura ojo 

derecho 

R0 25 1 0 0 0 0 26 

R1 0 9 0 0 0 0 9 

R2 0 0 4 0 0 0 4 

R3 0 0 0 7 0 0 7 

R4 0 0 0 0 11 0 11 

NV 0 0 0 0 0 2 2 

Total  25 10 4 7 11 2 59 

 

Tabla 7. Número de casos estudiados y estadificados entre el evaluador presencial y el evaluador virtual 2 por 

medio de la cámara de fondo en ojos izquierdos. 

Estadificación por Clarus 

700 ojo izquierdo por V2 

R0 R1 R2 R3 R4 NV Total  

Estadificación 

en lámpara de 

hendidura ojo 

izquierdo 

R0 18 2 0 0 0 0 20 

R1 1 15 0 0 0 0 15 

R2 0 0 5 0 0 0 5 

R3 0 0 0 6 1 0 7 

R4 0 0 0 0 10 0 10 

NV 0 0 0 0 0 2 2 

Total  18 15 5 6 10 2 59 

 

Concordancia diagnóstica entre las retinografías por smartphone y la fundoscopía en 

lámpara de hendidura 

En la Tabla 6 y 7, se muestran el número de casos estudiados y clasificados por estadio 

otorgado entre el evaluador presencial en la lámpara de hendidura y el evaluador virtual 3 

(V3) por medio de las retinografías por smartphone.  
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Tabla 6. Número de casos clasificados por estadio por V3 y el evaluador presencial en ojos derechos. 

Estadificación por 

smartphone ojo derecho 

por V3 

R0 R1 R2 R3 R4 NV Total  

Estadificación 

en lámpara de 

hendidura ojo 

derecho 

R0 26 0 0 0 0 0 26 

R1 3 6 0 0 0 0 9 

R2 0 0 4 0 0 0 4 

R3 0 0 0 7 0 0 7 

R4 0 0 0 0 10 0 11 

NV 0 0 0 0 0 2 2 

Total  29 6 4 7 10 2 59 

 

Tabla 7. Número de casos clasificados por estadio por V3 y el evaluador presencial en ojos izquierdos. 

Estadificación por 

smartphone ojo izquierdo 

por V3 

R0 R1 R2 R3 R4 NV Total  

Estadificación 

en lámpara de 

hendidura ojo 

izquierdo 

R0 19 1 0 0 0 0 20 

R1 4 11 0 0 0 0 15 

R2 0 0 5 0 0 0 5 

R3 0 0 0 6 1 0 7 

R4 0 0 0 1 9 0 10 

NV 0 0 0 0 0 2 2 

Total  23 12 5 7 10 2 59 

 

En la Tabla 8 y 9, se muestran el número de casos estudiados y clasificados por estadio 

otorgado entre el evaluador presencial en la lámpara de hendidura y el evaluador virtual 4 

(V4) por medio de las retinografías por smartphone.  

 

 



42 
 

Tabla 8. Número de casos clasificados por estadio por V4 y el evaluador presencial en ojos derechos. 

Estadificación por 

smartphone ojo derecho 

por V4 

R0 R1 R2 R3 R4 NV Total  

Estadificación 

en lámpara de 

hendidura ojo 

derecho 

R0 26 0 0 0 0 0 26 

R1 3 6 0 0 0 0 9 

R2 0 0 4 0 0 0 4 

R3 0 0 0 7 0 0 7 

R4 0 0 0 2 9 0 11 

NV 0 0 0 0 0 2 2 

Total  29 6 4 7 9 2 59 

 

Tabla 9. Número de casos clasificados por estadio por V4 y el evaluador presencial en ojos izquierdos. 

Estadificación por 

smartphone ojo izquierdo 

por V4 

R0 R1 R2 R3 R4 NV Total  

Estadificación 

en lámpara de 

hendidura ojo 

izquierdo 

R0 19 1 0 0 0 0 20 

R1 3 12 0 0 0 0 15 

R2 0 0 4 1 0 0 5 

R3 0 0 0 6 1 0 7 

R4 0 0 0 1 9 0 10 

NV 0 0 0 0 0 2 2 

Total  22 13 4 6 10 2 59 

 

Los resultados de la estadificación de la retinopatía diabética dada por medio de la 

lámpara de hendidura (evaluador presencial) y las retinografías por smartphone (evaluadores 

virtuales V3 y V4) arrojan resultados alentadores con una concordancia diagnóstica casi 

perfecta, con un Kappa ligeramente más bajo, pero con excelente rendimiento diagnóstico 

(K= >0.80) como se establece en la Tabla 10.  
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A pesar de esta falta de correspondencia entre V3 y el evaluador presencial; y de V4 

y el evaluador presencial para establecer el estadio R3 y R4, mostrando un infradiagnóstico 

del estadio R1 y de estadio R4 (este último subdiagnosticado como R3) de ambos evaluadores 

como se puede percibir de la Tabla 6 a la Tabla 9, el referimiento debe ser inmediato en 

ambos casos con el especialista en retina. 

Según la OMS, 2022, en su ‘’Guía rápida para el screening de retinopatía diabética: 

incrementa la efectividad, maximiza los beneficios y minimiza el daño’’ recomienda un 

umbral de referimiento desde antes de que la retinopatía proliferativa aparezca. Esto se 

traduce según el estudio, en un mayor número de casos detectados con alto riesgo de algún 

grado de ceguera que podrán mantenerse bajo vigilancia; este ‘’alto riesgo’’ varía entre cada 

país ya que, en países como el nuestro, la población con más riesgo también es la que se 

encuentra en los estratos socioeconómicos más bajos, lo cual puede significar un diagnóstico 

muy tardío y un seguimiento deficiente como menciona Peavey J. et al, 2020. Por lo tanto, 

es conveniente que el screening de esta patología sea lo más universal posible. Entonces, 

subdiagnosticar un estadio R4, con un R3, podría no tener una repercusión si se siguen los 

lineamientos comentados y se les brinda la referencia oportuna necesaria establecida para 

ambos casos. 
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Tabla 10. Índice de concordancia Kappa entre la fundoscopía en lámpara de hendidura y cada uno de los 

evaluadores virtuales (V3 y V4) a través de retinografías por smartphones. 

Evaluadores Kappa (K=) P 

Fundoscopía en lampara de hendidura/ evaluador virtual 3 (V3) con smartphone 

en ojo derecho 

0.905 <0.01 

Fundoscopía en lampara de hendidura/ evaluador virtual 3 (V3) con smartphone 

en ojo izquierdo 

0.845 <0.001 

Fundoscopía en lampara de hendidura/ evaluador virtual 4 (V4) con smartphone 

en ojo derecho 

0.88 <0.01 

Fundoscopía en lampara de hendidura/ evaluador virtual 4 (V4) con smartphone 

en ojo izquierdo 

0.845 <0.01 

 

Concordancia diagnóstica interevaluador de la estadificación de la retinopatía 

diabética a través de cámara de fondo Clarus 700.  

Otro de nuestros objetivos es desglosar el número de casos estudiados por estadio de 

retinopatía diabética dado por el evaluador virtual V1 y V2 por medio de la cámara de fondo 

Clarus 700 como se observa en la Tabla 11 y la Tabla 12, así como valorar la diferencia de 

la estadificación dada por cada uno y evaluar la concordancia entre ambos evaluadores 

virtuales. 

Tabla 11. Número de casos por estadio de retinopatía diabética establecidos por V2 y V1 en la cámara de 

fondo en ojos derechos. 

Estadificación por V2 con 

Clarus 700 ojo derecho 

R0 R1 R2 R3 R4 NV Total  

Estadificación 

por V1 con 

Clarus 700 

ojo derecho 

R0 23 1 0 0 0 0 24 

R1 2 9 0 0 0 0 11 

R2 0 0 4 0 0 0 4 

R3 0 0 0 6 0 0 6 

R4 0 0 0 1 11 0 12 

NV 0 0 0 0 0 2 2 

Total  25 10 4 7 11 2 59 
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Tabla 12. Número de casos por estadio de retinopatía diabética establecidos por V2 y V1 en la cámara de 

fondo en ojos izquierdos. 

Estadificación por V2 con 

Clarus 700 ojo izquierdo 

R0 R1 R2 R3 R4 NV Total  

Estadificación 

por V1 con 

Clarus 700 

ojo izquierdo 

R0 17 3 0 0 0 0 20 

R1 1 14 0 0 0 0 15 

R2 0 0 5 0 0 0 5 

R3 0 0 0 6 1 0 7 

R4 0 0 0 0 10 0 10 

NV 0 0 0 0 0 2 2 

Total  18 17 5 6 11 2 59 

 

De la misma manera que en los resultados señalados en los objetivos previos, el 

análisis de estos datos nos indica que la discordancia entre ambos evaluadores se encuentra 

principalmente en los estadios R0 y R1; R3 y R4. Wong et al, 2017, establece que un estadio 

R0 puede tardar en progresar incluso más de 20 años en el 50 a 90% de los pacientes, con 

una progresión variable si ya existe una retinopatía diabética de base, en cuyos dos tercios 

trasicionarán a estadios más avanzados y de estos, el 20% evolucionará a retinopatía diabética 

proliferativa (R4). Esto también depende de otros factores como el apego al tratamiento, 

ejercicio y disminución de la obesidad, el control glucémico y de la presión arterial.  

Estos estadios pueden llegar a ser difíciles de diferenciar sin una cuidadosa y detallada 

exploración fundoscópica. Sin embargo, el propósito de este estudio es comprobar que 

podemos detectar casos de retinopatía diabética R3 y R4, ya que una de las metas más 

importantes del screening es dar un tratamiento a tiempo en estos estadios donde las 

complicaciones visuales sueles ser inminentes con altas probabilidades de causar ceguera en 

varios niveles. Flaxel et al, 2020, recomienda que el seguimiento de estos pacientes sea cada 
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2 a 4 meses dependiendo del estado metabólico para lograr definir una estrategia terapéutica 

conveniente, como la panfotocoagulación láser. 

Igualmente podemos observar que, en uno de doce casos, se dictó un estadio R3 por 

el evaluador presencial y estadio R4 por el evaluador virtual, lo que ayudó a diagnosticar una 

retinopatía diabética proliferativa no detectada por la fundoscopía convencional y por lo tanto 

brindar un tratamiento no ofrecido primariamente durante la consulta de primera vez, hasta 

el análisis de estas imágenes.  

Concordancia diagnóstica interevaluador de la estadificación de la retinopatía 

diabética a través de retinografías por smartphone 

En cuanto a la estadificación diagnóstica interevaluador, encontramos una alta concordancia 

(casi perfecta) de K=>0.89 entre evaluadores virtuales por medio de cámara de fondo Clarus 

700 (V1 y V2); así como también entre evaluadores virtuales por medio de retinografías por 

smartphone (V3 y V4) como se muestra en la Tabla 13. 

No obstante, si lo comparamos con la Tabla 8 y Tabla 9, donde se distinguen los casos 

por estadio diagnosticados por V3 y el evaluador presencial; y por V4 y el evaluador 

presencial, discernimos que existe una mayor cantidad de casos infra y subdiagnosticados en 

todos los estadios, incluidos R2 y R3 en un caso, como muestran la Tabla 14 y Tabla 15, las 

cuales exponen el número de casos estudiados por estadio de retinopatía diabética dado por 

el evaluador virtual V3 y V4 por medio de retinografías por smartphone en los ojos derechos 

e izquierdos y la diferencia de la estadificación dada por cada uno; lo cual no ocurrió en la 

comparación análoga entre evaluadores virtuales por imágenes de campo ultraamplio y el 

evaluador presencial, ni la estadificación interevaluador por medio estas últimas (V1 y V2). 



47 
 

Esto puede deberse a que el campo de captura de estas imágenes se reduce de 200° de las 

imágenes de campo ultraamplio a los 60° que ofrece la lupa de 20 D utilizada en este estudio 

para capturar las retinografías por smartphone. Esto podría ser un impedimento para estimar 

la presencia de neovascularización extrapapilar. La lupa de 90 D empleada en el estudio 

fundoscópico en lámpara de hendidura ofrece 116° de visión con la posibilidad de llegar a 

más áreas al pedirle al paciente que mueva la mirada. 

A pesar de existir estudios que respaldan el uso de los smartphone como método de 

screening por su buen rendimiento y concordancia en la estadificación de la retinopatía 

diabética, sobre todo en escenarios precarios y de escasez de especialistas en el área, como 

mencionan Tan et al (2020), y Jansen et al (2021), también existen revisiones en las que 

disponen de una baja concordancia por medio de este tipo de dispositivos y varía 

dependiendo de las adaptaciones extras que se añaden a los smartphones como fundas 

especiales y adaptadores monoculares, así como el modelo del dispositivo en sí, como 

menciona Bolster. et al, 2016.  

Goel et al, 2023, concluye en un estudio de no inferioridad que las imágenes 

fundoscópicas por medio de smartphones son similarmente útiles con respecto a la 

biomicroscopia en la lámpara de hendidura, pero que depende de una curva de aprendizaje 

para poder tomar retinografías de calidad. En este estudio, nos tomó aproximadamente 30 

intentos de retinografías por smartphone para que la curva de aprendizaje fuera la adecuada 

para poder llevarse a cabo este proyecto. Por lo tanto, estamos de acuerdo con estos autores. 
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Tabla 13. Concordancia diagnóstica interevaluador en la estadificación de la retinopatía diabética a través de 

la cámara de fondo y retinografías por smartphone 

Herramienta 

diagnóstica 

Evaluadores Ojo K= interevaluador P= 

Clarus 700 V1 V2 Derecho  0.908 <0.001 

V1 V2 Izquierdo   0.890 <0.001 

Smartphone  

 

V3 V4 derecho 0.976 <0.001 

V3 V4 Izquierdo   0.911 <0.001 

 

Tabla 14. Número de casos por estadio de retinopatía diabética dado por V3 y V4 a través de retinografías por 

smartphone en ojos derechos. 

Estadificación por V4 con 

smartphone ojo derecho 

R0 R1 R2 R3 R4 NV Total  

Estadificación 

por V3 con 

smartphone 

ojo derecho 

R0 29 1 0 0 0 0 29 

R1 0 6 0 0 0 0 6 

R2 0 0 4 0 0 0 4 

R3 0 0 0 8 0 0 8 

R4 0 0 0 1 9 0 10 

NV 0 0 0 0 0 2 2 

Total  29 6 4 9 9 2 59 

 

 

Tabla 15. Número de casos por estadio de retinopatía diabética dado por V3 y V4 a través de retinografías por 

smartphone en ojos izquierdos. 

Estadificación por V4 con 

smartphone ojo izquierdo 

R0 R1 R2 R3 R4 NV Total  

Estadificación 

por V3 con 

smartphone 

ojo izquierdo 

R0 21 2 0 0 0 0 22 

R1 1 11 0 0 0 0 12 

R2 0 0 4 1 0 0 5 

R3 0 0 0 7 0 0 7 

R4 0 0 0 0 10 0 10 

NV 0 0 0 0 0 2 2 

Total  22 13 4 8 9 2 59 
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Las Figuras 1-4 muestran ejemplos de los estadios R0 y R1 tomadas por medio de la 

cámara de fondo Clarus 700 y por medio de smartphones de los mismos pacientes, las 

cuales fueron valoradas por V1 y V2; y por V3 y V4 respectivamente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  1. Retinografía por Clarus 700 de un 

paciente diabético sin retinopatía diabética (RO) 

Figura 2. Retinografía por smartphone del paciente 

diabético de la Figura 1 sin retinopatía diabética 

(RO) 
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Figura 3. Retinografía por Clarus 700 de un paciente 

con retinopatía diabética no proliferativa leve (R1) con 

exudados duros circinados sugerentes de edema 

macular diabético 

Figura 4. Retinografía por smartphone del mismo 

paciente de la figura 3, con retinopatía diabética no 

proliferativa leve (R1) con exudados duros circinados 

sugerentes de edema macular diabético 
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Las Figuras 5-8 muestran ejemplos del estadio R3 y R4 (RDP) tomadas por medio de la 

cámara de fondo Clarus 700 y por medio de smartphones de los mismos pacientes, las cuales 

fueron valoradas por V1 y V2; y por V3 y V4 respectivamente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Retinografía por Clarus 700 de un paciente con 

retinopatía diabética no proliferativa severa (R3) con exudados 

duros circinados sugerentes de edema macular diabético 
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Figura 6. Retinografía por smartphone de un paciente con 

retinopatía diabética no proliferativa severa (R3) con exudados 

duros circinados sugerentes de edema macular diabético 

Figura 7. Retinografía por Clarus 700 de un paciente con 

retinopatía diabética proliferativa (R4) con exudados duros 

circinados sugerentes de edema macular diabético 
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Figura 8. Retinografía por smartphone del mismo paciente de 

la Figura 7, con retinopatía diabética proliferativa severa (R4) 

con exudados duros circinados sugerentes de edema macular 

diabético 



54 
 

CONCLUSIONES 

 

La telemedicina ha mostrado avances impresionantes en la captación, diagnóstico y 

seguimiento de los pacientes con patologías oftalmológicas, así como en otras ramas de la 

medicina. Es primordial aprovechar estas innovaciones para mejorar la cobertura de la 

población con problemas oftalmológicos potencialmente causantes de ceguera discapacitante 

como lo es la retinopatía diabética.  

Estas tecnologías han sido creadas para facilitar los encuentros clínicos de los 

pacientes y los especialistas de manera remota y efectiva, principalmente en poblaciones 

vulnerables que no cuentan con un ágil acceso a la atención oftalmológica como se trata de 

nuestra población. Cabe recalcar que a pesar de lo costoso que puede ser incorporarlas a las 

unidades médicas, la estrategia costo-benéfica justifica la práctica. Así mismo, dentro del 

contexto en el cual se encuentra nuestra nación, un país en vías de desarrollo, es aceptable 

emplear tecnologías más económicas, pero con efectivad equiparable a las más avanzadas 

como demuestra este estudio.  

El empleo de smartphones para toma de retinografías es una alternativa eficaz y 

mucho más económica, con una concordancia que, aunque levemente inferior, es similar a 

las obtenidas por medio de cámara de fondo como la Clarus 700, las cuales pueden superar 

los 300 000.00 pesos mexicanos. A diferencia de un smartphone, comúnmente empleando 

Iphones, con costos que van desde los 10 000.00 a 45 000.00 pesos mexicanos. En este 

estudio se usó un Huawei P50 Pro de aproximadamente un costo de 20 000.00 pesos 

mexicanos. Este posee una cámara de 50 megapixeles. 
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Estos resultados nos indican que es factible y de bajo costo incorporar estos avances 

tecnológicos en nuestra práctica diaria y que son una buena opción para llevar a cabo 

programas de cribaje que mejoren la cobertura de la atención oftalmológica para tamizaje de 

la retinopatía diabética. Sin mencionar, que el rendimiento de estas innovaciones puede 

ayudarnos a erradicar a la retinopatía diabética como una de las causas más importantes de 

discapacidad visual y de pérdidas laborales en nuestro estado, como lo están haciendo estados 

como Nuevo León y Jalisco.  
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