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Tamizaje en el diagnóstico y prevalencia 
de retinopatía diabética en atención 

primaria
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Coverage of a screening program and  
prevalence of diabetic retinopathy  

in primary care

Background: Diabetic retinopathy is the first cause of blindness during 
working years. Aim: Provide knowledge of screening coverage, prevalence and 
level of diabetic retinopathy in patients that belong to the Cardiovascular Health 
Program in primary care. Material and Methods: Analysis of retinographies 
performed to 9076 diabetic patients aged 61 ± 13 years (61% women) adscribed 
to a Cardiovascular Health program in primary care centers of South-East 
Metropolitan Santiago. The examination was carried out by the evaluation of 
retinographies by trained optometrists. Results: The coverage of the screening 
program was 21%. The prevalence of sight threatening diabetic retinopathy was 
3,1%. The prevalence of these entities was 45% higher in people aged between 18 
and 44 years than in older people. Their prevalence in urban communities was 
32% higher than in rural locations. Conclusions: The coverage of the screening 
program is low. Diabetic patients aged 18 to 44 years and those coming from 
urban communities have a higher prevalence of severe non-proliferative and 
proliferative diabetic retinopathy. 

(Rev Med Chile 2017; 145: 564-571)
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La retinopatía diabética (RD) es considerada 
en los países desarrollados como la prime-
ra causa de ceguera en personas en edad 

laboral. Según Furtado et al1, la RD es la segunda 
causa de ceguera en Latinoamérica, después de la 
catarata. Por otro lado, la diabetes mellitus (DM) 
es actualmente uno de los problemas más serios 
que enfrenta la salud pública mundial, estimán-
dose que en el año 2000 existían en el planeta al-
rededor de 170 millones de personas afectadas. 
Esto conlleva a que la proyección al año 2030 sea 
de 360 millones de personas2. En Chile, según la 
Encuesta Nacional de Salud 2009-2010, la preva-
lencia estimada de DM en mayores de 15 años es 

de 9,4%, siendo ésta superior en los mayores de 
65 años y en aquellos con bajo nivel educacional3. 
Así mismo, la cobertura efectiva de la diabetes 
-estimada según valores de hemoglobina glico-
silada menores a 7%- es baja, apreciándose una 
prevalencia nacional de cumplimiento de la meta 
de tan sólo 34,3% (IC 95%: 27,6-41,7). Además, 
sólo 7,6% de los diabéticos reporta conocer su 
condición de portador de RD4.

Se considera que la RD es la complicación más 
frecuente de la DM. Estudios internacionales han 
demostrado que la prevalencia de la complicación 
está directamente relacionada con el tiempo de 
evolución y el control metabólico de dicha enfer-
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medad5. En 2012, un meta análisis que incluyó a 
12.620 diabéticos, mostró una prevalencia de RD 
general de 35,4%, teniendo 11,7% de éstos algún 
grado de RD que amenaza la visión (RD prolifera-
tiva o edema macular)6. Cifras Latinoamericanas 
estiman que la prevalencia de RD es de 20 a 30% 
entre los pacientes con DM y 5% de ellos presen-
ta alto riesgo de ceguera7. No obstante, en Chile 
resultan escasas las publicaciones al respecto. Un 
estudio realizado por Verdaguer et al, arrojó cier-
tas luces en relación a un programa de tamizaje 
masivo llamado “Día D”, el cual incluyó a 1.348 
pacientes, siendo hasta el momento la investiga-
ción de referencia en el país. Posteriormente, otra 
investigación llevada a cabo por Abuabuad et al 
en 2014, evaluó a 468 pacientes. La prevalencia 
de RD en estos estudios fue de 28,5% y 24,8% 
respectivamente8,9.

La detección precoz de la RD resulta fun-
damental para evitar la ceguera. La Asociación 
Americana de Diabetes y la Academia Ameri-
cana de Oftalmología afirman que, si se siguen 
adecuadamente las pautas de tamizaje y se trata 
oportunamente a los pacientes, la reducción del 
riesgo de ceguera se sitúa entre 12% y 28%10-12. 
Esta patología resulta ser un problema importante 
de salud pública (que se proyecta estable o en cre-
ciente prevalencia) que cumple los criterios éticos 
y técnicos exigidos por la OMS para implementar 
programas de tamizaje. El tamizaje disminuye los 
costos del tratamiento, ya que la RD que amenaza 
la visión tiene síntomas tempranos que pueden 
ser detectados, pudiendo incluso ser prevenida o 
disminuida la velocidad de su progresión. Adicio-
nalmente, se dispone de la panfotocoagulación, 
un tratamiento efectivo demostrado13-16. Para los 
diabéticos tipo 2, el protocolo actual de tamizaje 
en Chile es la realización de un control de fondo de 
ojo por oftalmólogo que, en caso de no presentar 
patología, se realizaría anualmente17.

El año 2004, el Servicio de Salud Metropolitano 
Sur Oriente (SSMSO) implementó un sistema 
de tamizaje, vía retinografía digital, instalado en 
Unidades de Atención Primaria Oftalmológicas 
(UAPO), en el marco de los pacientes adheridos 
al Programa de Salud Cardiovascular (PSCV)18. 
De un total de 1.110.988 personas inscritas en es-
tablecimientos del nivel primario de salud (APS), 
79,4% (881.476) está adscrito al PSCV del SSMSO. 
De ellos, 4,5% (43.588) tiene diagnóstico de DM 
(incluyendo tipo 1 y 2, y excluyendo a los diabé-

ticos de la comuna de La Florida)19. Actualmente 
no hay estudios que evalúen la efectividad del 
tamizaje de RD en APS realizado por tecnólogos 
médicos oftalmológicos (TM). El objetivo de este 
estudio es analizar la cobertura del tamizaje en los 
pacientes adscritos al PSCV, la prevalencia y grado 
de severidad de la RD en SSMSO y en las comunas 
del servicio, con el fin de obtener información que 
permita mejorar dicho tamizaje.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo analítico de pacientes 
diabéticos adheridos al PSCV de la atención 
primaria del SSMSO entre enero de 2014 y junio 
de 2016.

La población de estudio corresponde al uni-
verso de personas evaluadas en el período men-
cionado, incluyendo población urbana y rural 
beneficiaria del SSMSO. En un total de 9.222 
pacientes, se realizaron 11.426 retinografías, lo 
que da un promedio de 1,24 evaluaciones por 
persona. Para efectos de este estudio se seleccionó 
sólo la primera retinografía. Del total de éstas, se 
excluyeron 612 (6,7%) dado que el resultado fue 
dudoso (fotografía borrosa no concluyente). Di-
chos pacientes fueron derivados para evaluación 
por oftalmólogo en el Centro de Diagnóstico y 
Terapéutico (CDT) del Complejo Asistencial Dr. 
Sótero del Río (CASR) y no fueron considerados 
en el presente estudio. También se excluyó a las 
personas menores de 18 años por dudas en la 
consignación de su edad y a los pacientes de la 
comuna de La Florida, cuyo programa de tamizaje 
es ejecutado en el Hospital de la Florida.

El tamizaje se realizó mediante retinógrafo 
digital Polaroid 45° (Canon CR2). Estudios inter-
nacionales reportan con el uso de esta técnica, sen-
sibilidad fluctuante entre 88 y 93%, y especificidad 
de 87%, con una tasa de fallo técnico (retinografías 
no evaluables) menor a 5%20-22. Los pacientes de 
las comunas de Puente Alto, San Ramón y La 
Pintana fueron evaluados en las UAPO de dichas 
comunas. En el caso de los inscritos en centros 
APS de Pirque, La Granja, San José de Maipo 
y en la red Áncora de la Pontificia Universidad 
Católica, las retinografías fueron realizadas en el 
CDT del CASR.

Los estudios fueron efectuados por TM, pre-
viamente capacitados por profesionales de oftal-



566

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

mología del CASR. Se obtuvieron imágenes de 45°, 
previa dilatación pupilar con tropicamida 1%, las 
cuales fueron clasificadas por el TM siguiendo la 
tabla adaptada23 (Tabla 1).

Los resultados de todos los pacientes evaluados 
fueron consignados en una plataforma online, en 
la página web del SSMSO llamada “fondo de ojo”, 
resguardando los datos sensibles de las personas. 
Los pacientes con retinopatía diabética no proli-
ferativa (RDNP), moderada y severa, retinopatía 
diabética proliferativa (RDP) y con sospecha de 
Edema Macular Diabético (EMD) fueron deri-
vados al Servicio de Oftalmología del CASR para 
estudio y manejo de la retinopatía. La información 
fue proporcionada por la unidad de estudios de 
la subdirección de gestión asistencial del SSMSO 
bajo completa anonimidad. Asimismo, el comité 
de ética de dicho servicio aprobó la presente in-
vestigación.

Se analizaron las diferencias en la gravedad 
de RD según variables demográficas: sexo, edad, 
comuna y condición urbano/rural de la comu-
na. El análisis estadístico incluyó descripción de 
frecuencias absolutas y relativas en las variables 
categóricas y estadísticas de tendencia central 
para la variable edad. La cobertura del tamizaje 
se estimó utilizando como numerador la cantidad 
de retinografías y como denominador, el número 
de diabéticos del PSCV. Del mismo modo, se 
realizó un análisis bivariado entre la severidad de 
la RD y las variables demográficas. Se consideró 
diferencia estadística para p < 0,05. Todos los 
análisis se llevaron a cabo en SPSS versión 21.0 
(Illinois, USA).

Resultados

De un total de 9.076 pacientes tamizados, 
considerando la primera retinografía realizada, la 
Tabla 2 muestra las características demográficas 
de la población en estudio. De esta manera, se 
observa que 6 de cada 10 pacientes son mujeres, 
aproximadamente 90% son mayores de 45 años 
y el promedio de edad es de 61 años (DS ± 13,4 
años), con una diferencia de 3 años más para 
las personas que residen en áreas urbanas (p < 
0,001).

Tabla 1. Escala de Severidad de la Retinopatía Diabética

Nivel de severidad propuesto 
para la RD

Hallazgos observados en la oftalmoscopía dilatada

No hay retinopatía aparente Sin anormalidades

RDNP Leve Sólo microaneurismas

RDNP Moderada Más que sólo microaneurismas pero menos que RDNP Severa

RDNP Severa Alguno de: más de 20 hemorragias retinales en alguno de los 4 cuadrantes, 
rosarios venosos en 2 o + cuadrantes y/o anomalías microvasculares intraretinales 
prominentes en 1 cuadrante, asociado a la ausencia de signos de RDP

RDP 1 o más de los siguientes criterios: neovascularización, hemorragia preretinal o vítrea

RD: retinopatía diabética. RDNP: retinopatía diabética no proliferativa. RDP: Retinopatía diabética proliferativa. Fuente: Ref 17 
(traducida).

Tabla 2. Características demográficas de la pobla-
ción de estudio

Variables  n %
9.076 100

Sexo Hombre 3.492 38,5
Mujer 5.584 61,5

Comuna Puente Alto 4.555 50,2
La Pintana 618 6,8
La Granja 2.288 25,2
San Ramón 518 5,7
Pirque 845 9,3
San José de Maipo 252 2,8

Zona Urbano 7.979 87,9
Rural 1.097 12,1

Edad 18-44 1.005 11,1
45-64 4.398 48,5
65 y más 3.636 40,1

Fuente: Elaboración propia en base a información del 
SSMSO, enero de 2014 a junio de 2016.
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Tabla 3. Cobertura de retinografía en los diabéticos del programa cardiovascular de la APS del SSMSO

Comunas n personas con 
retinografía

Total diabéticos 
del PCV

Cobertura de retinografía 
en diabéticos del PSCV (%)

IC 95% 
Superior-Inferior

Puente Alto 4.618 23.057 20,03 19,46-20,61

La Pintana 622 9.440 6,59 6,08-7,13

La Granja 2.351 5.164 45,53 43,7-47,4

San Ramón 523 4.757 10,99 10,07-11,98

Pirque 854 1.055 80,95 75,61-86,56

San José de Maipo 254 633 40,13 36,23-44,02

Total 9.222 44.106  20,91 20,53-21,29

Figura 1. Severidad de retinopatía 
diabética (se excluye del gráfico el 
75,4% que no tiene retinopatía 
diabética). RDNP: Retinopatía 
Diabética No Proliferativa. RDP: 
Retinopatía Diabética Proliferativa.

En relación a la cobertura, el tamizaje de re-
tinografía en los diabéticos adscritos al PSCV es 
de 209 por 1.000 pacientes (Tabla 3). La mayor 
cobertura se observa en comunas en condición de 
ruralidad (Pirque y San José de Maipo). Entre las 
comunas urbanas destacan La Granja y La Pintana, 
con la mayor y menor cobertura, respectivamente.

La prevalencia de RD en los pacientes adheri-
dos al PSCV es de 24,6 por cada 100 diabéticos, 
destacando según severidad, la RDNP leve con 
15,8%, alcanzando la RDNP severa y RDP un 2,4 
por 100 (Figura 1). Asociado a cualquier clasifica-
ción de RD, 64 pacientes (0,7%) presentaron sos-
pecha de EMD, ya que el diagnóstico propiamente 
tal sólo puede ser realizado por oftalmólogo.

La asociación de la RD según variables demo-
gráficas muestra que no hay diferencias significa-
tivas según sexo. Las comunas con mayor RDNP 
Severa y RDP corresponden a las de Puente Alto y 
La Pintana (3,2% y 3,3% respectivamente). Estas 
diferencias son estadísticamente significativas 

respecto de otras comunas del área geográfica 
(p < 0,001). Cabe destacar que, en las comunas 
urbanas, la proporción de pacientes con RDNP 
Severa y RDP es 32,4% mayor que en las rurales 
(2,5% urbano y 1,7% rural). La asociación según 
tramo de edad muestra que la RDNP severa y RDP 
en personas entre 18 y 44 años es 46% más, que 
en los mayores de 45 (3,9; 2,2 respectivamente) 
(Tabla 4).

Discusión

La prevalencia de RD en nuestro estudio fue 
de 24,6%, la cual concuerda con la reportada en la 
literatura internacional, que reporta prevalencias 
de RD entre 12,1% y 40,3% en pacientes diabéticos 
tipo 25,14, y similar a las publicadas en los estudios 
de Verdaguer y Abuabuad, quienes reportan 
28,5% y 24,8% respectivamente7,8. No obstante, 
resulta importante mencionar las diferencias 
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Tabla 4. Prevalencia de retinopatía diabética según severidad y variables demográficas

  RDNP 
leve (%)

RDNP 
moderada

(%)

RDNP 
severa

RDP Sin retinopatía 
diabética

Valor 
p

Total 15,8
[15,00-16,55]

6,5
[5,94-7,00]

1,8
[1,52-2,11]

0,6
[0,40-0,73]

75,4
[74,44-76,30]

Sexo Hombre 16,2
[14,93-17,48]

5,7
[4,94-6,50]

2,0
[1,56-2,56]

,5
[0,25-0,80]

75,5
[74,02-77,00]

0,174

Mujer 15,5
[14,50-16,50]

6,9
[6,23-7,63]

1,7
[1,33-2,05]

,6
[0,38-0,81]

75,3
[74,10-76,45]

Comuna Puente Alto 15,0
[13,91-16,08]

7,6
[6,77-8,37]

2,3
[1,87-2,80]

,8
[1,54-1,11]

74,3
[72,95-75,60]

0,001

La Pintana 14,8
[11,80-17,74]

8,8
[6,40-11,14]

3,1
[1,60-4,59]

,2
[0,00-0,95]

73,2
[69,51-76,88]

La Granja 15,9
[14,30-17,44]

3,8
[2,94-4,60]

,6
[0,26-1,00]

,5
[0,15-0,77]

79,3
[75,54-81,02]

San Ramón 18,2
[14,60-21,72]

6,7
[4,34-9,02]

1,7
[0,41-2,92]

,2
[0,00-1,15]

73,3
[69,21-77,34]

Pirque 18,6
[15,80-21,39]

6,3
[4,51-8,04]

1,7
[0,70-2,73]

,1
[0,00-0,71]

73,3
[70,16-76,50]

San José de 
Maipo

17,2
[12,11-22,22]

6,0
[2,74-9,27]

1,3
[0,26-3,71]

0,0
[0,00-1,57]

75,5
[69,80-81,27]

Zona Urbano 15,4
[14,60-16,26]

6,5
[5,94-7,07]

1,9
[1,53-2,16]

,6
[0,44-0,81]

75,6
[74,60-76,55

0,044

Rural 18,3
[15,83-20,70]

6,2
[4,68-7,75]

1,6
[0,76-2,40]

,1
[0,00-0,55]

73,8
[71,08-76,60]

Tramos 
de edad

18-44 15,5
[13,17-17,90]

9,3
[7,40-11,20]

3,2
[2,00-4,34]

,7
[0,14-1,34]

71,2
[68,31-74,18]

0,001

45-64 15,3
[14,21-16,45]

5,8
[5,03-6,48]

1,8
[1,37-2,20]

,3
[0,13-0,50]

76,8
[75,50-78,11]

65 y más 16,4
[15,15-17,67]

6,5
[5,70-7,37]

1,5
[1,05-1,89]

,8
[0,50-1,14]

74,8
[73,30-76,24]

Fuente: Elaboración propia en base a información del SSMSO, enero de 2014 a junio de 2016. RDNP: Retinopatía Diabética 
No proliferativa. RDP: Retinopatía Diabética Proliferativa.

metodológicas entre los estudios. En primer lugar, 
los pacientes evaluados en el estudio de Verdaguer 
fueron en el contexto de una campaña (“El Día 
D”). Por lo tanto, es esperable que fuesen pacientes 
de mayor riesgo para presentar RD, existiendo un 
posible sesgo de selección al concurrir personas 
con mayor interés, mientras que los pacientes 
del estudio de Abuabuad fueron evaluados en el 
contexto de un estudio aislado en un centro APS, 
donde no se reportan coberturas. Por otra parte, 
el total de personas evaluadas en los dos estudios 
mencionados alcanzan un total de 1.816, mientras 
que el presente análisis expone los resultados de 
9.076 pacientes de un programa de tamizaje oficial 
de RD. Otra diferencia metodológica a destacar 

es que, en nuestra investigación, la evaluación 
y clasificación del grado de RD es realizada por 
el TM, quien deriva al servicio de oftalmología 
del CARS en caso de sospechar RD. Experiencias 
internacionales avalan los métodos de tamizaje 
mediante retinografías digitales, como también 
las evaluaciones de éstas por TM debidamente 
capacitados20,24,25. En el Reino Unido existe un 
programa nacional de tamizaje de RD que reporta 
los mejores resultados en la literatura26, en el cual 
la clasificación de las retinografías es realizada por 
tecnólogo u otro personal no médico, capacitado 
y acreditado. A su vez el programa es sometido a 
constantes evaluaciones de calidad, presentando 
reportes anuales de resultados16,20. El programa 
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de tamizaje de RD del SSMSO tiene pendiente 
aún los estudios de validez y las evaluaciones de 
calidad, los cuales permiten una mejor validación 
del modelo.

Por otra parte, en nuestro estudio 61,5% de 
los pacientes evaluados fueron mujeres, lo cual 
es coincidente con los dos reportes mencionados 
anteriormente, que muestran 61,6% y 60,9% 
respectivamente. Verdaguer hipotetiza una ma-
yor responsabilidad por parte de las mujeres, 
aseveración que sin duda llama la atención y que 
necesita mayor profundización, ya que otra hipó-
tesis plausible es que podría existir un porcentaje 
importante de hombres que no se está realizando 
el tamizaje de RD o, que la incidencia de la com-
plicación sea de diferente magnitud según sexo.

Los resultados muestran también que aquellos 
pacientes de las comunas consideradas urbanas 
presentaron con mayor frecuencia hallazgos 
compatibles con RD (1,32 veces), comparado con 
aquellos de comunas rurales (cualquiera fuese su 
severidad), resultado que no tiene una clara expli-
cación. Por ello resulta necesario realizar estudios 
que permitan profundizar en estos resultados.

Llama la atención que, en aquellos pacientes 
con edades entre 18 y 44 años, se pesquisó 46% 
más de RD en comparación con los de mayor edad 
(≥ 45 años). Estos resultados permiten hipotetizar 
que probablemente los pacientes jóvenes con DM 
tipo 1 tienen un mal control metabólico, y aquellos 
con DM tipo 2 ya presentan daños secundarios 
(como la RD) al momento del diagnóstico. No es 
descartable un sesgo de selección por la natural 
atrición dada por la mayor mortalidad de pacien-
tes diabéticos de mayor edad. Adicionalmente, en 
nuestros hallazgos destaca un bajo porcentaje de 
sospecha de EMD: se trata sólo de 64 pacientes 
(0,7%). En series internacionales la prevalencia 
del EMD alcanza hasta 7%. Verdaguer y Abua-
buad describieron 5% y 3,8% respectivamente 
en pacientes chilenos7,8. Esta diferencia se podría 
explicar por el diseño del protocolo de tamizaje, 
cuyo objetivo inicial no fue considerar la pesquisa 
de EMD. Este antecedente es preocupante ya que 
el EMD es la principal causa de disminución de la 
agudeza visual en los pacientes diabéticos y cuyo 
tratamiento debe ser instaurado precozmente, 
para así lograr tener buenos resultados visuales27,28.

La RD es un patología que cumple con los cri-
terios de la OMS para beneficiarse del tamizaje10-12. 
Su correcta implementación ha demostrado su 

efectividad en la prevención de la ceguera en los 
pacientes diabéticos, y presenta beneficios costo 
económico ampliamente demostrado en la litera-
tura13. El año 2000 Steffason et al, concluyó que, 
desde el punto de vista de salud pública, el tamizaje 
de la RD es uno de los procedimientos médicos 
de mejor costo-efectividad29. En el Reino Unido, 
los programas de tamizaje han logrado coberturas 
que superan 80% y los resultados han sido alen-
tadores16. Liew et al, publicó una comparación de 
las causas de ceguera en adultos trabajadores, pre 
y post implantación del programa de tamizaje, 
donde la retinopatía deja de ser la primera causa 
de ceguera, dando paso a los trastornos heredita-
rios de la retina, como patología poco frecuente30.

En relación a la cobertura del tamizaje na-
cional, como uno de los objetivos del presente 
análisis, los resultados son poco alentadores, 
considerando una cobertura de sólo 21% de los 
inscritos en el PSCV del SSMSO. Desde junio de 
2006, la RD está considerada una patología GES 
(Ley 19.966), programa que asegura la realización 
de tamizaje de RD anual. Sin embargo, no hay 
datos informados respecto a dicha cobertura en 
la literatura nacional, siendo éstos los primeros 
resultados en publicarse17,18.

El presente estudio aporta conocimiento in-
édito sobre cobertura de tamizaje de RD a nivel 
nacional, entregando un primer diagnóstico acerca 
de lo que se está realizando rutinariamente. Es 
esencial trabajar para el desarrollo de programas 
de tamizajes oficiales, que realicen la publicación 
sistemática de sus resultados, permitiendo el 
análisis y una mejora continua de los mismos. 
Así mismo, resulta importante la realización de 
estudios en Chile que validen los distintos modelos 
de tamizajes y la participación de TM en el proce-
so. Es conveniente aumentar potencialmente las 
coberturas, especialmente en los estratos socioe-
conómicos más bajos que muestran una mayor 
prevalencia de detección de RD y menores tasas 
de cobertura en los programas de tamizaje31,32.
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