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Resultados de la implantación de la cámara                           
no midriática sobre la población diabética
Results of non-mydriatic fundus camera screening                                             
in a diabetic population

Introducción
En las sociedades desarrolladas existe actualmente un 

aumento de pacientes con diabetes, secundaria a los há-
bitos alimentarios y el sedentarismo que se han extendi-
do en dichas sociedades. A este aumento de la diabetes 
mellitus (DBT) se ha añadido la inclusión, en el grupo de 
pacientes diabéticos, de un grupo extenso que antes de 
1998 no se tenía como tales, ya que en dicho año la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) estableció un nue-
vo criterio diagnóstico para la DBT, basado en un nuevo 
valor de la glucemia en ayunas, con el cual se considera 
diabético actualmente a todo paciente con un valor de 
glucemia basal igual o superior a 126 mg/dl;1,2 esta nueva 
cifra vino determinada porque con el valor antiguo de 
130 mg/dl se observaba que cierto número de pacientes 
considerados no diabéticos presentaba complicaciones tí-
picas de esta enfermedad, como la retinopatía diabética 

(RD); es por este hecho que se decidió reducir el valor 
límite de diagnóstico de la diabetes. 

Dado el impacto de la DBT en las sociedades actuales, 
que puede considerarse una pandemia del siglo XXI, las 
autoridades sanitarias han ido implementando progra-
mas de salud para disminuir el impacto de esta enferme-
dad sobre la sociedad. Una de estas acciones emana de 
la Declaración de Saint Vincent,3 a partir de la cual se ha 
llevado a cabo una serie de actuaciones sanitarias para 
poder reducir el impacto sobre la sociedad de las compli-
caciones de la diabetes, entre las cuales se encuentra la 
detección temprana de la afectación retiniana de la mi-
croangiopatía diabética. 

Actualmente se recomienda que las revisiones perió-
dicas de fondo de ojo en los pacientes diabéticos se rea-
licen atendiendo las recomendaciones indicadas por las 
Academias Americanas de Oftalmología y de Diabetes,4 
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Artículos originales

Abstract 
Objective: To determine the impact of the introduction of diabetic retinopathy (DR) screening using 
non-mydriatic camera (NMC) in a population with diabetes mellitus (DM). Methods: Prospective study 
of six years follow-up. Opportunistic screening of a population of 12 801 patients with DM. Results: 
We reviewed 10 047 patients with DM a 78.48% of diabetic patients registered. In 86 (0.86%) patients 
could not interpret the image, and must be referred to the ophthalmology. A total of 1 908 patients 
(19%) required dilation of the pupil. At six years follow-up DR was detected in 1 410 patients, with 
an annual incidence of 6.15%, with the mild form the most frequent with 77.94% of cases. A total of 
4.84% was annual incidence of diabetic macular edema. The presence of other diseases was observed 
995 patients (9.91%). Conclusions: Can be drawn that screening by non-mydriatic camera, it is highly 
useful to have access to much of the diabetic population, especially that which goes to the ophthal-
mologist infrequently, allowing us to diagnose a significant number of patients susceptible to laser 
treatment prevent blindness.

Key words: non-mydriatic fundus camera, diabetic retinopathy, type 2 diabetes mellitus, diabetic macular 
edema, diabetic retinopathy prevalence

Resumen 
Objetivo: Determinar el impacto de la implantación de sistemas de cribado de retinopatía diabética (RD) 
mediante cámara no midriática (CNM) en una población con diabetes mellitus (DBT). Métodos: Estudio 
prospectivo de 6 años de duración, sobre el cribado oportunístico de una población de 12 801 pacientes 
con DBT. Resultados: Se revisaron 10 047 pacientes con DBT, un 78.48% de los individuos con DBT 
censados. En 86 (0.86%) pacientes no se pudo interpretar la imagen y debieron ser referidos a las con-
sultas de oftalmología. Un total de 1 908 pacientes (19%) requirió dilatación pupilar. A los 6 años se 
detectó RD en 1 410 pacientes, con una incidencia anual del 6.15%; la forma leve fue la más frecuente, 
con un 77.94% de casos. La incidencia de edema macular diabético fue del 4.84% anual. Se verificó 
la presencia de otras enfermedades en 995 pacientes (9.91%). Conclusiones: Podemos extraer que el 
cribado mediante CNM es altamente útil para poder acceder a una gran parte de la población diabética, 
en especial aquella que acude con escasa frecuencia al oftalmólogo, lo que nos permite diagnosticar un 
número importante de individuos susceptibles de tratamiento láser para evitar que presenten ceguera.

Palabras clave: cámara no midriática, retinopatía diabética, diabetes mellitus tipo 2, edema macular diabé-
tico, prevalencia de la retinopatía diabética
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de tal manera que los pacientes con DBT tipo 2 (DBT2) 
deben ser revisados una vez al año desde el momento del 
diagnóstico de la diabetes y, en el caso de los pacientes 
con DBT tipo 1 (DBT1), se recomienda una revisión en el 
momento de diagnóstico, seguida de una segunda revi-
sión a los 5 años, momento a partir del cual se deberían 
realizar estudios anuales, como en el caso de los pacien-
tes con DBT2.

La RD es una de las complicaciones más importantes 
con la que nos encontramos en los pacientes diabéticos 
y produce un impacto importante en el gasto sanitario. 
Asimismo, la detección precoz de la enfermedad puede 
evitar la ceguera en estos pacientes, por lo que es muy 
importante efectuar los controles periódicos recomenda-
dos en los pacientes diabéticos, para detectarla en sus 
fases más tempranas. 

Uno de los problemas más importantes en el cribado de 
la población diabética es la limitación de recursos perso-
nales (número de oftalmólogos) para un correcto control 
de la población diabética. La introducción de la cámara 
de fondo de ojo no midriática (CNM), como forma de 
diagnóstico rápido de la RD, ha sido evaluada en dife-
rentes estudios,5-17 la cual es validada en la mayoría de 
ellos como método útil y rápido para el diagnóstico de 
lesiones incipientes de retinopatía. De igual manera, la 
implantación progresiva de la telemedicina permite cribar 
un gran número de pacientes diabéticos sin necesitar la 
presencia física de éstos en los consultorios de oftalmo-
logía. A pesar de ello, su introducción como método de 
pesquisa dentro del sistema nacional de salud sigue sin 
ser aplicado de forma sistemática.

Desde 2006 tenemos dentro de nuestra área de in-
fluencia sanitaria una unidad de CNM, como método 
de cribado de los pacientes diabéticos. Presentamos en 
el siguiente estudio los resultados tras 6 años de funcio-
namiento de dicha cámara, y evaluamos su utilidad en el 
estudio de nuestra población diabética y los problemas 
que hemos observado tras su aplicación.

Material y métodos
Diseño del estudio

En nuestra área sanitaria, los pacientes con DBT son 
tratados principalmente en las áreas básicas de salud 
(ABS) por los médicos de familia, y sólo son derivados a 
los médicos endocrinólogos aquellos individuos con mal 
control metabólico y hasta que éste se consigue revertir, 
momento en que retornan a sus médicos de familia.

El Hospital Universitario Sant Joan de Reus es el único 
existente en nuestra área y de él depende directamente 
una población de 205 143 habitantes, de los cuales se 
calcula que 12 801 presentan DBT, sin estar controlados 
previamente en el hospital por el Servicio de Oftalmología 
por presentar diferentes grados de RD. En total dependen 
del Servicio de Oftalmología del hospital 13 ABS. Asimis-
mo, el número de médicos de familia es de 135.

Tipo de estudio
Estudio prospectivo de 6 años de duración, mediante 

cribado oportunístico de RD en pacientes no controlados 
previamente en el Servicio de Oftalmología del hospital 
por presentar RD. 

Pautas éticas
El estudio se realizó siguiendo las recomendaciones de 

la declaración de Helsinki y la Ley de Protección de Datos 
Personales vigente en España actualmente.

Criterios diagnósticos
Los criterios diagnósticos de DBT aplicados en las áreas 

básicas dependientes de nuestro hospital incluyen las re-
comendaciones de la OMS de 1998. Durante el perío-
do de 6 años, desde 2006 a 2011, se han cribado desde 
Atención Primaria de Salud un total de 10 047 pacientes 
con DBT en la unidad de CNM. Estos individuos no esta-
ban siendo sometidos a controles periódicos en nuestro 
centro en razón de su enfermedad ocular (quedan pues 
excluidos aquellos que son controlados por presentar RD 
conocida previamente y sometida a control o tratamiento 
periódico de la enfermedad, así como aquellos ya contro-
lados previamente en nuestro centro por otras enferme-
dades oculares).

Criterios de inclusión
Pacientes con DBT1 y DBT2 censados como tales por 

sus médicos de atención primaria, y controlados por ellos 
en las 13 ABS dependientes del Hospital Universitario 
Sant Joan de Reus. Los pacientes que acuden a su médico 
de familia son derivados a la CNM atendiendo a los pro-
tocolos actuales de cribado de RD.

Criterios de exclusión
Pacientes diabéticos controlados en el Servicio de Of-

talmología en razón a presentar RD y que están siendo 
controlados periódicamente en el hospital.

Examen de los pacientes
El diagnóstico de RD se realizó mediante retinografías 

de fondo de ojo en un campo de 45° centrado en mácula, 
mediante CNM TOPCON TRC-NW6S. Se realizaron diver-
sas retinografías por ojo, hasta que se considerara válida 
una de ellas, en la que se vieran nítidamente la mácula, la 
papila y los grandes vasos. Las retinografías se realizaron 
por un diplomado en enfermería entrenado previamente; 
preferentemente, los pacientes no debían presentar mi-
driasis farmacológica, si bien en los que no se consiguió 
una imagen nítida se procedió a la instilación de 2 gotas 
de colirio y se esperó 15 minutos a que hicieran efecto. 

Circuito
Las retinografías se enviaron por vía telemática a los 

médicos de atención primaria responsables del control 
de la DBT del paciente explorado. En cada ABS existe un 
referente de oftalmología que es un médico de familia, 
formado previamente por la Unidad de Retina y Vítreo 
del Servicio de Oftalmología. Asimismo, en dicha unidad 
también existe un responsable del cribado de los pacien-
tes diabéticos, que está en contacto con los referentes 
de cada ABS. Las retinografías son leídas en cada una de 
las ABS y, en caso de existir en ellas una posible enfer-
medad, los referentes de atención primaria se ponen en 
contacto con el oftalmólogo referente por vía telemática, 
decidiendo sobre las imágenes si el paciente tiene que ser 
citado en el Servicio de Oftalmología o bien puede seguir 
controles mediante sucesivas retinografías. 

Datos adjuntos
En la ficha técnica adjunta a la retinografía se hicieron 

constar los siguientes datos: sexo, edad de los pacientes, 
edad de diagnóstico de la DBT, tipo de DBT (DBT1, DBT2 
o secundaria), tiempo de evolución y tipo de tratamiento 
(mediante dieta, antidiabéticos orales o insulina; en este 
último grupo se hicieron constar aquellos pacientes que 
eran tratados con insulina y antidiabéticos orales a la vez), 
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control metabólico analizado mediante el último valor de 
hemoglobina glucosilada (HbA

1c
), asociación de hiperten-

sión arterial (HTA) y niveles de colesterol asociado a lipo-
proteínas de baja densidad (LDLc).

Criterios diagnósticos
La retinopatía se diagnóstico como tal a partir del nivel 

20 del Early Treatment Diabetic Retinopathy Study Re-
search Group (ETDRS), sin considerarse RD los niveles 14 
y 15 de ésta. El nivel 14 del ETDRS implica la presencia de 
exudados blandos sin microaneurismas o hemorragias, y 
el nivel 15, la presencia de hemorragias sin microaneuris-
mas ni otras imágenes de RD (exudados blandos o duros). 
Ambas formas se definen en la clasificación del ETDRS 
como imágenes cuestionables de RD.11

Una vez diagnosticada la imagen como RD, la clasifi-
cación se realizó atendiendo a la recomendación de la 
Academia Americana de Oftalmología de 2003.12 

El diagnóstico de sospecha de edema macular diabéti-
co se realizó mediante la observación de exudados duros 
situados en la mácula, pero posteriormente fue confirma-
do en todos los casos mediante biomicroscopia aplicando 
los criterios recomendados por el ETDRS.13 

Análisis estadístico
Se realizó con el programa estadístico SPSS-Windows 17.0; 

estudio de tipo descriptivo y de frecuencias observadas. 
Los datos se indican en valores absolutos y porcentajes.

Se consideraron significativos aquellos valores iguales 
o inferiores a 0.05. El análisis comparativo de medias se 
ha expresó como media ± desviación estándar mediante 
la aplicación del estadístico t de Student para los valores 
cuantitativos y la prueba de χ2 para los valores cualita-
tivos, determinándose el riesgo relativo para cada fac-
tor de riesgo evaluado. Finalmente, se aplicó un estudio 
multivariable mediante la aplicación de la prueba de su-
pervivencia o modelo de regresión de Cox, en el que se 
introdujeron los distintos factores de riesgo estudiados, 
determinándose su significación estadística así como el 
riesgo relativo o hazard ratio para cada uno de ellos.

Se analizaron los siguientes factores de riesgo: sexo, edad 
de los pacientes al inicio del estudio (> 60 años o no), 
tiempo de evolución de la DBT (agrupada en inferior a 15 
años y superior a 15 años), presencia de HTA (definién-
dose como tal el diagnóstico previo de ésta realizado por 
su médico de atención primaria), control metabólico me-
diante determinación del último valor de la HbA

1c
 (> 7% o 

no), presencia o no de dislipidemia. Todos estos datos fue-
ron suministrados por el paciente o bien por el médico de 
atención familiar y comunitaria responsable del paciente.

Resultados
Resultados demográficos de la serie

A lo largo de los 6 años se cribaron en total 10 047 
pacientes, que representan un 78.48% del total de los 
12 801 sujetos censados como diabéticos tipo 1 o 2 y no 
controlados previamente en el Servicio de Oftalmología 
del hospital.

La media de edad de los pacientes fue de 65.25 (des-
viación estándar [DE]: 10.77) años (14 a 90 años); 5 324 
(53%) fueron mujeres y 4 723 (47%), hombres; el tiem-
po promedio de evolución de la DBT fue de 10.32 (DE) 
8.07 años (1 a 31 años). El número de pacientes con HTA 
fue de 5 525 (54.99%). Un total de 873 pacientes pre-
sentaron DBT1 (8.69%), mientras que 9 964 presentaron 
DBT2. El tratamiento de la DBT de los pacientes de la serie 
fue: dieta en 1 908 (19%); antidiabéticos orales en 6 224 
(61.94%); insulina en 1 915 (19.06%).

Respecto de las revisiones periódicas de fondo de ojo, 
solamente 187 pacientes (1.81%) fueron sometidos a un 
solo estudio de fondo de ojo durante los 6 años del estu-
dio; la mayoría fueron cribados entre 3 y 5 veces, o sea, 
una revisión anual o bianual (8 037 pacientes, 79.99%) 
y 1 823 pacientes (18.14%) fueron cribados solamente 2 
veces, o sea, una revisión cada 3 años.

Resultados de las retinografías
En 86 (0.86%) pacientes no se pudo interpretar la ima-

gen correctamente, por lo que debieron ser referidos a las 
consultas de oftalmología. En 1 908 (19%) enfermos se 
precisó la instilación de colirio, debido a la escasa dilata-
ción pupilar y la dificultad de realización de la fotografía.

Se realizó un promedio de 1.97 ± 0.36 retinografía por 
ojo y por paciente.

Resultados de RD
La incidencia de RD al final de los 6 años fue de 1 410 

pacientes (14.03% de los 10 047 pacientes cribados) (Ta-
bla 1), con una incidencia media anual de 235 pacientes, o 
sea, un 6.15% (5.62-6.55%) de los que acuden al cribado 
(el tipo de retinopatía puede observarse en la Tabla 2). La 
mayoría presentó RD leve (1 099 pacientes, 77.94%) del 
total de enfermos cribados a los 6 años del estudio. Las 
formas más graves (RD moderada o superior) afectan a un 
total de 211 pacientes (22.06%). Debemos destacar que 
estos pacientes desconocían su estado ocular al momento 
del diagnóstico.

El edema macular diabético se apreció en 487 pacien-
tes, un 4.84% de la serie total de los cribados a lo largo 
de los 6 años. La media anual con posible edema macular 

Año Número pacientes 
cribados

Pacientes con retinopatía 
diabética

Pacientes con sospecha 
de edema macular 

diabético

Pacientes con otras 
enfermedades en fondo 

de ojo*

Pacientes con degeneración 
macular asociada con la edad 

(DMAE)

2006 2 714 151 (5.62%) 52 (1.93%) 270 (10.06%) 24 (0.89%)

2007 3 518 230 (6.55%) 78 (2.22%) 361 (10.29%) 33 (0.94%)

2008 3 458 223 (6.46%) 71 (2.06%) 355 (10.29%) 35 (1.01%)

2009 4 374 261 (5.97%) 91 (2.08%) 429 (9.81%) 38 (0.87%)

2010 4 857 297 (6.11%) 108 (2.22%) 492 (10.13%) 42 (0.86%)

2011 3 992 248 (6.21%) 87 (2.18%) 402 (10.07%) 34 (0.89%)

Total   10 047**      1 410 (10.03%) ***      487 (4.84%) ***       2 309 (22.98%) ***        206(2.05%) ***

Tabla 1. Resultados de la incidencia de las diferentes enfermedades observadas, indicados de forma anual.

Pacientes con otras enfermedades en fondo de ojo*. Se incluyen en este grupo los pacientes que presentan imágenes en el fondo de ojo consideradas como presencia de otras 
enfermedades incluyendo los casos de pacientes con DMAE, de la columna final.
10 047** Número de pacientes cribados, no se corresponde con la suma de las filas de la columna, ya que los pacientes acuden al cribado de forma periódica.
1 410 (10.03%)*** Porcentaje total de pacientes cribados (10 047 pacientes diabéticos).
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diabético detectado fue de 81 pacientes, lo que repre-
senta un 4.84% de los sujetos cribados en forma anual.

La totalidad de estos pacientes recibió posteriormente 
el diagnóstico de edema macular diabético en las consul-
tas de oftalmología tras su inspección bajo biomicrosco-
pia con lente de no contacto de 70 dioptrías.

Otras enfermedades oculares retinianas 
diagnosticadas mediante CNM 

Como podemos observar en la Tabla 1, 995 pacientes 
(9.91%) presentaban otras afectaciones retinianas ajenas 
a la RD, que fueron diagnosticadas mediante la CNM. De 
éstos, 346 sujetos, que representan un 3.45% del total 
de pacientes cribados a los 6 años, fueron derivados para 
estudio de la posible enfermedad retiniana asociada. Por 
orden de frecuencia, las más observadas, no producidas 
por la RD, fueron las drusas en el polo posterior que no 
afectaban a la mácula, de diferentes tipos (duras, blan-
das, seudodrusas, calcificadas, miliares, etc.); se pudieron 
detectar en 301 pacientes (2.99%), y afectaban el área 
macular en 243 de pacientes (2.42%). La degeneración 
macular asociada con la edad se verificó en 206 sujetos 
(2.05%). Las lesiones coriorretinianas secundarias a mio-
pía degenerativa apareció en 141 pacientes (1.40%), con 
la afección del área macular en 43 de ellos (0.48% del 
total de los sujetos cribados) (Tabla 3).

Pacientes derivados para estudio o 
tratamiento a las consultas de oftalmología

Un total de 532 pacientes fue derivado para posterior 
estudio a las consultas de oftalmología, con RD moderada 
o superior, o bien RD leve con edema macular asociado. 
Además, se derivaron 507 pacientes sin RD, pero con otras 
enfermedades retinianas con sospecha de compromiso del 
área macular. A éstos habría que sumar los 86 individuos 
en los que no se pudieron diagnosticar correctamente las 
imágenes obtenidas por mala visualización. En total, 1 120 
(11.14%) pacientes fueron derivados para estudio por el 
oftalmólogo.

Intervalo de cribado anual versus bianual
El número de pacientes cribados respecto del total de 

los sujetos diabéticos censados en nuestro sector sanita-
rio (12 803 pacientes) (Figura 1). En porcentaje, podemos 
ver que si el cribado se hace de manera anual, las cifras de 
pacientes cribados son siempre inferiores al 30%, mien-
tras que si realizamos el cómputo de pacientes cribados 
cada 2 años, las cifras siempre son superiores al 60% de 
la población diabética censada como tal.

Estudio epidemiológico de los pacientes con 
RD, diagnosticados mediante CNM

En el estudio univariado 
de RD, mediante la apli-
cación del estadístico χ2 
resultaron significativos: el 
tiempo de evolución de la 
diabetes, los niveles eleva-
dos de HbA

1c
 y de LDLc, la 

presencia de HTA y el tra-
tamiento con insulina de 
los pacientes. 

En el estudio multivaria-
do, al aplicar el modelo de 
regresión de Cox resulta-
ron significativos: el tiem-

po de evolución de la DBT, los niveles de HbA
1c

 superiores 
al 8% y el tratamiento con insulina (Tabla 4).

Discusión
El cribado de la RD es necesario, toda vez que es una de 

las principales causas de ceguera en el mundo. Se consi-
dera la DBT como la próxima pandemia del siglo XXI, por 
lo que es importante realizar el cribado retiniano en todos 
los pacientes diabéticos, atendiendo a los diferentes pro-
tocolos existentes en la actualidad.

En Europa, el denominado Screening for Diabetic Re-
tinopathy in Europe, liderado por el Dr. Simon Harding 
y la Dra. Debora Broadbent, revisó, junto a un nutrido 
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Número de pacientes 
(porcentaje)

Incidencia de retinopatía diabética a los 6 años 1 410 (10.03%) 

Incidencia anual de retinopatía diabética 235 (6.15%)*

Tipo de retinopatía diabética

• de fondo leve 1 099 (77.94%)

• de fondo moderada 198 (14.04%)

• de fondo grave 110 (7.81%) 

• proliferativa 3 (0.21%)

Incidencia de edema macular a los 6 años** 487 (4.84%)

Incidencia anual de edema macular 81 (4.84%)*

Tabla 3. Otras afecciones observadas durante los seis años de seguimiento.

Afección Número de pacientes (porcentaje sobre el total     
de 10 047 pacientes cribados)

Degeneración macular asociada con la edad (DMAE) 206  (2.05%)

Drusas en área macular 243 (2.42%)

Drusas fuera del área macular 301 (2.99%)

Hipopigmentaciones e hiperpigmentaciones en área macular 97 (0.96%)

Alteraciones miópicas en papila únicamente 98 (0.96%)

Alteraciones miópicas que afectan el  área macular 43 (0.48%)

Nevus 21 (0.21%)

Otros 192 (1.91%)

Total 995 (9.91%)

Tabla 2. Incidencia de retinopatía diabética y edema macular y clasificación 
de sus formas.

Los valores de incidencia anual de retinopatía y edema macular diabéticos, hacen re-
ferencia a la media anual de incidencia de ambas enfermedades respecto al número 
promedio de pacientes cribados cada año.
Incidencia de edema macular** = Los pacientes con edema macular están previamen-
te incluidos en el grupo de pacientes con retinopatía diabética, que presentan alguna 
de las formas de retinopatía descritas. Este valor no debe añadirse a la prevalencia de 
retinopatía diabética.

Figura 1. Porcentaje de pacientes cribados, respecto al número total de los 
12 803 pacientes censados como diabéticos, en el Sector Sanitario. La línea 
superior indica el porcentaje si se hace el cómputo de manera bianual; la 
línea inferior indica el porcentaje si se hace de manera anual.
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grupo de oftalmólogos y endocrinólogos de 29 países 
europeos, la Declaración de Saint Vincent de 1990.3 Ese 
fue el origen de la Declaración de Liverpool de 2005 en 
la que, para reducir el riesgo de pérdida de visión debida 
a la DBT, todos los países europeos se comprometieron a 
implementar programas sistemáticos de cribado que al-
canzaran al menos el 80% de los pacientes diabéticos; 
usar personal y profesionales entrenados para tal fin y 
posibilitar el acceso universal al tratamiento con láser.

La finalidad del presente estudio ha sido describir los 
resultados obtenidos en el cribado no midriático opor-
tunístico (no sistemático), de nuestra población de pa-
cientes diabéticos, tras 6 años de su implantación. 

Hemos de destacar en primer lugar que los resultados se 
basan sobre una parte de la población diabética, que hasta 
el presente estaba vigilada con escasa eficiencia, ya que 
dependía de las conocidas listas de espera de consultas de 
oftalmología, que limitaban el acceso al estudio de fondo 
de ojo de buena parte de ésta, en especial de aquellos pa-
cientes que, al no presentar complicaciones importantes, 
no eran atendidos con la debida celeridad y eficacia.

Seguramente, debido a lo anteriormente expuesto, los 
datos de compromiso ocular por la DBT son inferiores a 
los esperados en una población diabética, datos que, se-
gún nuestros propios estudios, efectuados sobre la po-
blación diabética analizada, bien de forma aleatoria14,15 o 
bien estudiando toda la población diabética de una ABS 
(que consideramos en su momento modelo de nuestra 
zona de influencia) situaban la prevalencia de RD entre un 
27.55% en el primer caso y un 24.45% en el segundo. 

En el presente estudio encontramos una incidencia 
anual del 5.01%, pero insistimos que es sobre una parte 
de la población diabética que no es representativa de la 
totalidad de ésta, sino sólo de aquel grupo de pacientes 
diabéticos que, por buen control y escasas complicacio-
nes, estaban poco controlados. 

Un dato importante que extrajimos en el presente es-
tudio es el número de pacientes con edema macular dia-
bético, un 4.84% de la población total estudiada, pero 
que dentro del conjunto de individuos con RD representa 
un 34.53% de éstos. Esta cifra es sorprendente ya que 
este grupo de pacientes es el que puede tener un peor 
resultado visual de continuar el compromiso del área ma-
cular. Este hecho nos llevó a pensar que, si bien las cifras 
de edema macular focal son elevadas, también es posible 
que este edema sea fluctuante; de hecho, existen publi-
caciones16,17 que indican que entre un 33% y un 36% 
de los pacientes con edema macular diabético regresan 
a estados normales de forma espontánea a los 6 meses, 
sin tratamiento alguno. De todas formas, los pacientes 

en los que detectamos la aparición de edema macular han 
sido sometidos a tratamiento mediante láser o inyecciones 
intravítreas de anti-VEGF en su totalidad, ante la duda de 
que un estrecho seguimiento de dichos pacientes fuera a 
ser posible. El resultado visual fue excelente en este grupo.

Respecto de la detección de otras enfermedades, fue-
ron superiores las de los pacientes que no presentaban RD  
(2 309 versus 1 410 pacientes). En cuanto al fracaso de la 
técnica, o sea el número de pacientes que precisó deriva-
ción al Servicio de Oftalmología por no visualizarse bien 
las imágenes en la retinografía, hemos de decir que fue 
muy pequeño; solamente en 87 pacientes (0.86%) se ne-
cesitó dicha derivación hospitalaria. Probablemente, la uti-
lización de dilatación pupilar en la misma unidad de CNM 
ha mejorado el rendimiento, evitando un mayor número 
de fracasos de técnica. En nuestra serie, un total de 1 908 
pacientes requirió de dilatación pupilar, lo que representa 
un 19% de los sujetos cribados. Creemos que si bien la 
técnica se denomina CNM, la utilización de dilatación pu-
pilar es necesaria, sobre todo si tenemos en cuenta que las 
retinografías se hacen en pacientes diabéticos que presen-
tan habitualmente dificultad de dilatación pupilar. 

Para poder comparar nuestros datos con otros estudios 
publicados previamente, encontramos como dificultad que 
muy pocas de estas investigaciones han sido realizadas so-
bre poblaciones extensas de pacientes diabéticos, ya que 
hasta el presente la mayoría de dichos trabajos hacen refe-
rencia a la bondad del método diagnóstico usado pero so-
bre muestras de población, no como método de cribado ya 
implantado. Encontramos un artículo de Sender-Palacios y 
col.18 en el que encuentran una prevalencia de retinopa-
tía de un 28%, pero la población estudiada incluye todos 
los pacientes diabéticos adscritos a una ABS, a diferencia 
de nuestra investigación en la que se incluyeron sólo pa-
cientes no controlados habitualmente en el Servicio de 
Oftalmología. Tal vez el estudio publicado más parecido 
al nuestro, en cuanto a metodología se refiere, es el de 
Soulié-Strougar y col.,19 en el que verifican una prevalencia 
de un 8.6% en una muestra de 676 pacientes.

Una de las limitaciones en el uso de nuestro método 
de cribado es la realización de sólo un campo (centrado 
en el área macular) en la retinografía, aunque en cada 
paciente se realiza más de una retinografía (1.97 ± 0.36 
fotogramas por ojo), dada la dificultad a veces de cen-
trar las imágenes correctamente, lo que permite visualizar 
áreas mayores de la retina que la obtenida en el campo 
definido como básico en el presente estudio. 

De todas formas, la Academia Americana de Oftal-
mología indicó, en un informe de 2004,20 que si bien la 
realización de una fotografía en un solo campo no es 

Número pacientes cribados Retinopatía diabética
Chi al cuadrado Modelo de regresión de Cox

Significación (p) OR (IC 95%) * Significación (p) HRR (IC 95%) **

Sexo (Varón) 0.556 0.977 (0.677-1.933) 0.677 0.642 (0.433-1.993)

Edad (> 60 años) 0.233 1.033 (0.696-1.441) 0.256 0.707 (0.467-1.096)

Hipertensión arterial (sí) 0.01 6.755 (2.090-9.443) 0.02 1.525 (1.096-2.023)

Tiempo de evolución de la diabetes mellitus (> 15 años) < 0.001 12.377 (5.989-19.662) < 0.001 2.288 (1.432-2.936)

Niveles elevados de HbA1c > 7% < 0,001 17.113 (10.099-28.331) < 0.001 2.099 (1.450-2.796)

Niveles elevados de LDLc (sí) 0.03 2.977 (1.078-7.634) 0.067 1.018 (0.756-2.285)

Tratamiento con insulina (sí) < 0.001 14.331 (7.445-19.770) < 0.001 2.953 (4.776-10.836)

Tabla 4. Análisis estadístico de la incidencia de retinopatía en el presente estudio.

OR* = Odds ratio (Intervalo de confianza [IC] del 95%)
HRR** = Hazard rate ratio (IC del 95%)
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un sustituto de un examen del fondo de ojo completo, 
tiene un nivel 1 de evaluación de tecnologías sanitarias 
y puede servir como técnica de cribado para identificar 
aquellos pacientes con RD, para su posterior derivación 
a los oftalmólogos para evaluación. Además, indicó que 
la realización de una sola retinografía en un solo campo 
tiene ventajas para los lectores experimentados en dichas 
imágenes para un manejo fácil, conveniente y suficiente 
para detectar retinopatía. 

Respecto de la utilización de dilatación pupilar, en 
aquellos casos que lo precisen, en la bibliografía existe 
cierta controversia sobre su utilidad, en 2 artículos publi-
cados por Murgatroyd y col.21 y por Aptel y col.,22 recurrir 
a la dilatación pupilar no parece aumentar la sensibilidad 
y especificidad de la prueba, pero hemos de destacar que 
las CNM precisan de una pupila de tamaño mínimo para 
poder obtener imágenes nítidas, y en los pacientes dia-
béticos las pupilas suelen ser poco reactivas debido a la 
presencia de neuropatía diabética, lo que va a dificultar la 
visión del fondo de ojo si no se procede a dilatar la pupila. 
Esto implica que su utilización no mejorará la calidad de 
las imágenes obtenidas, por lo cual se deberá extender a 
una mayor cantidad de población la práctica de la técnica 
de cribado mediante CNM.

Un punto para destacar del presente estudio es que 
el cribado anual recomendado por las distintas socieda-
des científicas es muy difícil de conseguir. En esta inves-
tigación logramos cribar como máximo 4 853 pacientes 
(37.91%) del total de individuos censados como diabéti-
cos en nuestra ABS, muy lejos del 60% deseable de con-
seguir cada vez que se implanta una técnica de cribado 
en medicina. Al efectuar el cribado cada 2 años, sí se al-
canzó el 60%, por lo que la media que obtenemos en ese 
lapso en nuestro estudio es de 60.18% (Figura 1), cifra 
que si bien supera lo deseable en forma mínima, con el 
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paso de los años se va aumentando el número de pacien-
tes cribados, consiguiendo que sea del 69.12% en los 2 
últimos años del trabajo.

Desde el punto de vista epidemiológico, los factores 
de riesgo de aparición de RD son los encontrados en 
otros estudios,23,24 los más importante de los cuales son 
el tiempo de evolución de la DBT, el mal control metabó-
lico evaluado mediante los niveles elevados de HbA

1c
 y el 

tratamiento con insulina, y finalmente la HTA. Hemos de 
destacar que en la presente investigación los niveles de 
LDLc se asocian de forma individual con la aparición de 
RD, pero al incluirlos en el estudio multivariable dejan de 
tener significación. De hecho, los niveles de lípidos son 
actualmente tema de discusión sobre su importancia en 
la RD, tal como los autores encontraron en un estudio 
propio en pacientes con DBT1.25

Como conclusiones, podemos extraer que el cribado 
mediante CNM es altamente útil para poder acceder a 
una gran parte de la población diabética, en especial 
aquella que acude con escasa frecuencia al oftalmólogo, 
permitiéndonos diagnosticar un número no escaso de pa-
cientes susceptibles de tratamiento láser para evitar su 
ceguera. En los 6 años de implantación del sistema ac-
tual de cribado hemos conseguido realizar dicha técnica 
en el 78.48% de la población diabética de nuestra área, 
implicando a los médicos de atención primaria en un me-
jor estudio de sus pacientes diabéticos. En la técnica del 
cribado mediante CNM consideramos que la realización 
de la retinografía en un solo campo es suficiente, si bien 
no para el diagnóstico definitivo ni la clasificación de la 
RD en caso que exista. Asimismo, la utilización de colirios 
midriáticos aumenta el rendimiento de la técnica, dismi-
nuyendo el número de pacientes que precisa ser derivado 
al Servicio de Oftalmología por mala calidad de las imá-
genes obtenidas.
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¿Cuál de estas afirmaciones acerca del cribado de retinopatía diabética mediante cámara no midriática es correcta?
A  La retinografía de un solo campo parece ser suficiente.
B  Los colirios midriáticos aumentan su rendimiento.
C  La retinografía de un solo campo no permite la clasificación de la enfermedad.
D  Todas son correctas.
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