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R E S U M E N

Objetivo: Presentar los resultados tras el primer año de funcionamiento de la cámara no

midriática en nuestra área, evaluando su utilidad y los problemas que hemos observado.

Métodos: Durante el periodo de un año se han revisado 3.272 pacientes diabéticos tipo 2

mediante la cámara no midiátrica; estos pacientes no estaban siendo sometidos a controles

periódicos en nuestro centro en razón a su patología ocular.

Resultados: La retinopatía diabética se observó en 164 pacientes (5,01%), la forma leve en 70

pacientes (2,14%). El edema macular diabético se apreció en 41 pacientes un 1,25%. En 119

(3,63%) pacientes no se pudo interpretar la imagen debiendo ser referidos a las consultas

de oftalmología, además se derivaron 113 pacientes sin retinopatía diabética, de estos la

mayoría (42 pacientes) presentaban lesiones en el área macular sospechosas de maculopatía

o degeneración macular asociada a la edad. Finalmente en 458 (13,99%) pacientes se precisó

la instilación de colirio midriático.

Conclusiones: Podemos extraer que el screening mediante cámara no midiátrica, 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

importante de pacientes susceptibles de tratamiento láser para evitar su ceguera.

© 2010 Publicado por Elsevier España, S.L. en nombre de Sociedad Española de

Oftalmología.

The non-mydriatic camera as a screening method in diabetics in Tarragona
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A B S T R A C T

Objective: The aim of the study is to present the results of the first year of using a non-

mydriatic fundus camera. We performed an evaluation of its usefulness and problems.

Methods: During the first year of using the non-mydriatic fundus camera we evaluated 3,272

type II diabetic patients who were not being controlled in the hospital.
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Diabetic macular oedema

Diabetic retinopathy prevalence

Results: The diabetic retinopathy was observed in 164 patients (5.01%), the mild form in

70 patients (2.14%). Diabetic macular oedema was observed in 41 patients (1.25%). In 119

patients (3.63%) the retinography could not be interpreted and were referred to the hospital;

113 patients also were referred due to other pathologies; the largest group of these patients

had age-related macular disease or age-related macular degeneration (42 patients). Finally,

458 patients (13.99%) required mydriatic eye-drops.

Conclusions: The non-mydriatic fundus camera is a useful technique for assessing the pre-

sence of diabetic retinopathy, particularly in patients with poor ophthalmic control. This

technique may enable us to diagnose these patients who need laser treatment.
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ntroducción

l número de pacientes diabéticos de la población española ha
do aumentando con el paso de los años, siendo actualmente

otivo de atención por el gran número de complicaciones
ue padecen, y su impacto en la economía sanitaria nacional.
emos de recordar que nuestra población envejece constan-

emente, aumentando el número de diabéticos.
La OMS publicó las primeras recomendaciones sobre diag-

óstico y clasificación de la diabetes mellitus en el año 1980,
iendo actualizadazas en el año 1985. El criterio diagnóstico de
iabetes mellitus se establecía en 140 mg/dl de glucosa como
ifra límite en ayunas. A partir de 1998 se estableció como
ueva cifra diagnóstica de diabetes, si la glucemia en ayunas
ra igual o mayor de 126 mg/dl, asimismo se editaba una nueva
lasificación de la diabetes. Estos nuevos criterios aumentan
e forma considerable el número de pacientes diabéticos que
enemos que atender1,2.

La retinopatía diabética es una de las complicaciones más
mportantes con la que nos encontramos en los pacientes
iabéticos, dando lugar a un impacto importante en el gasto
anitario. A su vez la detección temprana de la misma sabe-
os que puede evitar la ceguera en estos pacientes; es pues
uy importante realizar los controles periódicos recomenda-

os en los pacientes diabéticos, para detectar la retinopatía en
us fases más tempranas. Uno de los problemas más impor-
antes en el cribado de la población diabética es la limitación
e recursos personales (léase número de oftalmólogos) para
n correcto control de la población diabética.

La introducción de la cámara de fondo de ojo no midiátrica,
omo forma de diagnóstico rápido de la retinopatía diabética
n poblaciones, ha sido evaluada en diferentes estudios3–15,
iendo validada en la mayoría de ellos como método útil y
ápido para el diagnóstico de lesiones incipientes de retinopa-
ía. A pesar de ello, su introducción como método de cribado
entro del Sistema Nacional de Salud sigue sin ser aplicado de
orma sistemática.

Desde el año 2006 tenemos dentro de nuestra área de
nfluencia sanitaria una cámara no midiátrica, que hemos
uesto en funcionamiento desde octubre del mismo año,
a como método definitivo de estudio de los pacientes
iabéticos.

Presentamos en el siguiente estudio los resultados del

rimer año de funcionamiento de dicha cámara, así mismo
valuamos su utilidad en el estudio de nuestra población
iabética y los problemas que hemos observado tras su apli-
ación.
vier España, S.L. on behalf of Sociedad Española de Oftalmología.

Sujetos, material y métodos

Diseño del estudio

El Hospital Universitario Sant Joan de Reus es el único exis-
tente en nuestra área y de él depende directamente una
población de 192.143 habitantes, de los cuales se calcula que
12.801 presentan diabetes mellitus (8% de la población de más
de 14 años).

Los criterios diagnósticos de diabetes mellitus aplicados en
las áreas básicas dependientes de nuestro hospital incluyen
las recomendaciones de la OMS dadas en el año 1998.

Los médicos de Medicina familiar y Comunitaria, depen-
dientes de nuestra área derivan para estudio oftalmológico a
sus pacientes diabéticos al servicio de Oftalmología del hos-
pital. Durante el periodo de un año se han revisado 3.272
pacientes diabéticos mediante la cámara no midiátrica; estos
pacientes no estaban siendo sometidos a controles periódicos
en nuestro centro en razón a su patología ocular (quedan pues
excluidos aquellos que son controlados por presentar retino-
patía diabética conocida previamente y sometida a control o
tratamiento periódico de la misma, así como aquellos pacien-
tes ya controlados previamente en nuestro centro por otras
patologías oculares).

Potencia del estudio

La muestra del estudio seleccionada se ha obtenido mediante
la aplicación de la fórmula con corrección para poblaciones
finitas, con un riesgo prefijado de un 95% y un intervalo o
precisión de un 3%, siendo necesario, según dicha fórmula,
la obtención de una muestra de 841 pacientes, si considera-
mos que la prevalencia de retinopatia diabética es de 27,7%,
dato extraído de un estudio anterior realizado sobre la misma
población diabética16. En total se han estudiado 3.272 pacien-
tes, cifra pues superior a la requerida para el riesgo prefijado
de 95%.

Criterios de inclusión

Todos los pacientes diabéticos tipo 2 derivados desde Atención
Primaria de Salud, no previamente controlados en nuestro
hospital.
Criterios de exclusión

1. Pacientes diabéticos tipo 1, en razón al escaso número de
ellos en la muestra.
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Tabla 1 – Datos demográficos del estudio

Número

Mujer/hombre 1.766/1.506 (53,97% /46,03%)
Edad en años (media; DE) 64,32; DE 11,87; (37 a 89 años)
Tiempo de evolución de la diabetes en

años (media DE)
10,01 DE 7,21 (1 a 21 años)

Presencia de hipertensión arterial 1.832 (55,99%)

Tratamiento de la diabetes mellitus
Dieta 621 (18,98%)
234 ARCH SOC ESP OFTA

2. Aquellos pacientes diabéticos controlados en el servicio de
Oftalmología en razón a presentar retinopatía diabética, y
que están siendo controlados y tratados periódicamente en
nuestro centro.

3. Aquellos pacientes diabéticos que en razón a otras pato-
logía oculares (catarata principalmente) ya están siendo
controlados en nuestro centro.

Examen de los pacientes

El diagnóstico de retinopatía diabética se realizó mediante
retinografías de fondo de ojo en un campo de 45◦ centrado en
mácula, mediante cámara no midiátrica TOPCON TRC-NW6S.
Se realizaron diversas retinografías por ojo, hasta que se con-
sideraba 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 enfer-
mería entrenado previamente, sin midriasis farmacológica
(excepto en aquellos pacientes en los que por su escasa
dilatación pupilar, no se pudieron obtener imágenes claras
del fondo de ojo), en estos pacientes se procedió a dilatar
la pupila mediante la instilación de dos gotas de colirio de
Tropicamida®, esperando 15 minutos a que hicieran efecto. La
interpretación de las mismas fue practicada siempre por el
mismo oftalmólogo.

En la ficha técnica adjunta a la retinografía se hicieron
constar los siguientes datos: sexo, edad del pacientes, edad de
diagnóstico de la diabetes mellitus, tipo de diabetes mellitus
(1, 2 o secundaria), tiempo de evolución de la diabetes, tra-
tamiento de la misma (mediante dieta, antidiabéticos orales
o insulina, en este último grupo se hicieron constar aque-
llos pacientes que siendo tratados mediante insulina recibían
a su vez antidiabéticos orales), control metabólico analizado
mediante el último valor de la HbA1c, asociación de HTA y/o
dislipemia.

Las imágenes obtenidas fueron enviadas a los médicos
de Atención Primaria responsables del paciente, mediante
conexión telemática de la cámara con la red informática de
Atención Primaria de Salud.

Criterios diagnósticos

La diabetes mellitus se diagnosticó según la recomendación
hecha por la OMS en el año 1998. En el presente estudio se
incluyeron pacientes diabéticos tipo 2 únicamente, ya que el
número de pacientes tipo 1 era muy reducido.

La retinopatía se clasificó atendiendo a la recomendación
de la Academia Americana de Oftalmología del año 200017.
El diagnóstico de edema macular diabético se ha realizado
mediante la aplicación de los criterios recomendados por
el Early Treatment Diabetic Retinopathy Study Research Group
(ETDRS)18.

Estudio estadístico

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 diabetes mellitus (agrupada en inferior a 15
años y superior a 15 años), presencia de hipertensión arte-
rial (definiéndose como tal el diagnóstico previo de la misma
Antidiabéticos orales 1.701 (51,98%)
Tratamiento con insulina 950 (29,04%)
HbA1c media 7,44 DE 1,32

realizado por su médico de Atención Primaria, control meta-
bólico mediante determinación del último valor de la HbA1c
(>8% o no), presencia o no de dislipemia; todos estos datos
fueron suministrados por el pacientes o bien por el Médico de
Atención Familiar y Comunitaria responsable del paciente.

El estudio estadístico se realizó con el programa estadístico
SPSS-Windows 13.0 (SPSS Inc. Chicago, USA), considerándose
como significativos aquellos valores igual o inferior a 0,05. El
análisis comparativo de medias se ha expresado en forma
de media ± desviación estándar mediante la aplicación del
estadístico t de Student para los valores cuantitativos y la apli-
cación de la prueba de McNemar para los valores cualitativos,
determinándose el riesgo relativo para cada factor de riesgo
evaluado. Finalmente se ha aplicado un estudio multivariante
mediante la aplicación de la regresión logística múltiple en la
que se han introducido los distintos factores de riesgo estu-
diados, determinándose su significación estadística así como
el riesgo relativo para cada uno de ellos.

Búsqueda bibliográfica

Se realizó una búsqueda bibliográfica a través de MDConsult
(Search Journal Literature) accediendo a través del mismo a MED-
LINE, AIDSLINE, HealthSTAR y CANCERLIT, utilizando como
palabras clave «non-mydriatic fundus camera, diabetes mellitus
epidemiology, diabetic retinopathy epidemiology, diabetic macular
edema epidemiology» de los trabajos indexados.

Resultados

Resultados demográficos de la serie (tabla 1)

La edad media de los pacientes fue de 64,32 DE: 11,87 años (37 a
89 años), según el sexo: 1.766 (53,97%) mujeres y 1.506 (46,03%)
hombres; el tiempo medio de evolución de la diabetes mellitus
fue de 10,01 DE: 7,21 años (1 a 21 años). El número de pacientes
hipertensos arteriales fue de 1.832 (55,99%).

El tratamiento de la diabetes mellitus de los pacientes de
la serie fue de:
- dieta en 621 (18,98%) pacientes
- antidiabéticos orales en 1.701 (51,98%) pacientes
- insulina en 950 (29,04%) pacientes
El control metabólico evaluado mediante la determinación
de la última HbA1c fue de 7.44 DE 1.32.

Respecto a las revisiones periódicas de fondo de ojo, pre-
vias al presente estudio, solamente 490 (14,97%) habían sido
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Tabla 2 – Prevalencia de retinopatía diabética y edema
macular y clasificación de sus formas

Número de pacientes
(porcentaje)

Prevalencia de retinopatía diabética 164 (5,01%)

Tipo de retinopatía diabética
De fondo leve 123 (3,75%)
De fondo moderada 35 (1,07%)
De fondo severa 3 (0,09%)
Proliferativa 3 (0,09%)
Prevalencia de edema macular* 41 (1,25%)

Tipo de edema macular
Focal 37 (1,13%)
Difuso 4 (0,12%)

∗ Los pacientes con edema macular están previamente incluidos
en el grupo de pacientes con prevalencia de retinopatía diabética,
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Tabla 3 – Prevalencia de otras patologías diagnosticadas
mediante la cámara no midiátrica en el presente estudio

Patología Número Porcentaje

Drusas en polo posterior sin afectar
área macular

119 3,63%

Lesiones compatibles con MAEa

Drusas en área macular 29 0,88%
Lesiones hipopigmentadas y/o
hiperpigmentadas

8 0,24%

DMAE
Geográfica 5 0,15%
Exudativa 2 0,06%

Miopía degenerativab 32 0,97%
Lesiones papilares variasc 21 0,64%
Colobomas retinianos 5 0,15%
Cicatrices coriorretinianas 8 0,24%
Membrana epirretiniana 1 0,03%
Agujero macular 1 0,03%
Fibras de mielina 4 0,12%
Oclusión de vena central de la retina 5 0,15%
Oclusión de arteria central de la retina

antigua
2 0,06%

Otros 33 1,00%
Total 275 8,40%

DMAE: degeneración macular asociada a la edad.
a MAE, lesiones que pueden considerarse dentro de la maculopatía

asociada a la edad, incluyen drusas en área macular (blandas),
lesiones hipopigmentadas e hiperpigmentadas.

b Lesiones de origen en la miopía degenerativa y / o que pueden

por la retinopatía diabética, fueron las drusas observada en
presentando alguna de las formas de retinopatía descritas; este
valor no debe añadirse a la prevalencia de retinopatía diabética.

ometidos a estudio de fondo de ojo dentro del año anterior
la revisión, la mayoría habían sido estudiados dentro de

os tres últimos años solamente una vez (1.980 pacientes el
0,51%) y 802 pacientes (24,51%) no habían sido nunca some-
idos a estudio de fondo de ojo.

esultados de la realización de las retinografías

n 119 (3,63%) pacientes no se pudo interpretar la imagen
ebiendo ser referidos a las consultas de Oftalmología.

En 458 (13,99%) pacientes se precisó la instilación de colirio
e Tropicamida®, debido a la escasa dilatación pupilar y la
ificultad de realización de la fotografía.

El número medio de retinografías por ojo y por pacientes
ue de 2,1 ±0,6 fotogramas.

esultados de retinopatía diabética (tabla 2)

a retinopatía se observó en 164 pacientes (5,01%); según el
ipo de retinopatía, el resultado se puede observar en la tabla 2.
a mayoría son pacientes con retinopatía diabética leve con un
otal de 123 pacientes (3,75%) de la serie de pacientes estudia-
os; afectando la forma proliferativa solo a 3 pacientes (0,09%);
emos de destacar que estos pacientes desconocían su estado
cular en el momento del diagnóstico del mismo.

El edema macular diabético se apreció en 41 pacientes un
,25% de la serie total de pacientes estudiados, la mayoría
resentaban un forma focal de edema macular con microa-
eurismas que exudaban dentro del área macular sin afectar

a fóvea, todos estos pacientes fueron posteriormente diag-
osticados de edema macular diabético, en las consultas de
ftalmología tras su inspección bajo biomicroscopía con lente
e no contacto de 70 dioptrías.

De estos pacientes con edema macular, 37 presentaban la
orma focal (1,13%), pacientes que fueron tratados mediante

otocoagulación láser focal todos ellos, mejorando la agudeza
isual final desde una agudeza media inicial de 0,23 ± 0,15
asta una final de 0,67±0,17 en la escala de Snellen.
hallarse en el área macular o alrededor de la papila.
c Incluyen aquellas alteraciones papilares como: papila inclinada,

hiperpigmentaciones papilares etc.

En 4 pacientes (0,12%) de la serie, se observó la pre-
sencia de edema macular difuso con pérdida de agudeza
visual de forma importante (0,13 ±0,05) que fueron estudiados
mediante angiografía fluoresceínica y OCT, siendo tratados
posteriormente según los hallazgos encontrados; la agudeza
visual final en estos pacientes fue de 0,19 ±0,07 en la escala de
Snellen.

Del total de pacientes estudiados se pudo observar que 6
(0,18%) presentaban impactos de láser bien focales o en forma
de fotocoagulación errática en el fondo de ojo, todos refirie-
ron que hacía bastantes años habían sido tratados de lesiones
oculares, pero ninguno sabía o tenían conocimiento de haber
sido tratados mediante fotocoagulación láser por retinopatía
diabética.

Resultados de otras patologías oculares retinianas
diagnosticada mediante cámara no midriática (tabla 3)

Como podemos observar en la tabla, 3 275 pacientes presen-
taban otras afectaciones retinianas ajenas a la retinopatía
diabética, y que fueron diagnosticadas mediante la cámara no
midiátrica. De estas 113 pacientes (3,45%) fueron derivados
para estudio de la posible patología retiniana asociada.

Por orden de frecuencia, las más observadas, no producidas
polo posterior que no afectaban a mácula, siendo de diferen-
tes tipos (duras, blandas, seudo-drusas, calcificadas, miliares,
etc.), se pudieron detectar en 119 pacientes (3,63%).
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En segundo lugar, las lesiones secundarias a la maculopatía
asociada a la edad (37 pacientes [1,13%]) y a su forma más
evolucionada la degeneración macular asociada a la edad, 7
pacientes (0,21%).

Como podemos observar también en la tabla 3, la miopía
degenerativa apareció en 32 pacientes (0,97%), y otras altera-
ciones papilares no miópicas en 21 casos (0,64%).

Hemos de destacar que el estudio mediante cámara no
midiátrica detectó un caso de membrana epiretiniana y otro
de agujero macular, no conocidos anteriormente, así mismo
pudimos diagnosticar 5 oclusiones de vena central de la retina,
3 de ellas eran recientes y no diagnosticadas aún.

Pacientes derivados para estudio o tratamiento a las
consultas de Oftalmología

El número de pacientes derivados para posterior estudio a las
consultas de Oftalmología fueron 82 pacientes con retinopatía
diabética (los 41 con sospecha de edema macular diabético, 35
con retinopatía diabética moderada, 3 con severa y los 3 con
formas proliferativas), además se derivaron 113 pacientes sin
retinopatía diabética; de estos, la mayoría 42 (37,17%) presen-
taban lesiones en el área macular sospechosas de maculopatía
o degeneración macular asociada a la edad.

En total, 195 (5,95%) pacientes de los 3.272 de la serie fueron
derivados para estudio o tratamiento a las consultas de Oftal-
mología. A estos habría que sumar los 119 en los que no se
pudo diagnosticar correctamente con las imágenes obtenidas,
por mala visualización. En total, pues, 314 (9,59%) pacientes
fueron derivados para estudio por el oftalmólogo.

Estudio epidemiológico de los pacientes con retinopatía
diabética, diagnosticados mediante la cámara no
midriática

En el estudio univariante de retinopatía diabética, mediante la
aplicación del estadístico chi-cuadrado resultaron significati-
vos: el tiempo de evolución de la diabetes, los niveles elevados
de HbA1c y colesterol LDL, la presencia de hipertensión arte-
rial y el tratamiento mediante insulina de los pacientes. En el
estudio multivariante al aplicar la regresión logística múltiple
resultaron significativos: el tiempo de evolución de la DM, los
niveles de HbA1c superiores a 8% y el tratamiento con insulina
(tabla 4).

En el estudio univariante del edema macular diabético,
mediante la aplicación del estadístico chi-cuadrado resultaron
significativos: el tiempo de evolución de la diabetes, los niveles
elevados de HbA1c y colesterol LDL, y el tratamiento mediante
insulina de los pacientes. En el estudio multivariante al aplicar
la regresión logística múltiple solo resultaron significativos:
los niveles de HbA1c superiores a 8% y el tratamiento con
insulina (tabla 4).

Discusión
La finalidad del presente estudio ha sido el describir los
resultados obtenidos en el cribado no midriático de nues-
tra población de pacientes diabéticos, tras el primer año de
su implantación. Hemos de destacar en primer lugar que los
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esultados se basan sobre una parte de la población diabética,
ue hasta el presente estaba vigilada con escasa eficiencia,
a que dependía de las conocidas listas de espera de con-
ultas de Oftalmología, que limitaban el acceso al estudio de
ondo de ojo de buena parte de la población diabética, en
special de aquellos pacientes que debido al control más o
enos bueno de su diabetes, o al no presentar complicacio-

es importantes, no eran atendidos con la debida celeridad y
ficacia.

Seguramente debido a lo anteriormente expuesto, los datos
e afectación ocular por la diabetes son inferiores a los espe-
ados en una población diabética, datos que según nuestros
ropios estudios, efectuados sobre nuestra población diabé-
ica, bien de forma aleatoria16,19 o bien estudiando toda la
oblación diabética de un Área Básica de Salud (que conside-
amos en su momento modelo de nuestra zona de influencia)
ituaban la prevalencia de la retinopatía diabética entre un
7,55% en el primer caso y un 24,45 en el segundo. Encontra-
os pues solo un 5,01% en el presente estudio, pero insistimos

ue es sobre una parte de la población diabética que no es
epresentativa de toda la misma, sino solo de aquel grupo
e diabéticos que por buen control y escasas complicacio-
es estaban escasamente controlados. A medida que nos
ayamos acercando al estudio de la mayor parte de la pobla-
ión diabética de nuestra área (12.801 pacientes diabéticos)
rán variando los datos de afectación retiniana por la diabe-
es.

Un dato importante que hemos extraído en el presente
studio es el número de pacientes con edema macular dia-
ético un 1,25% de la población total estudiada, pero que
entro del conjunto de pacientes con retinopatía diabética
epresenta un 25% de los mismos, cifra que nos sorprendió
a que este grupo de pacientes son los que pueden tener un
eor resultado visual de continuar la afectación del área macu-

ar. Este hecho nos llevó a pensar que si bien las cifras de
dema macular focal son elevadas, también es posible que
ste edema sea fluctuante: de hecho existen publicaciones20,21

ue indican que entre un 33% y un 36% de los pacientes
on edema macular diabético regresan a estados normales
e forma espontánea a los seis meses, sin ningún trata-
iento. De todas formas, los pacientes en los que hemos

etectado la aparición de edema macular, han sido someti-
os a tratamiento láser focal en su totalidad, ante la duda
e que un estrecho seguimiento de dichos pacientes fuera
ser posible, siendo el resultado visual excelente en este

rupo.
Respecto a las derivaciones de pacientes diagnosticados

or cámara no midiátrica hemos de destacar que fueron supe-
iores las de los pacientes que no presentaban retinopatía
iabética (113 pacientes), frente a los pacientes con retino-
atía diabética (solo 82 pacientes). Los autores creen que es
ebido a que con la retinografía como única base de infor-
ación, aparte de los datos recogidos en la historia, no es

uficiente para descartar ciertas patologías. Tal vez mediante
a introducción de la exploración simultánea de la agudeza
isual, sería suficiente para tener más datos que evitaran deri-

aciones innecesarias, ya que el grupo de pacientes derivados
n mayor número es en el que había sospecha de presencia
e maculopatía asociada a la edad. En total, si sumamos las
010;85(7):232–238 237

derivaciones debidas a la dificultad de interpretación de las
imágenes (119 pacientes), obtenemos un total de 314 (9,59%)
pacientes que tuvieron que ser explorados por el oftalmólogo.

Para poder comparar nuestros datos con otros estudios pre-
viamente publicados, nos hemos encontrado con la dificultad
de la escasa existencia de estudios realizados sobre pobla-
ciones extensas de diabéticos, ya que hasta el presente la
mayoría de estudios publicados hacen referencia a la bon-
dad del método diagnóstico usado pero sobre muestras de
población22, no como método de cribado ya implantado. En la
literatura indexada en Medline, hemos encontrado un artículo
de Sender-Palacios et al10, en el que encuentra una prevalencia
de retinopatía de un 28%, pero la población estudiada incluye
todos los diabéticos adscritos a un Área Básica de Salud, no
como en nuestro estudio en el que se incluyeron solo aque-
llos pacientes no controlados habitualmente en el servicio de
Oftalmología. Tal vez el estudio más similar al nuestro, en
cuanto a metodología se refiere, publicado en la literatura es el
de Soulié-Strougar et al23 en el que encuentra 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 solo un campo (centrado en el
área macular) en la retinografía24, pero, la verdad sea dicha, en
cada paciente se realiza más de una sola retinografía (2,1 ±0,6
fotogramas por ojo), dada la dificultad a veces de centrar
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. A este respecto cabe
añadir que hasta un 13,99% de los pacientes requirieron la ins-
tilación de colirio midriático, pero dicha cifra no es diferente
a la de otros estudios10,15,24 y creemos que su utilización evita
excesivas derivaciones a las consultas de Oftalmología.

Respecto al estudio estadístico de los pacientes de la mues-
tra, los factores de riesgo para el desarrollo de la retinopatía
diabética son los extensamente conocidos: el tiempo de evo-
lución de la diabetes y el mal control metabólico medido este
último mediante la HbA1c. Respecto al edema macular, exac-
tamente sucede lo mismo, siendo el mal control metabólico el
principal factor de riesgo en su aparición25,26.

Como conclusiones podemos extraer que el cribado
mediante cámara no midiátrica, es altamente útil para poder
acceder a una gran parte de la población diabética, en espe-
cial a aquella que acude con escasa frecuencia al oftalmólogo,
permitiéndonos diagnosticar un número no escaso de pacien-
tes susceptibles de tratamiento láser para evitar su ceguera.
Esperamos obtener nuevos resultados en los próximos años,
acercándonos a la posibilidad de realizar un cribado de hasta
el 80% de la población diabética de nuestra área en el espacio
periódico de dos años, implicando a los médicos de Atención
Primaria en el mejor estudio de sus pacientes diabéticos. A
nivel de la región sanitaria de Tarragona, se ha creado un
grupo de estudio para la implantación del sistema de cribado
no midriático de la retinopatía diabética, que incluye médicos
oftalmólogos de los hospitales de referencia y las direcciones
de Atención Primaria de Salud existentes en dicha área. Espe-
ramos pues, además de mejorar el control de los pacientes

diabéticos dependientes de nuestro hospital, un mejor con-
trol de todos los pacientes dependientes de la región sanitaria
de Tarragona.
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