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Retinografía no midriática para la detección de la retinopatía diabética. 
Un ejemplo de adaptación al medio

Non-mydiatric retinography for the detection of diabetic retinopathy. 
An example of adaptation to the setting

L. Forga

La retinopatía diabética (RD) supone la mayor causa de ceguera en 
los países industrializados, por lo que implica una preocupación cons-
tante para los médicos que atendemos a los pacientes diabéticos. Su 
detección precoz, mediante la valoración del fondo de ojo, es funda-
mental para poder iniciar el tratamiento adecuado en el momento opor-
tuno. La elevada prevalencia de la diabetes en la población general, fun-
damentalmente a expensas de la tipo 2, representa un problema para 
las consultas de Oftalmología que suelen ver una amenaza de colapso 
asistencial en esta patología. La búsqueda de posiciones intermedias, 
que permitan satisfacer la demanda sin bloquear la oferta, ha llevado al 
uso de la retinografía con cámara no midriática, aprovechando además 
la telemedicina para su valoración e informe clínico. 

En Navarra disponemos de una experiencia pionera en este campo, 
que ha sido publicada con anterioridad en diversas revistas médicas 
por el equipo que lidera el Dr. J. Andonegui1,2. El Servicio de Oftalmo-
logía del Hospital Donostia aporta su experiencia al respecto en este 
número de la revista Anales del Sistema Sanitario de Navarra3, obtenida 
en 2.444 diabéticos entre diciembre de 2008 y mayo de 2010. Llama la 
atención la baja prevalencia observada, aunque es probable que, como 
dicen los autores, haya influido de forma notable el haber descartado 
previamente aquellos diabéticos diagnosticados de RD. Un dato impor-
tante que no se comunica es la duración de la diabetes. El hecho de que 
el 15,02% estuvieran sólo en tratamiento dietético y el 62,55% tomara 
antidiabéticos orales, hace suponer que la duración de la diabetes no 
era muy prolongada ya que, como demostró el UK Prospective Diabetes 
Study4, el control de la diabetes empeora con el paso de los años cual-
quiera que sea el tratamiento que lleve el paciente y suele requerirse, 
con el tiempo, el uso de insulina tras pasar por los distintos escalones 
terapéuticos, tal como se describe en el algoritmo más utilizado5. En 
consecuencia, una evolución media-corta también contribuiría a expli-
car la baja prevalencia de RD observada. En cualquier caso, teniendo 
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en cuenta que, ya al diagnóstico, en la diabetes tipo 2 se ha descrito la 
presencia de RD entre el 6 y el 30% de pacientes6, sigue siendo llamativa 
la cifra del 9,36% obtenida por los autores. Otros datos que se echan en 
falta en el artículo son: el porcentaje de diabéticos tipo 1 y tipo 2 de la 
muestra, el grado de control metabólico y la presencia o ausencia de 
nefropatía diabética e hipertensión arterial, todos ellos factores impor-
tantes a la hora de valorar los datos obtenidos.

Al hilo de esta cuestión cabe hacerse dos preguntas: en primer lu-
gar cuándo debe observarse el fondo de ojo mediante retinógrafo no 
midriático y cuándo directamente por un oftalmólogo y, en segundo, 
con qué periodicidad debe repetirse la exploración. 

Existe general acuerdo en que la visita inicial debe practicarla un 
oftalmólogo de forma exhaustiva, con pupila dilatada. Esta visita se 
realizará, en el caso de los diabéticos tipo 1, a partir de los 12 años de 
edad (o de la pubertad si ésta llega antes) y 5 de evolución, y en los tipo 
2 cuanto antes tras el diagnóstico, ya que no sabemos cuánto tiempo 
pueden llevar siendo diabéticos sin ser conscientes de ello7-9. En cuanto 
a la frecuencia de visitas y quién debe hacerlas, hay más controversia. 
La ADA (Asociación de Diabetes de EEUU) considera que debe exami-
narse el fondo del ojo anualmente, tanto para diabéticos tipo 1 como 
para tipo 2, aunque si el paciente ha tenido ya una o más exploraciones 
normales, la revisión puede espaciarse a los 2-3 años7. A esta última op-
ción se apunta el Ministerio de Sanidad, Igualdad y Política Social que 
lo aumentaría hasta los 4 años para los diabéticos tipo 1 sin RD previa8. 
En Navarra, en cambio, la Guía de Actuación para Diabetes tipo 2 en 
Atención Primaria9 que se está revisando en la actualidad, mantiene 
la recomendación de la periodicidad anual. Queda claro en todos los 
casos que, si existe retinopatía de evolución desfavorable, las visitas 
serán más frecuentes. 

Por otra parte, la ADA acepta que las exploraciones sean realiza-
das con retinógrafo (con o sin pupila dilatada) siempre y cuando sean 
interpretadas por personal experto y se alternen con los exámenes 
directos por oftalmólogo. Consideran especialmente indicado este 
método fotográfico cuando no hay suficientes oftalmólogos disponi-
bles7. El Ministerio de Sanidad, Igualdad y Política Social lo considera 
una alternativa adecuada en todos los casos y además concluye que 
la lectura pueden realizarla médicos de Atención Primaria formados 
previamente. En Navarra, comunidad en la que se han llevado a cabo 
estudios que utiliza el Ministerio de Sanidad, Igualdad y Política So-
cial para basar sus conclusiones1, la guía indica que, tras la primera 
visita por oftalmólogo, la valoración posterior del fondo de ojo puede 
hacerse bien por oftalmólogo o bien por fotografía de retina con reti-
nógrafo no midriático9.

Contemplando este tema a través del prisma de la gestión, cabe 
considerar su efectividad, fiabilidad y coste-eficacia. Según la British 
Diabetes Association y la Declaración de Saint Vincent, se considera 
como estándar mínimo para una prueba de cribado de la  RD una 
sensibilidad de, al menos, 80% y una especificidad de, al menos, 95%, 
con una tasa de fallo técnico de menos del 5%. Comparado con el 
método habitual de cribado, que es la oftalmoscopia realizada por el 
oftalmólogo, la cámara de retina no midriática ofrece una sensibilidad 
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mayor (81-93%) con una especificidad similar (96%). Ello convierte a 
esta técnica como una alternativa de precisión parecida a la oftalmos-
copia indirecta y a la fotografía estereoscópica del fondo del ojo como 
método de cribado de la RD aunque no es adecuada para evaluar el 
edema macular6. 

La fiabilidad comparada también con la fotografía estereoscópica y 
la oftalmoscopia es buena, valorado tanto como concordancia simple 
como con valores kappa con un nivel de confianza del 95%. También 
diversos estudios llevados a cabo en España10, otros países europeos y 
EEUU han demostrado que el cribado con retinografía no midriática es 
coste-efectivo y más barato que la oftalmoscopia indirecta. 

Las características del Sistema Nacional de Salud, público y gratui-
to, exigen soluciones imaginativas para afrontar los retos que derivan 
de la creciente demanda frente a una oferta lastrada por las limitacio-
nes presupuestarias, sobre todo en tiempos de crisis económica como 
los actuales. La retinografía no midriática apoyada en la telemedicina 
es un buen exponente de estas respuestas de adaptación al medio. Sólo 
queda velar para que se haga con la máxima agilidad y corrección a fin 
de no perjudicar la detección precoz y el tratamiento adecuado de esta 
complicación microangiopática que acompaña con excesiva frecuencia 
a la diabetes.
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