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PALABRAS CLAVE Resumen

Oftalmopatia en la Objetivo: Conocer la viabilidad de la realizacion de la exploracion oftalmolégica basica de la
diabetes mellitus; patologia ocular del paciente diabético desde el ambito de la Atencion Primaria de Salud (APS).
Diagnéstico; Diseno: Estudio transversal observacional prospectivo y multicéntrico.

Retinopatia Participantes y método: Muestra de 712 diabéticos tipo Il. Intervenciones: realizacion, por
diabética; parte de un optometrista, de una exploracion de la agudeza visual, medicion de la presion
Camara no intraocular y fotografia de fondo de ojo con camara de retina no midriatica. Interpretacion de
midriatica; los resultados e indicacion de derivacion realizada, a doble ciego, por oftalmologos y médicos
Atencién Primaria APS.

Resultados: Alteracion agudeza visual: médico APS 43,7%, oftalmologo 36,1%, concordancia
70%; sospecha glaucoma: médico APS 8,8%, oftalmdlogo 7,6%, concordancia 94%; retinopa-
tia diabética: médico APS 28,2%, oftalmologo 13,4%, concordancia 78%. Derivacion Servicios
Oftalmologia: médico APS 56,8%, oftalmologo 41,3% (p=0,001).

Conclusiones: Elnivel de concordancia en los diagnosticos entre médico APS y oftalmdlogo hace
fiable la exploracion oftalmoldgica del paciente diabético desde el ambito de la APS. A pesar
del supradiagnostico y del 16% de derivacion no justificada realizada por parte del médico APS,
se evita la derivacion a las consultas de oftalmologia, de cerca de la mitad de los pacientes
diabéticos.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: mjsender@cst.cat (M.J. Sender Palacios).

0212-6567/$ - see front matter © 2009 Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.aprim.2010.01.005


dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2010.01.005
http://www.elsevier.es/ap
mailto:mjsender@cst.cat
dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2010.01.005

42

M.J. Sender Palacios et al

KEYWORDS

Eye disease in
diabetes mellitus;
Diagnosis;

Diabetic retinopathy;
Non-mydriatic
camera;

Primary health care

Ophthalmic disease in diabetes mellitus: Management from primary health care

Abstract

Objective: To study the feasibility of a basic ophthalmological examination for the eye disease
in diabetic patients by Primary Health Care (PHC).

Patients and methods: A multi-centre prospective study. A sample of 712 type 2 diabetics.
Interventions: Visual acuity examination, intraocular pressure measurement and the eye fundus
photograph with a non-mydriatic camera taken by an optometrist. The interpretation and sub-
sequent referral to an ophthalmology department by ophthalmologists and general practitioners
(GP).

Results: Visual acuity deficiency: GP, 43.7%; ophthalmologist, 36.1%; concordance, 70%; glau-
coma suspicion: GP, 8.8%; ophthalmologist, 7.6%; concordance, 94%; diabetic retinopathy: GP,
28.2%; ophthalmologist, 13.4%; concordance, 78%. Ophthalmology Department referral: GP,
56.8%; ophthalmologist, 41.3% (P=0.001).

Conclusions: Agreement between GP and ophthalmologist leads to a reliable ophthalmological
examination of the diabetic patient in PHC. Despite an over-diagnosis and 16% of non-justified
referrals by the GP, Ophthalmology Department referral is avoided in almost half of the diabetic

patients.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La diabetes es una de las principales causas de ceguera
en los paises desarrollados’? y sus manifestaciones a nivel
ocular van mas alla de la retinopatia diabética (RD). La
vision del diabético puede verse agravada por la mayor fre-
cuencia de cataratas, glaucoma y neurooftalmopatia3~¢, por
ello la exploracion oftalmoldgica deberia incluir la agudeza
visual, medicion de presion intraocular (P1O) y exploracion
del fondo ojo.

La cobertura de exploracion oftalmoldgica del paciente
diabético es baja, con mas de un 30% de pacientes no
explorados nunca’~'® e incluso con un elevado nimero de
pacientes con riesgo conocido de RD potencialmente grave
y tratable no controlados peridédicamente?.

La fotografia de fondo de ojo con camara no midriatica
es un método de deteccién de RD seguro, eficaz, facil de
utilizar, barato y accesible al paciente''""7 que permite,
también, explorar el nervio optico y realizar, junto con la
medicién de la PIO, el cribado de glaucoma. La medicién
de PIO desde la Atencion Primaria de Salud (APS) puede
realizarse, por un optometrista, mediante un tonémetro de
chorro de aire, que se ha demostrado Util y valido para el
cribado del glaucoma en diabéticos'®. Dicho técnico puede
realizar, también, la exploracion de agudeza visual y la foto-
grafia de retina completando la exploracion oftalmoldgica
del paciente diabético. Después un oftalmologo puede inter-
pretar los resultados.

Este estudio parte de la hipdtesis de que un médico de
APS, previamente formado, puede realizar la interpretacion
de esta exploracion oftalmoldgica derivando a la Atencion
Especializada exclusivamente los pacientes con resultados
patologicos.

El objetivo del presente estudio es conocer la viabilidad
de la realizacion de la exploracion oftalmolégica basica del
paciente diabético desde la APS valorando el grado de fia-
bilidad en el diagnostico entre médico APS y oftalmélogo,
utilizando un indice de concordancia.

Métodos

Ambito-sujetos estudio: poblacion diabética mayor de 14
anos atendida en 7 centros de salud urbanos del Sector
Sanitario de Terrassa-Rubi-Sant Cugat situado en el Vallés
Occidental (Barcelona), pertenecientes al Consorci Sanitari
de Terrassa, Mutua de Terrassa e Institut Catala de la Salut.

Disefio: estudio transversal observacional prospectivo y
multicéntrico.

Seleccion muestra: muestra representativa de 1.217
pacientes diagnosticados de diabetes mellitus tipo I, selec-
cionados del registro informatizado de los centros de salud y
estratificado por edad, sexo y centro participante. Criterios
utilizados para calcular la muestra: universo 9.185; IC del
95%; precision 3%; prevalencia de RD 28% segln datos de la
literatura (13) y pérdidas 30%.

Recursos humanos: un optometrista que realizo la explo-
racion de agudeza visual, PIO y fotografia fondo de ojo, y
un equipo seleccionado de 11 médicos APS que realizaron
la interpretacion de resultados y la indicacion de derivacion
o no al Servicio de Oftalmologia. La interpretacion por los
médicos APS se inici6 después de un curso de formacion de
la patologia a estudio con una parte teorica y una practica.

De los centros hospitalarios de referencia, se seleccio-
naron 3 oftalmologos que formaron a los médicos APS y
realizaron la interpretacion de la exploracion oftalmologica
y la indicacion de derivacion.

Recursos materiales: para la agudeza visual se utiliza-
ron optotipos de vision lejana y agujeros multiestenopeicos.
Las fotografias se realizaron con una camara no midria-
tica Canon CR6-45NM con digitalizador incorporado modelo
MV300. La PIO se determind con un tondémetro de chorro de
aire Nidek AF 13358.

Exploracion: para la agudeza visual se utilizé un optotipo
de proyeccion. Si el paciente utilizaba lentes correctoras
se indico su colocacion. Si se objetivaba una disminucion
de agudeza visual, esta era comprobada mediante la utili-
zacion de un agujero multiestenopeico. El valor registrado
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de PIO fue la media de 3 determinaciones consecutivas. En
cuanto al fondo de ojo, se realizé como minimo una fotogra-
fia de cada ojo repitiéndose las veces que el optometrista
considerd oportuno.

Interpretacion exploracion: la interpretacion de la
exploracion oftalmologica y la indicacion de derivacion fue
de doble ciego, realizada por un oftalmologo y un médico
APS seleccionados, de los participantes, a través de un pro-
grama informatico. La interpretacion del oftalmologo se
considerd de referencia.

Criterios diagnoésticos

Agudeza visual: se consideré patoldgica cualquier disminu-
cion de aparicion en los Ultimos 6 meses, no conocida o no
percibida por el paciente.

Sospecha glaucoma: una o varias de las siguientes alte-
raciones: 1) PIO superior o igual a 22 mmHg; 2) presencia de
hemorragias papilares; 3) asimetria entre excavacion papilar
superior o igual al 20%; 4) irregularidad excavacion papilar

Sospecha diagnéstico RD: 1) fondo ojo normal; 2)
RD fondo leve-moderada sin afectacion macular; 3)
RD fondo severa-muy severa o RD pre-proliferativa;
4) RD proliferativa, y 5) edema macular clinicamente
significativo.

Calidad fotografias: grados: 1. calidad excelente; 2. defi-
nicion mayoria detalles de retina; 3. definicion limitada; 4.
visualizacion exclusiva grandes detalles; 5. detalles no visi-
bles. En las fotografias grado 4—5 el optometrista registro
los motivos de calidad deficiente (miosis, cataratas, nis-
tagmus, parpadeo, ptosis palpebral, no colaboracion del
paciente).

Criterios derivacion

Diferida (menos de 30 dias): agudeza visual inferior a
0,5, PIO entre 22—29mmHg sin alteracion papilar, PIO
entre 22—25mmHg con alteracion papilar, RD fondo leve-
moderada sin maculopatia y fondo de ojo no visible.

Preferente (7—30 dias): agudeza visual inferior a 0,15,
PIO superior a 30 mmHg sin alteracion papilar, PIO entre
26—29 mmHg con alteracion papilar, RD fondo severa-muy
severa, RD proliferativa y edema macular clinicamente sig-
nificativo.

Urgente (menos de 7 dias): PIO superior a 35 mmHg.

No derivacion: normalidad exploraciones y/o controles
periddicos con oftalmélogo.

El médico APS de cada paciente recibi6 un informe escrito
con los resultados de las exploraciones y la derivacion o no
al servicio de oftalmologia.

Definicion de falsos positivos y falsos negativos

Falsos positivos: son los casos en los que el diagnostico con-
creto del médico de APS no es dado por el oftalmoélogo (o
bien porque no hay patologia o porque el diagnostico es
diferente).

Falsos negativos: son los casos en los que el diagnostico
concreto del oftalmédlogo no es dado por el médico de APS.

Analisis estadistico

Se realizd una descripcion de la poblacion a estudio pre-
sentando los resultados de las variables cualitativas con
las frecuencias absolutas y relativas y de las variables
cuantitativas con la media, desviacion estandary los corres-
pondientes IC del 95%.

Se estudio la posible relacion entre diagnostico de RD
y glaucoma utilizando para la comparacion la prueba de
contraste de hipétesis de la chi-cuadrado.

La concordancia entre 2 medidas de una misma variable
cualitativa, obtenidas por 2 observadores, se midié por el
indice de kappa.

El nivel de significacion estadistica considerado fue del
5%.

Muestra representativa de 712
pacientes diabéticos tipo 2 atendidos
en 7 centros de salud urbanos

Optometrista realiza exploracién
oftalmolégica basica: agudeza
visual, tonometria, fotografia de
fonfo de ojo con camara de retina

no midriatica

Oftalmélogos Médicos de atencion primaria

Concordancia del diagnoéstico
realizado y de la indicacién o no de
derivacion a la atencién especializada

Estudio transversal observacional prospectivo y multicéntrico,
para conocer la viabilidad de la realizacion de la exploracion
oftalmologica basica del paciente diabético desde la APS, valo-
rando el grado de concordancia en el diagnostico de la patologia
oftalmoldgica entre el médico de Atencion primaria y el oftal-
mologo de referencia

Resultados

De los 1.217 pacientes diabéticos citados se incluyeron en
el estudio 712 (pérdidas 41,5%). Los pacientes estudiados
tenian una edad media de 66413 afios y eran hombres un
52,8%.

Los antecedentes oftalmoldgicos previos conocidos fue-
ron un 43,6% alteracion de agudeza visual, un 33,3%
antecedentes de cataratas (un 56,6% tratados quirdr-
gicamente), un 8,4% glaucoma (un 91,6% tratamiento
farmacologico) y un 8,6% RD (un 95% antecedentes laser-
terapia).

Realizaban algun tipo de control oftalmolégico el 74,6%
(530) de estos pacientes.

Con la camara no midriatica, se realizaron fotografias al
94,7% de pacientes. Las principales causas de no realizacion
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Tabla 1 Diagnosticos efectuados por los médicos APS y los oftalmoélogos, de las complicaciones oculares del paciente diabético
tipo Il
Médico Atencion Primaria Oftalmologo p
n % n %
Alteracién de agudeza visual 311 43,7 257 36,1 0,007
Sospecha de glaucoma® 59 8,8 51 7,6 0,523
Presion intraocular elevadaP? 47 7,0 45 6,7 0,501
Hemorragias papilares® 11 1,6 4 0,6 0,137
Asimetria de la excavacion papilar? 14 2,1 34 5,1 0,014
Irregularidad papilar? 27 4,0 26 3,9 0,903
Retinopatia diabética (RD)?
No RD 416 62,5 489 73,4 0,015
RD de fondo leve-moderada 139 20,9 64 9,6 0,001
RD de fondo severa 29 4,3 10 1,5 0,003
RD proliferativa 4 0,6 0 0,044
EMCS© 16 2,4 15 2,2 0,528
Total RD 188 28,2 89 13,4 0,001
Fondo de ojo no visible® 62 9,3 88 13,2 0,021

@ Sobre un total de 666 pacientes explorados.
b Sobre un total de 670 pacientes explorados.
¢ Edema macular clinicamente significativo.

fueron: la opacidad de medios (38,7%), la miosis refractaria
ala oscuridad (33%), la no colaboracion del paciente (10,6%),
la ptosis palpebral (3,5%), el parpadeo continuado (1,7%) y
el nistagmus (0,4%).

Por problemas técnicos, en relacion al tonométro de aire,
la tonometria no se pudo realizar en 42 pacientes (5,9%).
Después de la realizacion de las fotografias se objetivaron
problemas informaticos, sin relacion con la visibilidad del
fondo de ojo, que impidieron la valoracion de 46 fotografias
del ojo derecho y 42 del ojo izquierdo.

La calidad de las fotografias fue adecuada en un 86,8%
de los casos segun el médico de APS (un 29% grado 1 o exce-
lente, un 42,1% grado 2 o de definicion de la mayoria de
detalles de la retina y un 15,7% grado 3 o definicion limi-
tada) y en un 88,6% segun el oftalmélogo (un 34,4% grado
1 o excelente, un 36,3% grado 2 o definicion de la mayo-
ria de detalles de la retina y un 17,9% grado 3 o definicion
limitada). El grado 4 o de visualizacion exclusiva de gran-
des detalles se considerd en un 5,6% de los casos por el
médico APS y en un 4,5% por el oftalmélogo. Por Gltimo,
la calidad de las fotografias fue de grado 5 o de detalles
no visibles en un 7,6% de los casos segun el médico APS y

Tabla 2

en un 6,8% segln el oftalmdlogo. No se observaron diferen-
cias significativas, en cuanto a la determinacion del grado
de calidad, entre la interpretacion realizada por uno u otro
facultativo.

En la tabla 1 se muestran los resultados de los diagnosti-
cos segun el médico de APS y el oftalmdlogo, con el grado
de significacion estadistica.

La concordancia de diagndsticos entre el médico de APS
y el oftalmdlogo en la agudeza visual fue del 70% (indice
kappa 0,41; IC 0,33—0,48), en la sospecha de glaucoma del
94% (indice kappa 0,74; IC 0,66—0,81) y en el diagndstico
de RD del 78% (indice kappa 0,42; IC 0,33—0,50). Los falsos
positivos y falsos negativos y los diferentes diagndsticos de
RD quedan referidos en las tablas 2 y 3.

La tabla 4 muestra las diferencias en la proporcion de
diagnosticos de oftalmopatia en pacientes diabéticos rea-
lizados por los diferentes médicos APS en relacion con su
oftalmoélogo de referencia. Las mayores diferencias entre
observadores, se produjeron en la valoracion de la altera-
cion de agudeza visual.

Las derivaciones a la atencion especializada se exponen
en la tabla 5. En el caso de derivaciones preferentes por RD

Diagnostico de agudeza visual y glaucoma: porcentajes de concordancia, falsos negativos y falsos positivos entre los
diagnosticos del médico de Atencion primaria y del oftalmologo

Concordancia

Falso negativo Falso positivo

Alteracion de agudeza visual 70%
Sospecha de glaucoma 94%
Presion intraocular elevada 98,7%
Hemorragias papilares 99,4%
Asimetria de la excavacion papilar 98,2%
Irregularidad papilar 96,4%

10% 20%
2% 4%
0,3% 1%
0,2% 0,4%
1,2% 0,6%
1,5% 2,1%
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Tabla 3

Retinopatia diabética: falsos positivos y falsos negativos del médico de Atencion primaria en los diferentes diagndsticos

Falsos positivos

Falsos negativos

Diagnostico médico
Atencion Primaria

Diagnostico
oftalmologo

Diagnostico
oftalmologo

Diagnostico médico
Atencion Primaria

85 RD fondo leve
12 RD severa

115 no retinopatia
diabética (RD)

9 EMCS
9 no visible
96 RD fondo leve 85 no RD
3 RD severa
1 EMCS
7 no visible
22 RD de fondo moderada—severa 11 no RD
6 RD fondo leve
5 EMCS
4 RD proliferativa 1 RD severa
2 EMCS
1 no visible
11 EMCS 9 no RD
2 RD fondo leve
20 no RD 28 fondo de ojo no visible

7 RD fondo leve
1 RD proliferativa

Concordancia de diagnodstico de retinopatia diabética 78%

10 RD fondo leve
2 EMCS
21 no visible

33 no RD

10 no RD

6 RD severa
2 EMCS

2 no visible

20 RD fondo leve

3 RD fondo leve
1 RD proliferativa

4 RD fondo moderada—severa

2 no RD 10 EMCS

1 RD fondo leve

5 RD severa

2 RD proliferativa

7 no RD 9 fondo de ojo no visible

2 RD fondo leve

EMCS: edema macular clinicamente significativo.

solo se alcanzo significacion estadistica en el edema macular
clinicamente significativo (EMCS), no en la RD severa ni en
la RD proliferativa.

La concordancia en la derivacion diferida fue del 90%
(indice kappa 0,80; IC del 95%: 0,76—0,84), y en la
derivacion preferente del 94% (indice kappa 0,60; IC del 95%:
0,48—0,72).

Discusion

La incorporacion de la cdmara no midriatica en la APS incre-
menta la exploracion de fondo de ojo del paciente diabético
y el cribado de la RD'*-22 y del glaucoma mediante el estudio
de la papila?*~?’. El estudio completo de la oftalmopatia en
la diabetes requiere también la determinacion de agudeza

Tabla 4 Proporcion de diagndsticos de oftalmopatia en la diabetes mellitus realizados por los diferentes médicos de Atencion

Primaria (MAP) en relacion con el oftalmologo de referencia

Alteracion de agudeza visual (%)

Sospecha de glaucoma (%)

Sospecha de retinopatia diabética (%)

Oftalmologo MAP p Oftalmodlogo MAP p Oftalmologo MAP p
MAP 1 50 49 0,860 6 12 0,403 30 34 0,399
MAP 2 39 77 0,001 6 5 0,757 19 10 0,002
MAP 3 27 58 0,003 9 24 0,112 11 35 0,039
MAP 4 18 48 0,001 6 8 0,936 23 33 0,502
MAP 5 31 56 0,002 9 13 0,421 12 28 0,076
MAP 6 38 50 0,236 14 13 0,985 23 22 0,992
MAP 7 36 20 0,056 4 4 1,000 18 45 0,020
MAP 8 26 23 0,802 7 7 1,000 19 32 0,522
MAP9 36 57 0,005 5 6 0,877 8 56 0,001
MAP 10 53 12 0,001 6 0 0,206 10 12 0,900
MAP 11 39 13 0,004 14 6 0,431 11 35 0,066
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Tabla 5 Tipos de derivacion al servicio de oftalmologia de referencia

Médico Atencion Primaria Oftalmologo p
n % n %
Derivacién diferida 328 46,1 259 36,4 0,001
Alteracion de agudeza visual 116 16,3 113 15,9 0,039
Sospecha de glaucoma 40 6,0 32 4,8 0,443
Retinopatia diabética 132 19,8 64 9,6 0,047
Fondo de ojo no visible 71 10,7 114 17,1 0,001
Otras causas* 71 10,6 32 4,8 0,003
Derivacién preferente 76 10,7 35 4.9 0,001
Alteracion de agudeza visual 39 5,5 12 1,7 0,046
Sospecha de glaucoma 2 0,3 3 0,4 0,529
Retinopatia diabética 59 8,8 29 43 0,020
Otras causas* 13 1,8 7 1,0 0,501
Derivacién urgente 0 0
Presion intraocular superior a 35 mmHg 0 0
Otras causas* 0 0

* Derivacion realizada por causas no relacionadas con las patologias estudiadas.

visual y la PIO. En la APS, un optometrista podria realizar
estas exploraciones y un médico APS, previamente formado,
interpretar los resultados?®.

La exploracion oftalmologica realizada se puede conside-
rar eficiente ya que mas del 90% de los pacientes estudiados
pudieron ser explorados de forma completa, y en cerca de
un 90% de los casos la calidad de las fotografias permitio
realizar el diagnostico.

Analizando los resultados obtenidos de la exploracion de
la agudeza visual se observaron diferencias significativas
entre la valoracion del médico de APS y del oftalmologo.
El médico de APS realizd un supradiagnostico de patologia
a pesar del cual la concordancia del 70% podria conside-
rarse aceptable. Llama la atencion que en la interpretacion
de datos exclusivamente numéricos y protocolizados se pue-
dan observar estas diferencias lo cual nos hace pensar que
la experiencia del oftalmoélogo puede ser un factor subjetivo
anadido en la interpretacion final realizada.

Durante el periodo de formacion, para el diagnéstico de
sospecha de glaucoma, los médicos de APS valoraron como
de dificultad elevada la interpretacion de las alteraciones de
papila especialmente la asimetria de excavacion papilar y la
irregularidad papilar. Sin embargo este diagnostico fue simi-
lar entre los 2 profesionales con una elevada concordancia
en las 4 variables analizadas.

En cuanto a la RD nuestros resultados muestran un supra-
diagnostico llevado a cabo por el médico APS en especial
en la RD de fondo leve y en el EMCS. Sin embargo, la con-
cordancia final fue aceptable ya que el porcentaje de falsos
negativos resulto ser bajo. Es evidente que un supradiagnos-
tico conlleva el inconveniente de una mayor derivacion pero
es mas importante asegurar una baja proporcion de patolo-
gia no detectada, hecho que se consiguid en el presente
estudio. Este supradiagnostico podria ser subsanado con la
pericia que desarrollaria el médico APS si esta interpretacion
se instaurara dentro de su practica habitual.

Los falsos positivos de EMCS diagnosticados por el médico
APS, eran pacientes que presentaban lesiones en el fondo de
ojo que correspondian a otro tipo de enfermedades oculares

desconocidas para dicho profesional. En el caso de la RD
de fondo leve la mayor experiencia del oftalmélogo pudo
hacer que no considerara valorables la presencia de minimas
lesiones como algun microaneurisma aislado.

El indice kappa valord la concordancia de diagnésticos
como moderada en el caso de la alteracion de la agudeza
visual y de la sospecha de RD y como buena en el caso de sos-
pecha de glaucoma. La proporcion de falsos positivos acaba
influyendo de forma negativa en la valoracion de este indice,
sin embargo consideramos que la relevancia clinica de un
falso positivo es mucho menor que la de un falso negativo.

Analizando experiencias previas publicadas en la litera-
tura la concordancia del diagnostico global de RD en este
estudio fue inferior a la observada por Andonegui et al?’.
Esto podria estar relacionado con una mayor variabilidad en
los resultados dado que el nUmero de médicos de APS que
interpretaban las fotografias fue mayor que en el del trabajo
del citado autor hecho que, por otro lado, hace que el estu-
dio se asemeje mas a la realidad diaria de la asistencia del
paciente diabético en la APS. Otras diferencias respecto al
estudio de Andonegui, es que nuestro trabajo tiene su origen
y diseno desde la APS y contempla no solo el cribaje de la
RD sino la exploracion oftalmologica global de la poblacion
diabética.

Para el paciente y el sistema sanitario, aparte del diag-
nostico, es fundamental la realizacion de una derivacion
correcta al servicio de atencion especializada. En este
estudio, la concordancia, entre el médico de APS y el oftal-
mologo fue buena tanto en la derivacion diferida como en
la preferente.

Una de las limitaciones del presente estudio pudo ser
la dedicacion de un tiempo insuficiente de formacion de
los facultativos de APS. Sin embargo la experiencia que
se obtendria con la incorporacion de esta actividad en la
practica clinica habitual del médico de la APS acabaria influ-
yendo en la mejora de los resultados. A dicha actividad
deberian incorporarse, de forma voluntaria, los médicos APS
interesados y sensibilizados en las complicaciones oculares
del paciente diabético.
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Analizando los datos de derivacion se puede destacar que
el oftalmologo veria un 16% mas de pacientes de los que le
corresponderia por patologia (el 10% de forma diferida y el
6% de forma preferente) pero dejaria de visitar el 54% de
pacientes diabéticos que no tienen ningln tipo de lesion.

El aumento en el nimero de pacientes cribados por la
mayor accesibilidad de la exploracion y por el hecho de
que esta sea mas completa comportaria un mayor nimero
de diagnosticos, de exploraciones complementarias y trata-
mientos. Asi, los oftalmoélogos realizarian un menor nimero
de visitas de cribaje y un mayor nimero de visitas de pacien-
tes con patologia.

El nivel de concordancia en los diagndsticos entre el
médico de APS y el oftalmoélogo hace fiable la explora-
cion oftalmoldgica del paciente diabético desde la APS. A
pesar del supradiagnostico y de la derivacion no justificada
realizada por parte del médico de APS, la derivacion al oftal-
mologo se evita en casi la mitad de los pacientes. Esto Ultimo
acabaria repercutiendo de forma favorable sobre el propio
paciente.

Resultaria interesante y factible la ampliacion de esta
experiencia a otros territorios, hecho que se podria realizar
si se consiguieran las condiciones necesarias entre las cuales
estaria la presencia del optometrista en el ambito de la APS.

La diabetes mellitus tipo Il es una enfermedad cuyo diag-
nostico y control debe realizarse basicamente desde la APS
y por lo tanto desde ella deberia disefarse y dirigir todas las
intervenciones a realizar en los pacientes diabéticos, siem-
pre con el soporte de la atencion especializada. Para ello es
imprescindible facilitar los recursos necesarios a este ambito
a fin de poder llevar a cabo correctamente sus objetivos.

Puntos clave
Lo conocido sobre el tema

e Baja cobertura de exploracion oftalmoldgica en
pacientes con diabetes mellitus, a pesar de ser una
de las principales causas de ceguera en paises des-
arrollados.

e Lacamara de retina no midriatica es un buen método
para la exploracion del fondo de ojo del paciente
diabético.

Qué aporta este estudio

e La realizacion de una exploracion oftalmologica
completa (agudeza visual, PIO y fotografia de fondo
de ojo) del paciente diabético desde el ambito de
la APS con la incorporacion de la figura del optome-
trista.

e Lainterpretacion de los resultados de dicha explora-
cion oftalmologica por parte del médico de Atencion
primaria y del oftalmélogo, con buena concordancia.

o Derivacion exclusiva a la atencion especializada de
los pacientes diabéticos con patologia ocular o con
fondo de ojo no visible con el método de la camara
de retina no midriatica.

Financiacion

Beca FIS (Fondo de Investigacion Sanitaria) del Instituto de
Salud Carlos lll. Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005—07.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
Bibliografia

1. Resnikoff S, Pascolini D, Etya’ale D, Kocur |, Pararajasega-
ram R, Pokharel GP, et al. Global data on visual impairtment
in the year 2002. Bulletin of the World Health Organization.
2004;82:844—51.

2. O.N.C.E. Datos visuales y sociodemograficos de los afiliados
a la ONCE. Ano 2007. [consultado 5/1/2010]. Disponible en:
http://www.once.es/home.cfm?id=192&nivel=3& orden=6.

3. Fernandez-Vigo J, Macarro A, Sabugal JF, Chacon J. Diabetes
ocular (I): Retinopatia diabética. Av Diabetol. 1994;8:89—106.

4. Fernandez-Vigo J, Macarro A, Perianes JF, Chacon J. Diabe-
tes ocular (Il): Neuro-oftalmopatia. Catarata. Glaucoma. Otras
manifestaciones. Av Diabetol. 1994;9:5—18.

5. Bonovas S, Peponis V, Filoussi K. Diabetes mellitus as a risk fac-
tor for primary open-angle glaucoma: a meta-analysis. Diabet
Med. 2004;21:609—14.

6. Pasquale LR, Kang JH, Manson JE, Willet WC, Rosner BA,
Hankinson SE. Prospective study of type 2 diabetes mellitus
and risk of primary open-angle glaucoma in women. Ophthal-
mology. 2006;113:1081—6.

7. Sprafka JM, Fritsche TL, Baker R, Kurth D, Whipple D. Pre-
valence of Undiagnosed Eye Disease in High-Risk Diabetic
Individuals. Arch Intern Med. 1990;150:857—61.

8. Espinas J, Salla RM, Bellvehi M, Reig E, Iruela T, Mufoz
E, et al. Reevaluacion del programa de diabetes mellitus
tipo Il. Propuesta de indicadores de calidad. Aten Primaria.
1993;11:123—6.

9. Gonzalez-Clemente JM. Diabetes Mellitus no dependiente de
insulina: asistencia en un area de Barcelona. Med Clin (Barc).
1997;108:91—7.

10. Sender Palacios MJ, Vernet Vernet M, Larrosa Saez P, Tor
Figueras E, Foz Sala M. Caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de una poblacion de pacientes con diabetes mellitus.
Aten Primaria. 2002;29:474—80.

11. Peters AL, Davidson MB, Ziel FH. Cost-Effective Screening for
diabetic retinopathy using nonmydriatic retinal Camera in a
prepaid health-care setting. Diab Care. 1993;16:1193—5.

12. Hernaez Ortega MC, Soto Pedre E, Vazquez JA, Gutiérrez MA,
Asua J. Estudio de la eficiencia de una camara de retina no
midriatica en el diagndstico de retinopatia diabética. Rev Clin
Esp. 1998;198:194—9.

13. Sender Palacios MJ, Maseras Bover M, Vernet Vernet M, Larrosa
Saez P, De la Puente Martorell ML, Foz Sala M. Aplicacion de
un método de deteccion precoz de retinopatia diabética en la
atencion primaria de salud. Rev Clin Esp. 2003;203:224-9.

14. Sender Palacios MJ, Montserrat Bagur S, Badia Llach X, Maseras
Bover M, De la Puente Martorell ML, Foz Sala M. Camara de
retina no midriatica: estudio coste-efectividad en la deteccion
precoz de retinopatia diabética. Med Clin. 2003;121:446—52.

15. Stellingwerf C, Hardus PL, Hooymans JM. Two-field photo-
graphy can identify patiens with vision-threatening diabetic
retinopathy: a screening approach in the primary care setting.
Diabetes Care. 2001;24:2086—90.

16. Baeza Diaz M, Gil Guillén V, Orozco Beltran D, Pedrera
Carbonell V, Ribera Montes C, Pérez Pons |, et al. Validez de
la camara no midriatica en el cribado de la retinopatia diabé-


http://www.once.es/home.cfm?id=192&nivel=3&orden=6

48

M.J. Sender Palacios et al

17.

18.

19.

20.

21.

22.

tica y analisis de indicadores de riesgo de la retinopatia. Arch
Soc Esp Oftalmol. 2004;79:433—42.

Cabrea Lopez F, Cardona Guerra P, Lopez Bastida J, Diaz Arriaga
J. Evaluacion de la efectividad y coste-efectividad de la imagen
digital en el diagnostico de la retinopatia diabética. Arch Soc
Can Oftal. 2004;15:21—-31.

Sarrion Ferre MT, Hervas JM, Blanquer Gregori JJ, Mulet Pons
MJ, Marin Rueda N, Barea Montoro A, et al. Cribado del
glaucoma en pacientes diabéticos mediante el tonémetro de
Schiortz. Aten Primaria. 1996;17:18—22.

Piniés JA. Retinografia con camara no midriatica. Av Diabetol.
2005;21:217-21.

Lin DY, Blumenkranz MS, Brothers RJ, Grosvenor DM. The
sensitivity and specificity of single-field nonmydriatic mono-
chromatic digital fundus photography with remote image
interpretation for diabetic retinopaty screening: a comparison
with ophtalmoscopy and standardized mydriatic color photo-
graphy. Am J Ophthalmol. 2002;134:204—13.

Ahmed J, Ward TP, Bursell SE, Aiello LM, Cavallerano JD,
Vigersky MD. The sensitivity and specificity of nonmydriatic
digital stereoscopic retinal imaging in detecting diabetic reti-
nopathy. Diabetes Care. 2002;25:2205—9.

Massin P, Aubert JP, Eschwege E, Erginay A, Bourovitch
JC, BenMehidi A. Evaluation of a screening program for
diabetic retinopathy in a primay care setting. Dodia (Dés-
pistage ophtalmologique du diabéete) study. Diabetes Metab.
2005;31:153—62.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Tuulonen A, Airaksinen P, Montagna A, Nieminen H. Screening
for glaucoma with a non-mydriatic fundus camera. Acta Opht-
halmol. 1990;68:445—9.

Komulainen R, Tuulonen A, Airaksinen P. The follow-up of
patients screened for glaucoma with non-mydriatic fundus pho-
tography. Int Ophthalmol. 1992;16:465—9.

Tuulonen A, Ohinmaa T, Alanko H, Hyytinen P, Juutinen A,
Toppinen E. The application of teleophthalmology in exa-
mining patients with glaucoma: a pilot study. J Glaucoma.
1999;8:367—73.

Yogesan K, Constable 1J, Barry CJ, Eikelboom RH, Morgan W,
Tay-Kearney ML, et al. Evaluation of a portable fundus camera
for use in the teleophthalmologic diagnosis of glaucoma. J
Glaucoma. 1999;8:297—301.

Detry-Morel M, Zeyen T, Kestelyn P, Collignon J, Goethals
M. Screening for glaucoma in a general population with the
non-mydriatic fundus camera and the frequency doubling peri-
meter. Eur J Of Ophthalmol. 2004;14:387—93.

Sender Palacios MJ, Vernet Vernet M, Ondategui Parra JC,
Salvador Playa A, Pascual Batlle L, Maseras Bover, M. Explo-
racion oftalmologica basica del paciente diabetico en la
Atencion Primaria. [consultado 5/1/2010]. Disponible en:
http://www.siicsalud.com/dato/experto.php/84753.
Andonegui J, Berastegui L, Serrano L, Eguzkiza A, Gaminde
I, Aliseda D. Concordancia en el estudio de retinografias en
diabéticos: oftalmdlogos vs médicos de familia. Arch Soc Esp
Oftalmol. 2008;83:527—32.


http://www.siicsalud.com/dato/experto.php/84753

	Oftalmopata en la diabetes mellitus: deteccin desde la Atencin Primaria de salud
	Introduccin
	Mtodos
	Criterios diagnsticos
	Criterios derivacin
	Definicin de falsos positivos y falsos negativos

	Anlisis estadstico
	Resultados
	Discusin
	Financiacin
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


