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ABREVIATURAS

ATA: American Telemedicine Association

AV: Agudeza visual

DE: Desviacion estandar

DM: Diabetes mellitus

DMAE: Degeneracion macular asociada a la edad
EMD: Edema macular diabético

ETDRS: Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
FO: Fondo de ojo

IOBA: Instituto de Oftalmobiologia Aplicada

JVN: Joslin Vision Network

MAP: Médico de Atencion Primaria

MER: Membrana epirretiniana

NHS: Sistema Nacional de Salud (siglas en inglés de National Health System)
OMS: Organizacién Mundial de la Salud

RD: Retinopatia diabética

RDNP: Retinopatia diabética no proliferante

RDP: Retinopatia diabética proliferante

SNS: Sistema nacional de salud



1.RESUMEN

INTRODUCCION: La diabetes mellitus (DM) afecta a mds de 463 millones de personas
adultas entre 20 y 79 aiios y se prevé que esta cifra aumente a mas de 700 millones de
personas hacia el afio 2045. Es una enfermedad crdénica con diversas complicaciones
multiorganicas siendo la complicacion ocular mas importante la retinopatia diabética
(RD), responsable del 80% de las cegueras por diabetes. Se trata de un grave problema
de salud publica y econdmico a nivel mundial. Como es una enfermedad de evolucién
natural bien conocida, asintomatica, prevalente y en la que es posible evitar la
progresion a la ceguera en un porcentaje elevado de pacientes, es recomendable su
cribado para disminuir la morbimortalidad y los costes de su tratamiento en las etapas
mas avanzadas. Existen varios sistemas de cribado, y entre ellos resultan especialmente
eficaces los basados en la telemedicina y en la incorporacion de centros de lectura con
personal técnico certificado en la captura y lectura de imagenes.

METODOLOGIA: Se llevé a cabo un estudio retrospectivo y descriptivo. Se analizaron
por un lado el proceso de certificacion de los fotdgrafos y por otro los datos
proporcionados por el centro de lectura de pacientes diabéticos que participaron en el
Programa de Cribado de RD de la Junta de Castilla y Ledn entre noviembre de 2017 y
febrero de 2019.
RESULTADOS: La media de intentos por alumnos en el curso de certificacion fue de 12,9
intentos y la media de imdagenes validas por alumno fue de 50,1. El tiempo medio de
certificacién fue de 43,1 dias. Se evaluaron 4.332 pacientes diabéticos, de los cuales 119
(2,75%) no cumplieron con la calidad establecida y 276 (6,37%) fueron excluidos del
programa por falta de colaboraciéon o de transparencia de medios. De las retinografias,
2.911 (67,2%) no tuvieron patologia ocular, 523 (12,07%) presentaron algin grado de
RD, de las cuales 398 (8,98%) presentaron RD no proliferante leve, 71 (1,64%) RD no
proliferante moderada, 22 (0,51%) RD no proliferante severa o muy severa y 7 (0,78%)
RD proliferante. 34 pacientes (0,78%) fueron clasificados como sospecha de edema
macular. 503 imagenes de pacientes fueron clasificadas como patoldgicas con hallazgos
distintos a RD. De los 4.332 pacientes evaluados solo tuvieron que ser derivados a los
Servicios de Oftalmologia 63 pacientes (1,45%).

CONCLUSIONES: La certificacién de personal no cualificado previamente en la captura
de imdgenes de FO es un proceso relativamente rapido (43,1 dias de media). El cribado
de RD mediante el centro de lectura ha conseguido disminuir en gran medida la
derivacion de pacientes diabéticos a las consultas de Oftalmologia, solo el 1,45% (63
pacientes) de todos los pacientes cribados. Ha demostrado ser un sistema eficiente
reduciendo las listas de espera para revision de FO en consulta presencial y ademas ha
permitido estimar de forma aproximada la prevalencia de la RD en la poblacién
estudiada.



2. INTRODUCCION

En la actualidad, la diabetes mellitus (DM) afecta a mas de 463 millones de personas
adultas entre 20 y 79 afios y se prevé que esta cifra aumente a mas de 700 millones de

personas hacia el afio 2045 (1).

Un dato importante es que a pesar de los esfuerzos realizados por casi todos los paises
1 de cada 2 personas que presenta DM no ha sido todavia diagnosticada, hecho que
complica, entre otras cosas, la posibilidad de prevenir y controlar las potenciales

complicaciones de esta enfermedad.

Por otro lado, los cuidados de esta elevada cantidad de personas supone un 10% del
gasto sanitario mundial (760.000 millones de ddlares), gasto que aumentara mas de un
7,8% para 2030 (1).

La DM es una enfermedad crdnica con diversas complicaciones multiorganicas siendo la
complicacién ocular mas importante la retinopatia diabética (RD) que es la responsable
del 80% de las cegueras por diabetes. Un problema que se agrava si se tiene en cuenta
que, debido al aumento de la prevalencia de los pacientes con DM y al aumento de la

longevidad de los mismos, la RD esta en aumento.

La RD es la manifestacion a nivel de la neuroglia y de los vasos de la retina
(microangiopatia) que aparece como consecuencia del trastorno metabdlico crénico
gue caracteriza esta enfermedad. Es la principal causa de ceguera en poblacion activa
en los paises desarrollados, con una prevalencia que varia segun los diferentes estudios
entre 7,1% a 20% (2—4) o incluso hasta un 34,6% segun se deduce en un meta-andlisis
realizado en 2018 donde se revisaron articulos sobre RD en pacientes entre 20y 70 afnos
de practicamente todos los continentes, y en los que el porcentaje de RD con amenaza

para la visién ascendia al 10,2% (5).

Globalmente se espera que el nimero de pacientes con RD aumente de 126 millones en
2010 a mas de 190 millones en 2030, estimando algunos estudios que el nimero de

pacientes con RD que amenace la vision pase de 37 millones a mas de 56 (6).

Por todo ello, la RD se considera un problema de salud publica y econdmico a nivel

mundial.

La Agencia Internacional para la Prevencion de la Ceguera estimoé que en 2020 la RD iba

a ser la causa que menos contribuiria a la pérdida de visién situandose incluso muy por
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debajo de las otras causas de ceguera como la degeneraciéon macular, el glaucoma, las
cataratas o los trastornos refractivos. Sin embargo, fue la Unica causa de ceguera que

mostré un aumento global de la prevalencia entre 1990 y 2020.

La RD permanece asintomatica hasta que se encuentra en los estadios mas avanzados
donde el dafo es grave y a veces irreversible. Multiples ensayos clinicos y estudios
refuerzan la idea que para evitar el desarrollo de las complicaciones mas graves son
fundamentales un diagndstico y tratamiento precoz de las formas de riesgo de esta
enfermedad (5,7). Se sabe, desde la publicacién en 1985 de los resultados del estudio
para el tratamiento precoz de la retinopatia diabética (ETDRS), que el tratamiento con
laser de las formas de riesgo puede evitar la pérdida severa de visidon y la progresion
hacia la ceguera en mas del 50% de los pacientes (7). Diversos estudios epidemioldgicos
han demostrado que uno de los mayores predictores del riesgo de progresién de la RD

es la presencia de RD y su severidad en la primera visita (8).

Por ello, es necesario una exploracion sistematica de fondo de ojo (FO) a todos los
pacientes con el fin de identificar las fases iniciales de la enfermedad y ajustar el
tratamiento y seguimiento de los mismos en un intento de frenar su progresién. Esta
exploracion no tiene por qué ser presencial, pudiendo realizarse con técnicas de

telemedicina.

De hecho, la alta calidad de la imagen digital y el establecimiento de protocolos de
captura validados frente al estandar del ETDRS junto con el desarrollo de las normas que
permiten la transmisiéon de imagenes y datos clinicos de pacientes preservando la
confidencialidad y cumpliendo con la normativa vigente han permitido la implantacion

de diversos programas de cribado en base a las nuevas tecnologias.

El empleo de imagenes digitales de retina es una practica extendida en el cribado de la
RD, sin que exista la necesidad que el paciente tenga que estar presente en la consulta
del oftalmdlogo para ser evaluado. Para conseguir esto, es primordial una buena
formacion del personal que adquiere las retinografias quienes, tras un periodo de
capacitacién y con regularidad en la toma de imagenes, pueden alcanzar un nivel alto
de competencia en la cadena de cribado (5). La toma de imagenes puede realizarse o no
bajo midriasis farmacoldgica, siendo ambas técnicas validas con la limitacion por
problemas técnicos en aquellos pacientes en los que no se realiza midriasis y presentan
cataratas u otros factores que disminuyen la calidad de la imagen, pero con la ventaja

frente a los que si que realizan midriasis de ser mas cdmodos y rapidos para el paciente.

Existen diferentes formas de realizar el cribado de RD en la practica asistencial. Entre

ellos, los mds populares son:



- Derivacién del paciente diabético a la consulta del oftalmélogo para exploracion
de agudeza visual (AV) y FO de forma presencial.

- El médico de Atencion Primaria (MAP) entrenado en la captura de imagenes y
clasificacion de FO en pacientes diabéticos realiza las fotografias en el centro de
Salud y solicita ayuda a un oftalmdlogo para su clasificacién en los casos de duda
a través de telemedicina.

- Personal no médico (enfermeria/técnicos) realiza la captura de imagenes en el
centro de Atencidon Primaria al que corresponda el paciente y estas son
transferidas a una plataforma digital donde son accesibles para ser evaluadas y
clasificadas directamente por oftalmdlogos a través de telemedicina, decidiendo
si el paciente esta ocularmente sano o presenta una retinopatia que no requiere
mas que los cribados anuales o si es necesario realizar una revisidon presencial.

- Personal no médico (enfermeria/técnicos) realiza la captura de imagenes en el
centro de Atencion Primaria al que corresponde el pacientes y estas imagenes
son transferidas a una plataforma digital desde donde son evaluadas por dpticos
entrenados que realizan la primera clasificacion de las mismas, distinguiendo
entre no patoldgicas, no valorables, patoldgicas que no requieren mas revision
adicional que los cribados anuales o patoldgicas que requieren valoracion por
oftalmdlogo o dudosas con el apoyo en el siguiente eslabdon de la cadena de
oftalmdlogos a través de telemedicina, quienes deciden si el paciente presenta
alguna patologia que no requiere vigilancia adicional a los cribados anuales o si

es necesario evaluar al paciente de forma presencial.

Cada uno de estos procedimientos lleva consigo unos costes directos e indirectos que
deben tenerse en cuenta para realizar el método de cribado mas coste efectivo posible.
Para ello es necesario realizar una valoracion econdmica de cada procedimiento
teniendo en cuenta también los efectos sobre la calidad de vida de los pacientes ademas

de los costes materiales asociados.

Un estudio econémico llevado a cabo por el Departamento de Economia Financiera de
la Universidad de Valladolid en 2015 sobre los sistemas de cribado en la RD concluyé
que comparando las diferentes alternativas se decantaban por la teleoftalmologia y un
Optico debido a un mejor resultado en término de costes-eficacia. También concluyeron
gue gracias al papel del éptico entrenado como eslabdn anterior al oftalmdlogo a este
se le libera de tareas rutinarias para su cualificacidn profesional pudiéndose dedicar a

otras actividades en las que su capacitacidén es imprescindible.

La telemedicina, surgio inicialmente como un sistema para facilitar el acceso, a los

diferentes especialistas, a pacientes de dreas rurales mal comunicadas o con menos
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recursos y con dificultades para acudir al hospital de referencia, disminuyendo el tiempo
y los costes del desplazamiento. Pero en los ultimos tiempos se ha producido un auge
en el empleo de la telemedicina en el cribado y seguimiento de diferentes enfermedades
sobre todo crénicas, muy prevalentes y poco sintomaticas. Esto permite una mayor
sostenibilidad de los Sistemas Sanitarios Publicos, el mejor cumplimiento de los
protocolos establecidos por las sociedades cientificas y un mejor intercambio de

informacidn entre profesionales acerca del estado de los pacientes.
2.1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En Espaiia, la Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud (SNS) (2006)
recomienda el diagndstico precoz, cribado, seguimiento, tratamiento y control
adecuados de las complicaciones crdnicas de la DM, promoviendo la cooperacion
clinico-asistencial entre los profesionales implicados, mediante protocolos
consensuados y medidas de coordinacion multidisciplinaria para su abordaje. Asimismo,
en la actualizacién de 2012 se recomienda favorecer la accesibilidad a retinégrafos no
midriaticos digitalizados en los servicios sanitarios asistenciales para la deteccion de la

RD y prevencion de la ceguera.

Existen estudios que sugieren que el coste del cribado y el tratamiento subsiguiente de
la RD, es mas barato que los costes derivados de no realizar el cribado. Parece ser pues
coste-efectivo, tanto en ganancia de salud a largo plazo como en ahorro econémico. La
disponibilidad de un programa de cribado permite la deteccién precoz de la afectacién
retiniana y establecer una vigilancia periddica, hasta que se alcance el estadio clinico
gue requiera algun tipo de tratamiento, asi como la remisidn precoz a los servicios de

Oftalmologia de los casos que precisen de un tratamiento inmediato.

Hay varios programas de cribado implantados en la practica clinica. El mas comun es el
basado en la implicacidon directa del MAP en el cribado responsabilizandose de la
revision de los no afectados y la derivacion de los afectados; y el mas practico, tanto
desde el punto de vista de eficiencia como de costes, es el basado en la incorporacién
de un centro de lectura con un equipo de trabajo multidisciplinar y en estrecha

colaboracion con los MAP.

El sistema de centro de lectura se convierte en el sistema mas eficiente que ayuda a
disminuir la saturacion del sistema publico y llegar a mas poblacion subsidiaria de
cribado. Por este motivo, la Consejeria de Salud de la Junta de Castilla y Ledn, decidié el
establecimiento de un centro de lectura en colaboracién con la Universidad de
Valladolid. Tras varios meses de funcionamiento se ha estimado conveniente dar a

conocer algunos de sus datos.



3.HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 HIPOTESIS

Un sistema de cribado basado en un trabajo en cadena por parte de un personal
certificado tanto en los centros de captura como en los centros de lectura permite que
se lleve a cabo un cribado eficiente y que el nimero de derivaciones a los hospitales
sean bajas.

3.2 OBJETIVOS

1. Analizar la dificultad en el proceso de certificacion de personal no cualificado
previamente.

2. Analizar los resultados obtenidos en el cribado de RD durante el periodo de
noviembre de 2017 a febrero de 2019.



4. MATERIALY METODOS

Este estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacién con Medicamentos
del Area de Salud de Valladolid Este y la Comisién de Investigacion del Instituto de
Oftalmobiologia Aplicada (IOBA) (cédigo 28) en abril de 2021 y ha sido realizado
respetando los términos de la Declaracion de Helsinki y la normativa vigente en el
tratamiento de datos clinicos (Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccién
de Datos de Caracter Personal)

4.1 DISENO DEL ESTUDIO Y ANALISIS ESTADISTICO

Se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo de los pacientes que participaron en
el Programa de Cribado de RD de la Junta de Castilla y Ledn entre noviembre de 2017 y
febrero de 2019. Se analizan los datos proporcionados por el centro de lectura de

manera que no se ha llevado a cabo ninguna inferencia estadistica.
4.2 METODOLOGIA

La poblacion diabética censada de las areas de Valladolid y Palencia en las que se llevé
a cabo el cribado es 43.298. De toda esta poblacidn en el periodo de estudio se llevé a
cabo el cribado de un 10,01% de la misma (4.332 pacientes).

Los pacientes incluidos en el programa de cribado de RD fueron personas con DM
mayores de 14 afios que no estuviesen en seguimiento de manera protocolizada por un
especialista en Oftalmologia para el control de su RD o que no hubiesen sido revisados
en el ultimo afio. Las mujeres con diabetes gestacional y los pacientes diabéticos
censados con RD conocida y en seguimiento por oftalmologia fueron excluidos del

programa.

Se certificaron 8 centros de captura de las areas de salud de Valladolid Este (3) y Oeste
(3) y de Palencia (2) donde se derivaron pacientes de 41 centros de salud de las areas
mencionadas. Los fotégrafos de los centros de captura fueron 17 enfermeras que
previamente habian superado un curso de certificacidn que disponia de tres intentos de
examen y que exigia la obtencion de 10 series de imagenes correctamente capturadas
en cuanto a campo, foco, iluminacién y ausencia de artefactos con 4 imagenes cada
serie, tras haber realizado el correspondiente curso “on-line” que posee la Universidad
de Valladolid. El personal certificado disponia de un tutor “on-line” y de videos

demostrativos del uso de los retindgrafo, aunque no existid un entrenamiento
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presencial y no se trababa de personal que conociese de antemano el manejo del

retindgrafo.

Asimismo, los dépticos y los oftalmdlogos que participaban en la interpretacién de las

imagenes del centro de lectura también habian sido certificados previamente.

Las imagenes fueron tomadas con 3 retindgrafos: TRC-NW8 (Topcon Corp., Tokio,
Japon), TRC-NW200 (Topcon Corp.) y Visucam 200 (Carl Zeiss Meditec, Jena, Alemania).
Una vez que se realizaban las imagenes con un retinégrafo, el seguimiento debia

continuar con el mismo aparato.

La toma de imagenes se realizd siguiendo el protocolo de 3 campos de Joslin Vision
Network (JVN)(9) con la diferencia de que en el presente programa si que se realizaron
las fotografias bajo midriasis. Se tomd una imagen de polo anterior con reflejo de fondo
(para descartar la presencia de opacidades de medios), una foto de campo nasal
incluyendo el nervio éptico, otra de area macular y otra del campo temporal superior a

macula (Figura 1).

Figura 1. Ejemplo de las fotografias tomadas en el programa de cribado.

Las imdagenes se consideraron de buena calidad si recogian los campos establecidos,
tenian un foco adecuado, buena iluminacidon y no presentaban artefactos o, si los
presentaban, estos eran periféricos (halos periféricos) y no ocupaban mas de un tercio
de la imagen.
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Uno de los requisitos exigidos para poder comenzar con la inclusién de pacientes en
cada centro fue que los fotdgrafos ya estuviesen certificados por lo que la incorporacién

de los centros al programa se hizo gradualmente.

El proceso de inclusion de pacientes comenzaba cuando el MAP detectaba al paciente
diabético e informaba del programa de cribado y el paciente firmaba el consentimiento
informado. Tras esto, el centro de captura citaba al paciente, comprobaba su identidad
y la cita y se dilataban las pupilas con una gota de tropicamida 1%. Se esperaban 10-15
minutos para conseguir la midriasis farmacoldgica y se realizaban las fotografias

conforme al protocolo descrito previamente.

Las imagenes de buena calidad fueron enviadas al centro de lectura junto con la historia
clinica del paciente, donde o&pticos certificados analizaron las retinografias y
seleccionaron entre las imagenes de buena y mala calidad y las que fueran retinografias
probablemente normales o no normales, las cuales se derivaron a un segundo cribado
por parte de oftalmdlogos certificados del centro de lectura. Fueron estos oftalmélogos
los que decidieron si el FO era normal o presentaba alteraciones y, finalmente, si estas
requerian ser vistas en consulta de Oftalmologia y por lo tanto ser derivadas. La
derivacién de los pacientes a un examen presencial en su centro de referencia se hizo
con diferentes prioridades (urgente, preferente o normal) segin la premura con la que
tuviese que ser explorado. Una vez el paciente fue atendido en el servicio de
Oftalmologia de su hospital de referencia, su oftalmdlogo establecié la necesidad de
revisiones periodicas en consulta o si no requeria seguimiento adicional al cribado

(Figura 2).

La RD es clasificada como no proliferante (RDNP) leve, moderada, o muy severa y RD
proliferante (RDP) afiadiendo a veces la sospecha de edema macular diabético (EMD)
siguiendo las guias del Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) publicado
en 1991(10).
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Durante el periodo de este estudio se recibieron 5.000 citas de pacientes. Esta cifra

englobaba, ademads de los pacientes que acudieron correctamente a la primera llamada,

las citas duplicadas por la ausencia de los pacientes el dia citado, la necesidad de repetir

la captura de las imagenes por no tener la calidad necesaria, asi como las citas generadas

para cumplir el protocolo establecido de seguimiento de los pacientes (Tabla 1).

13




No RD 12-24 meses
RDNP Leve 12 meses
RDNP Moderada 6 meses

Tabla 1. Intervalos de tiempo para realizar nueva retinografia segun protocolo de

seguimiento. (RD: Retinopatia diabética, RDNP: Retinopatia diabética no proliferante)

De 596 citas no se recibieron imagenes. En 239 casos fueron pacientes que no acudieron
en ningun momento durante el periodo de estudio al programa (4,78%) y 342 de
pacientes que no acudieron en la primera cita, pero si en la siguiente (357 citas: 9

duplicadas y 3 triplicadas)

En total de los 4.571 pacientes que se citaron a los centros de lectura incluidos en el
periodo de estudio, 239 (5,23%) no acudieron y 4.332 (94,77%) fueron evaluados con

4.404 evaluaciones: 4.332 en primera visita, 70 en segunda y 2 en tercera.

Se establecid, dentro del protocolo, que los pacientes que deberian ser derivados al
hospital para valoracién por un oftalmélogo serian aquellos que presentaran RDNP

severa o muy severa, RD proliferante (RDP) o sospecha EMD.

Tanto los pacientes sin RD como aquellos con RDNP leve y moderada seguian sus

revisiones periddicas dentro del programa de cribado y seguimiento.
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5.RESULTADOS

La media de intentos por alumno en el curso de certificacion fue de 12,9 intentos,
previos a presentar las imagenes para el examen de certificacion, con una desviacion
estandar (DE) de 3,0 y una mediana de 14,
La media de imagenes validas por alumno fue de 50,1 con una DE de 12,1 y una mediana
de 44. El tiempo de certificacion medio fue de 43,1 dias con una DE de 51 dias y una
mediana de 24 dias (Tabla 2).

Intentos por Imagenes por Tiempo certificacion
alumno alumno (dias)
Media 12,9 50,1 43,1
Desviacion Estandar (DE) 3,0 12,1 51,0
Mediana 14 44 24

Tabla 2. Datos de certificacién de los fotégrafos.

En cuanto a los resultados de la evaluacién de los pacientes, el 58,52% (n=2.535) de los
4.332 pacientes eran hombres y el 41,48% (n=1.797) mujeres, con un rango de edad de
17 a 95 aifios; media de 69,11 afios + 11,94 DE. El 79,32% provinieron de zonas urbanas
(n=3.436) y 20,86% (n=896) de zonas rurales.

El tiempo de evolucién de la DM en afios del total de los pacientes evaluados fue de

media 7,48 afos con una DE de 5,99 y con una mediana de 7 afios.

Entre los 4.332 pacientes diabéticos evaluados en la primera visita, 119 pacientes
(2,75%) no cumplieron con la calidad establecida en el protocolo por lo que se fueron
citados de nuevo repetir la captura de las imagenes; 276 (6,37%) fueron excluidos del

programa por falta de colaboracién o por falta de transparencia de medios.

En las retinografias de 503 pacientes (11,61%) se evidenciaron otros hallazgos oculares
diferentes de la RD (Tabla 3).

OTROS HALLAZGOS OCULARES
DMAE/Drusas 135
Probable nevus coroideo 37
Sospecha melanoma coroideo 2
Cicatriz coriorretiniana 22
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Alteraciones pigmentadas aisladas en polo posterior 9
Atrofia macular aislada 8
Alteraciones corirretinianas relacionadas con miopia 21
Posible retinopatia hipertensiva 26
Probable membrana epirretiniana (MER) 55
Probable oclusién venosa retiniana de rama 12
Hialosis asteroidea 7
Sospecha de glaucoma/excavacion sospechosa 14
Retinosis pigmentaria 3
Distrofia coroidea areolar central 1
Macroaneurisma 2
Coloboma del nervio éptico 2
Desprendimiento de retina traccional 1
Sospecha agujero macular 1
Luxacién lente intraocular 1
Ptisis bulbi 1
Sospecha lesion maligna conjuntival 1
Uveitis anterior antigua (sinequias posteriores) 1
Otras/desconocidas 141

Tabla 3. Clasificacion de los hallazgos oculares encontrados en las retinografias
diferentes de la retinopatia diabética. (DMAE: Degeneracion macular asociada a la edad;
MER: Membrana epirretiniana)

No presentaron lesiones de RD 2.911 pacientes (67,2%) y si aparecieron en 523 (12,07%)
de los cuales 389 pacientes (8,98%) tuvieron una RDNP leve, 71 (1,64%) RDNP
moderada. RDNP severa o muy severa se evidencio en 22 pacientes (0,51%) y RDP en 7
pacientes (0,16%). 34 pacientes (0,78%) se clasificaron como sospecha de EMD (Tabla
4).

No RD RDNP leve RDNP RDNP RDP EMD
moderada | severa
n % n % n % n| % | n| % n %

Pacientes 2.911(67,2| 389|898| 71| 1,64|22|0,51| 7|0,16( 34| 0,78
evaluados
Tabla 4. Numero de pacientes evaluados y clasificados segun el tipo de RD. RD:

retinopatia diabética; RDNP: retinopatia diabética no proliferante; RDP: Retinopatia

diabética proliferante; EMD: Edema macular diabético.

Como sintesis, de los 4.332 pacientes evaluados en el cribado, solo 63 pacientes (1,45%)

tuvieron que ser derivados al Servicio de Oftalmologia de sus hospitales para valoracion.
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6.DISCUSION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el cribado como la aplicacién
sistematica de una prueba para identificar a individuos con un riesgo suficientemente
alto de sufrir un determinado problema de salud como para beneficiarse de una
investigacion mas profunda o una accidén preventiva directa, entre una poblacién que no
ha buscado atencidn médica por sintomas relacionados con esa enfermedad (11). Las
caracteristicas que debe presentar una enfermedad para ser susceptible de un sistema
de cribado es que sea prevalente, que su historia natural sea bien conocida, que
presente unas alteraciones bioldgicas precoces detectables que permitan el diagndstico
temprano, que exista un tratamiento y que se trate de una enfermedad que suponga un
problema de salud publica considerando su mortalidad, morbilidad, discapacidad y/o
coste social. Para que una prueba de cribado sea adecuada debe ser rapida, segura y
facil de realizar con alta sensibilidad (85%), especificidad (95%) y con un alto valor
predictivo positivo, es decir, debe ser una prueba valida que detecte la mayor parte de
los casos posibles con una baja tasa de falsos positivos. Asimismo, debe ser una prueba

reproducible y fiable con alta concordancia interexplorador y coste-eficaz (12,13).

El objetivo final de un programa de cribado es disminuir la carga de la enfermedad en la
comunidad, disminuyendo el riesgo de mortalidad y/o morbilidad con un balance
beneficio/riesgo positivo. Para ello se debe definir correctamente la poblacién diana que
debe ser sometida al programa de cribado y este debe ser aceptado desde el punto de
vista clinico, social y ético, garantizando el acceso igualitario de toda la poblacién al
mismo (12,13).

En el contexto del cribado de Ila RD, la teleoftalmologia ha demostrado ser de gran
utilidad ya que puede superar las barreras geograficas y socioecondmicas, de manera
gue toda la poblacion diabética tenga acceso a una exploracién de FO. En 2011, la
American Telemedicine Association (ATA) elabord una serie de recomendaciones para
la practica de la telemedicina en la RD, estableciendo unas guias de practica clinica con
el objetivo de preservar la vision de los pacientes diabéticos mejorando el acceso de
estos a los cuidados médicos necesarios a través de los sistemas de telemedicina (14).
Este hecho va a favorecer el cumplimiento de las revisiones por parte de los pacientes,

disminuyendo la incidencia de las complicaciones de la RD que amenazan la vision (15).
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Por sus evidentes beneficios, en los Ultimos afios se ha producido una gran optimizacién
de los sistemas de teleoftalmologia. Esto se debe no solo a las mejoras en los sistemas
de telecomunicacion, de almacenamiento de informacién y disminucién del tamafio de
los equipos sino también a la automatizacién de los sistemas de analisis de imagenes,
asi como a una disminucién de los costes de los aparatos empleados lo que reduce los

costes generales de |a teleoftalmologia, mejorando la eficiencia de la misma.

En este contexto, la incorporacion de las nuevas tecnologias de la informacién a la
medicina y el desarrollo de retindgrafos de facil manejo y alta resolucién ha hecho que
el cribado por teleoftalmologia sea una herramienta crucial en el manejo de la RD y en
la prevencion de la ceguera por esta enfermedad. Ademas, hay que tener en cuenta que
el cribado tradicional de la RD por el oftalmdlogo y bajo midriasis farmacoldgica es
inviable dentro del sistema publico dada la alta prevalencia de esta enfermedad v el
numero de oftalmdlogos que existen en nuestro pais. El cribado por Atencidon Primaria
tampoco lo es, ya que se trata de un colectivo ain mas sobrecargado que no dispone en
la mayoria de las ocasiones ni de medios ni de la formacidn suficiente para poder llevarlo

a cabo.

La RD es una enfermedad que, como ya se ha mencionado, tiene una prevalencia
elevada y creciente, variando en los diferentes estudios entre 7,1% a 34,6% (2-5,16).
Esta variacion puede ser debida a la fecha en la que se realizaron los estudios, ya que en
los ultimos afios se ha notado una leve mejora en el control de los valores de HbAlc lo
gue disminuye el nimero de casos de RD. Sin embargo, hay que tener en cuenta que
estos valores de prevalencia pueden estar sesgados al acudir a las revisiones los
pacientes con mejores controles glucémicos y que, por tanto, van a tener menos riesgo

de presentar RD.

Lépez et al. llevaron a cabo un estudio en el afio 2002 sobre la prevalencia de la RD en
3.544 pacientes diabéticos residentes en el drea rural de Valladolid entre 1993 y 1997,
obteniendo como resultado una prevalencia de 20,9% (4). Comparado con el presente
estudio, se puede observar una disminucion de la prevalencia de la RD (12,07%). Esto
puede ser debido a una mejora en la educacién sobre la enfermedad, mas informacién
sobre la importancia de las revisiones de FO tanto a los MAP como a los pacientes, y a
un mejor control de la enfermedad lo que favorece no desarrollar microangiopatia
diabética o que esta se desarrolle de forma leve. Otra posible causa de la diferencia de
prevalencia puede ser que la poblacidn estudiada por Lépez et al. era mayormente de
zona rural, con menos acceso a los centros con oftalmélogos debido a mayor distancia
y peor comunicacion entre el lugar de residencia y el centro de referencia, y a la
informacién sobre la importancia del control de la enfermedad y de las revisiones
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regulares. También puede ser debido a que la poblacién con RD ya establecida y en
seguimiento por Oftalmologia fue excluida del programa de cribado. Lo mismo ocurre
en el estudio de Andonegui et al. donde su prevalencia de RD es del 9% (16).

Este hecho refuerza el papel del sistema de cribado, ya que va a permitir identificar a la
poblacion asintomdtica en estadios iniciales, y que esta identificacién pueda ser llevada
a cabo por personal formado y certificado sin necesidad de que se trate de especialistas

en Oftalmologia, afiadiendo una gran ventaja al SNS y su sostenibilidad.

A pesar de conocer la importancia de una deteccion precoz de la RD para reducir el
riesgo de disminucion de la visién, muchos pacientes diabéticos no acuden a la revision
oftalmoldgica probablemente por varios factores como las condiciones
socioecondmicas y las restricciones geograficas o laborales. En el periodo de tiempo del
presente estudio esa poblacion que no acudié a la cita de cribado fue de un 5,23% (239

pacientes).

Una de las mayores ventajas que proporciona la teleoftalmologia es la posibilidad de
llegar a gran parte de la poblacién, sobre todo en las zonas rurales donde el acudir a una
consulta en el hospital de referencia en muchas ocasiones suele suponer un gran
desplazamiento de mas de 30 kildmetros. Esto es importante ya que gran parte de la
poblacién diabética esta constituida por pacientes que van a necesitar una segunda
persona que la acompafie o poblacidon laboralmente activa que va a tener que
ausentarse de su puesto de trabajo durante varias horas, suponiendo en ambos casos
unos costes directos e indirectos importantes. Sin embargo, estas exploraciones de FO
son necesarias en las etapas iniciales para evitar que la enfermedad progrese. Los
sistemas de teleoftalmologia a través de la toma de imdagenes digitales en el centro de
salud del paciente aumentan el niumero de pacientes que acuden a las visitas de cribado
debido a la proximidad y a la mayor rapidez del proceso. Como se adelantd en la
introduccidn, existen varios métodos de cribado segun si las imagenes son tomadas e

interpretadas por personal sanitario o no sanitario.

Romero-Aroca et al. realizaron en 2010 un estudio prospectivo donde comparaban dos
grupos de cribado de pacientes diabéticos, uno en el que los MAP, previamente
formados por retindlogos en la exploracion y diagnoéstico del FO de pacientes diabéticos,
clasificaban las imdgenes como normales, patolégicas o dudosas, siendo enviadas en los
dos ultimos supuestos a un oftalmdlogo; y un segundo grupo en el que era el
oftalmdlogo en que interpretaba en primera persona la imagen de FO de los pacientes
diabéticos derivados por el MAP. Las capturas de las imagenes se realizaron por técnicos

entrenados mediante camaras no midriaticas en el centro de salud, realizando dos
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fotografias de FO, una centrada en macula y otra en campo nasal centrado en papila de
452 ambas. Los resultados obtenidos en el estudio fueron que hubo mayor nimero de
derivaciones a Oftalmologia en el grupo de los MAP (63% frente a 17%) pero, sin
embargo, la adherencia a las revisiones fue mayor en el grupo de MAP. Esto refleja la
importancia de la presencia del MAP en el cribado de la RD. Uno de los datos que Ilama
la atencion en este estudio es la diferencia de pacientes entre el primer grupo, de los
MAP, y el segundo, siendo 5 veces mas pacientes en el primer grupo. En ambos grupos
la prevalencia de la RD fue similar (cercana al 9%) (17). Al igual que en este estudio, el
MAP es el encargado de realizar la derivacion de los pacientes al programa de cribado,
sin embargo, en el programa de este estudio es un éptico entrenado en la visualizacion
de imagenes de FO el encargado de clasificar las imagenes como normales, patoldgicas
o de mala calidad, derivandolas a un oftalmdlogo certificado. En este caso, el porcentaje
de pacientes derivados fue inferior a pesar de que el tamafio muestral fue similar, lo que
habla a favor del sistema de cribado basado en un centro de lectura. Ademas, en este
estudio el método de toma de imagenes fue diferente ya que se realizaron 3 imagenes
de cada FO y ademads en todos los casos bajo midriasis farmacoldgica, lo que puede
haber disminuido considerablemente el porcentaje de pacientes derivados por mala
calidad de la imagen. En cuanto a la prevalencia de la RD en el presente estudio y el de

Romero-Aroca et al. fue similar (12,07%).

Otro ejemplo sobre sistema de cribado en el que el MAP es el encargado de clasificar las
imagenes es el estudio de Andonegui et al., en el que se exponen los resultados de un
programa de cribado donde el MAP era el encargado de clasificar las imagenes como
normales, con RD o sospechas siendo estas dos ultimas derivadas al oftalmdlogo.
Evaluaron la tasa de falsos positivos y falsos negativos siendo de un 24% y un 7%
respectivamente(16). En el caso del presente estudio, los encargados de realizar la
lectura de las imagenes en primer lugar son épticos optometristas, ya que se considerd
gue estos estan mas familiarizados con los hallazgos en el FO que los MAP lo que puede

ayudar a disminuir el porcentaje de falsos positivos haciendo al sistema mas especifico.

Hasta el momento, el gold standard para la toma de imagenes y el establecimiento del
estadio de severidad la de RD es el ETDRS (10), que consiste en imagenes
estereoscopicas de 7 campos de 302 (Figura 3A) en color bajo midriasis farmacoldgica.
Esta técnica requiere bastante tiempo para poder realizar las fotografias de los 7 campos
con calidad, asi como para conseguir la midriasis tras la instilacion del midriatico y alarga
los tiempos por paciente haciendo algo menos efectivo el cribado. Por esto, en 2001
Bursell et al. llevaron a cabo un estudio comparando los 7 campos de la ETDRS con la

toma de imagenes de 3 campos de 452 sin midriasis, uno centrado macula, otro campo
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en la zona nasal incluyendo la papila y otro en la zona temporal superior a la macula
(sistema JVN) (9) (Figura 3B). Concluyeron que las imagenes obtenidas mediante el
sistema JVN presentaban una alta concordancia con las obtenidas mediante el protocolo
ETDRS en cuanto a la determinacion de RD (k=0,65), siendo mayor la concordancia entre
ambas en el caso de los pacientes que requerian revision urgente por el oftalmdlogo
(k=0,88), por lo que este protocolo se convirtié en una herramienta util en el cribado de
RD mediante teleoftalmologia, ya que el tiempo de realizacién era menor y permitia
establecer también el tiempo hasta la préxima visita segun los hallazgos encontrados.
Una de las limitaciones que encontraron fueron los casos en los que el tamafio pupilar
era pequeno y no se pudieron obtener imagenes de buena calidad en los campos
periféricos (9). En este caso, las imagenes fueron tomadas siguiendo el sistema JVN pero

bajo midriasis farmacoldgica para disminuir el nimero de imagenes no valorables.

En los ultimos anos se han ido perfeccionando los sistemas de toma de imagenes y con
ello se han ido desarrollando nuevos sistemas de cribado con toma de imdagenes que
reducen el numero de imagenes de FO y con ello el tiempo de realizacion de la prueba.
Es el caso, por ejemplo, del Sistema Nacional de Salud (NHS) de Inglaterra, cuyo
programa de cribado de RD es uno de los mejores y mas avanzados programas de
cribado del mundo. En este programa emplean cadmaras no midridticas y realizan
fotografias de dos campos de 452, uno centrado en févea y el otro en el nervio dptico
bajo midriasis farmacoldgica (18) (Figura 3C). Este sistema presenta una sensibilidad de
87,7% y una especificidad del 86,1%. Mediante este sistema de cribado analizaron en el
periodo de 2003-2016 a 2.144.007 pacientes diabéticos registrados en el NHS en toda
Inglaterra, de los cuales fueron derivados al oftalmdlogo 7.593 por RDP y 52.597 por
sospecha de EMD o RDNP severa, lo que supone un solo 2,8% de derivaciones, que,
salvando las grandes diferencias del tamafio muestral, se asemejan al porcentaje de
derivaciones del presente estudio (1,45%). Al igual que en este estudio, decidieron

realizar las fotografias bajo midriasis farmacoldgica a pesar de emplear camaras no

midridticas ya que el porcentaje de imagenes de mala calidad se reduce del 19,7% al
3,7% (18).
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Figura 3. Esquema de los campos retinianos fotografiados en cada sistema de cribado.
A: ETDRS; B: JVN; C: NHS Inglaterra. Imagen modificada desde A: Grading diabetic
retinopathy from stereoscopic color fundus photographs--an extension of the modified
Airlie House classification. ETDRS report number 10. Early Treatment Diabetic
Retinopathy Study Research Group. Ophthalmology. 1991 May;98(5 Suppl):786-806; B:
Bursell SE, Cavallerano JD, Cavallerano AA, Clermont AC, Birkmire-Peters D, Aiello LP, et
al. Stereo nonmydriatic digital-video color retinal imaging compared with Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study seven standard field 35-mm stereo color photos
for determining level of diabetic retinopathy. Ophthalmology. 2001 Mar;108(3):572-85;
C: Scanlon PH. The English National Screening Programme for diabetic retinopathy 2003-
2016. Acta Diabetol. 2017 Jun;54(6).515-25. ETDRS: Early Treatment Diabetic
Retinopathy Study; JVN: Joslin Vision Network; NHS: National Health System)

En la ultima década, se ha producido un avance en el desarrollo de sistemas de captura
de imagen, aumentando cada vez mas los grados de retina capaces de ser fotografiados
en comparacion con los campos de la ETDRS. En estos momentos se dispone de aparatos
capaces de fotografia mas de 1002 de retina en una sola toma y sin necesidad de
midriasis, los llamados retinégrafos de campo amplio e incluso mas de 2002 con los
retindgrafos de campo ultra-amplio. Esto va a permitir analizar los cambios producidos
en retina periférica que no pueden evaluarse con los sistemas de campos de 30-45¢ (19—
21). Price et al., llevaron a cabo un estudio retrospectivo en el que compararon 266
imagenes obtenidas de pacientes diabéticos con un retinégrafo de campo ultra-amplio
frente a los 7 campos clasicos de la ETDRS, mediante la superposicion de los mismos en
la imagen obtenida con el retindgrafo de campo ultra-amplio. El objetivo era comparar
si existian diferencias en el estadiaje de la RD empleando un sistema u otro. Concluyeron
gue en un 85% de los casos existié6 una concordancia entre ambos sistemas en el
estadiaje de la RD y destacaron el hecho de que en un 15% el estadiaje fuera mas alto
en las imagenes de campo ultra-amplio debido a que se recogian lesiones no presentes
en los 7 campos de la ETDRS, aunque los propios autores aconsejaron tomar estos
resultados con cautela ya que se sigue investigando la significacion clinica de estas
lesiones periféricas (20). Silva et al. llevaron a cabo un estudio similar, en este caso
prospectivo y realizando fotografias de los 7 campos de la ETDRS a los pacientes en lugar
de superponerlos en las imagenes de campo ultra-amplio (21). Los resultados fueron
similares en cuanto a concordancia entre ambas a la hora de clasificar el estadio de RD.
Una de las principales ventajas de este tipo de retindgrafos es que capturan la imagen
en 0,25 segundos sin necesidad de midriasis, lo que disminuye notablemente el tiempo
empleado por paciente y la incomodidad que supone la midriasis farmacoldgica para el
mismo. Sin embargo, se trata de aparatos de elevados costes y muy sofisticados que no
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resultan coste-efectivos para un programa de cribado, ya que no presenta diferencias
estadisticamente significativas a la hora de cribar pacientes que tengan o no RD,
pudiéndose beneficiar una minoria que presenta una distribucién de las lesiones de

forma mayoritaria en la periferia.

Como describe la OMS, uno de los requisitos que debe presentar un sistema de cribado
es que se trate de un programa coste-efectivo. En el caso de los sistemas de cribado de
RD mediante teleoftalmologia, numerosos estudios avalan su empleo frente a la
exploracion rutinaria de FO por un oftalmélogo (15,22,23). Esto es debido tanto a la
disminucion de los costes futuros derivados del tratamiento de estadios mas severos de
RD que no han sido detectados de forma precoz como a la disminucién de los costes
indirectos derivados de los desplazamientos, el tiempo y el absentismo laboral de los

pacientes.

Por tanto, aunque el coste inicial de un sistema de cribado sea mayor para el sistema
sanitario debido al coste elevado de los aparatos necesarios para realizarlo, el coste para
el paciente es mucho menor ya que el desplazamiento a realizar es menory en ocasiones
puede coincidir con la visita de revisién con su MAP. Por tanto, globalmente el coste de
un sistema de cribado basado en la toma de imagenes del FO sera menor, evitando

ademas otros problemas como las listas de espera.

La capacidad de identificar los casos con RDNP leve y moderada y generar una nueva
revision en el tiempo apropiado para su seguimiento es una de las responsabilidades del
centro de lectura, perpetuando el modelo de coste-efectividad. En los 15 meses del
presente estudio, 70 pacientes acudieron a la segunda visita y 2 a la tercera. Esto fue
posible gracias al trabajo conjunto con los MAP, a los que se remitia un informe con el
resultado de la retinografia para que informasen a los pacientes, manteniéndose asi un
contacto continuo entre centro de lectura-MAP-paciente que favorece el éxito del

centro de lectura.

Esta comunicacién continua también permite evaluar el grado de aceptacién del
programa por pacientes y profesionales. Valpuesta et al. llevaron a cabo un estudio
sobre la satisfaccion de los pacientes que fueron sometidos a un cribado de RD mediante
la toma de imagenes del FO bajo midriasis farmacoldgica. Se les pregunto acerca de las
explicaciones sobre el proceso antes y después de realizarlo, el tiempo empleado, asi
como el grado de profesionalidad entre otras cuestiones. Los resultados fueron buenos
o muy buenos en la mayoria de los campos. Asimismo, se realizé también una encuesta
de satisfaccion a los profesionales que llevaron a cabo la toma de imagenes

incluyéndose preguntas sobre la importancia que les merecia el programa, el tiempo de
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entrenamiento y la confianza para realizarlo entre otras cuestiones estando de acuerdo
o muy de acuerdo en la mayoria de los campos (24). Este tipo de estudios son de gran
ayuda a la hora de evaluar la acogida y participacion en los programas de cribado y los
campos de mejora para aumentar la adherencia tanto de pacientes como de

profesionales.

Uno de los elementos claves para el éxito de los programas de cribado es la certificacion
del personal que participa en él. En este estudio, se describe el método de certificacidon
del personal de enfermeria encargado de realizar las retinografias y el tiempo empleado
en conseguir dicha certificacion. Esto no es un dato que sea encuentre descrito en los

diferentes articulos revisados, lo que aporta informacidn original a este estudio.

El modelo de centro de lectura de este estudio también requiere la certificacion de los
otros eslabones participantes en la cadena, como son los épticos y los oftalmdlogos que

en ultimo lugar interpretan las retinografias clasificadas como patolégicas o dudosas.

Estudios previos (25,26) han demostrado que la centralizacion de las imagenes de
cribado en un centro de lectura ayuda a estandarizar el proceso mejorando la calidad
del programa, ya que el personal que captura e interpreta las imagenes es personal
entrenado, certificado y familiarizado con los hallazgos de FO en la RD, mejorando asi la
sensibilidad y especificidad y por tanto la calidad del programa. Melles et al. reportaron
una mejora en la calidad de su sistema de cribado de RD tras la implantacién de un
centro de lectura donde la mayoria de las imagenes eran leidas y clasificadas en un
primer momento por épticos y aquellas con RDNP severa o RDP o dudosas eran
evaluadas en un segundo tiempo por un oftalmélogo. La sensibilidad de su sistema de
cribado aumentd de un 43,9% a un 66% con el centro de lectura y el porcentaje de
pacientes diabéticos evaluados anualmente aumenté de 14,2% a 20,2% (25). Estos datos
refuerzan la postura del presente estudio sobre el centro de lectura como sistema de

cribado mas eficiente y capaz de llegar a mas poblacion.

La situacion sanitaria global vivida en el afio 2020 ha puesto de manifiesto la imperiosa
necesidad del desarrollo de unos sistemas de telemedicina eficaces que permitan que la
relacion médico-paciente no se interrumpa por causas de imposibilidad de acudir a las
consultas presenciales. En especialidades como la Oftalmologia es mas complicado ya
que se trata de una especialidad médico quirdrgica y algunos de los procedimientos de
diagnodstico y tratamiento precisan una consulta presencial. Sin embargo, parte de las
enfermedades oftalmoldgicas presentan sintomas y signos caracteristicos que mediante
una consulta telefénica y la captura de imagenes de forma remota puede ayudar a un

diagndstico y tratamiento precoz de las patologias. Debido al buen funcionamiento,
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ampliamente demostrado a lo largo de este trabajo, de los sistemas de cribado de RD,
se estan extendiendo estos sistemas de cribado basados en la captura de imagenes a
otras patologias oculares como pueden ser la degeneraciéon macular asociada a la edad
(DMAE) (27) o la retinopatia del prematuro (28).

A pesar de la expansion en el uso de los sistemas de telemedicina, en el momento actual
no existe en Espana un marco legal especifico que regule la telemedicina, aunque si que
existen varias leyes y reales decretos en materia de regulacion de la sanidad, autonomia
del paciente y proteccién de datos entre otros que deben aplicarse en el desarrollo de
la telemedicina (29). Este es, por tanto, un campo de mejora.

Una de las posibles mejoras para futuros estudios sobre este sistema de cribado seria
implantar un control de calidad que permita disminuir los falsos positivos y sobre todo
los falsos negativos a menos de un 5%, aumentando asi la especificidad y la sensibilidad
de nuestro sistema. La evaluacién y monitorizacién a largo plazo de los programas de
cribado mediante la reevaluacion aleatoria de las imagenes almacenadas es uno de los
requisitos que establece la OMS para el mantenimiento y la calidad de los programas de
cribado (12). Asi mismo, se esta trabajando en el desarrollo de un programa para el
reconocimiento automatico de las imagenes de mala calidad. Ademas, en todo el mundo
se esta trabajando en sistemas de “deep-learning” que sean capaces de clasificar el
grado de RD vy distinguir aquellos estadios que deban ser derivados a un oftalmdlogo,

alcanzandose resultados con gran sensibilidad y especificidad (30).

Una de las limitaciones de este estudio es que, a pesar de la midriasis farmacoldgica, un
6,37% (276 pacientes) no pudo ser valorado a través de las imagenes del retinégrafo al
no obtenerse imagenes de buena calidad por mala colaboracidon del paciente o por
opacidad de medios, debido es su mayoria a la presencia de cataratas. Por tanto, estos

pacientes fueron derivados a revision presencial por Oftalmologia.

Otra de las limitaciones del presente estudio, es que se realizd un cribado oportunista,
ya que se captaba a los pacientes en las consultas de Atencidon Primaria. Esto puede
haber condicionado los resultados de prevalencia debido a que los pacientes con peor
control diabético pueden no acudir a las revisiones con su MAP y por tanto no ser
incluidos en el cribado. También puede existir un sesgo en este valor derivado de la
motivacion que presenten los MAP para incluir pacientes en el programa de cribado.
Para solucionar este problema, podria valorarse la realizacién de una carta dirigida a
informar al paciente sobre el programa de cribado e implicarle en el manejo y control

de su enfermedad, que se mandaria al domicilio de los pacientes diabéticos censados,
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asegurando de este modo que la informacion llega a cada paciente, realizando asi un

cribado sistematico en lugar de oportunista.

Uno de los puntos fuertes de este estudio ha sido demostrar que el cribado a través de
un centro de lectura aporta uniformidad a la hora de interpretar las retinografias
disminuyendo los sesgos de clasificacion y aumentando la calidad del programa. Esto es
posible gracias a que todos los integrantes del centro de lectura, tanto el personal de
enfermeria encargado de la captura de imagenes como los dpticos y oftalmdlogos
encargados de la lectura de las mismas, son personal certificado. Hasta donde sabemos,

este es el Unico centro de lectura para el cribado de RD en Espanfia.

Este trabajo recoge los datos obtenidos en un periodo de tiempo de 15 meses entre
2017y 2019, analizando el 10% (4.332) de los pacientes diabéticos censados en las Areas
de Valladolid y Palencia seleccionadas. En la actualidad este programa ha continuado
aumentando el numero de pacientes cribados a 12.135 que representa el 28% de la

poblacién diabética censada en la poblacion de estudio.

Extender el programa de cribado a mas poblacién de la comunidad de Castilla y Ledn es
uno de los proyectos futuros del grupo con el objetivo de obtener datos de prevalencia
e incidencia mas exactos que permitan conocer el estado real de la RD en la comunidad

auténoma y su posible progresion futura.
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1.

/.CONCLUSIONES

La certificacion de personal no cualificado previamente en la captura de
imagenes de FO es un proceso relativamente rapido (43,1 dias de media) y eficaz
en la cadena de cribado mediante centro de lectura.

El cribado de RD mediante el centro de lectura ha conseguido disminuir en gran
medida la derivacidon de pacientes diabéticos a las consultas de oftalmologia,
teniendo que ser evaluados por un oftalmdlogo solo el 1,45% (63 pacientes) de
todos los pacientes cribados. Por tanto, ha demostrado ser un sistema eficiente
reduciendo las listas de espera para revision de FO en consulta presencial.
Ademas, ha permitido realizar una estimaciéon aproximada tanto de Ia
prevalencia general de la RD como de las diferentes formas de la misma en

particular.
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