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RESUMEN 

 

La elevada prevalencia de la diabetes mellitus (DM) y su tendencia creciente para 

los próximos años, junto con el aumento de la esperanza de vida de la población, 

condicionan un incremento de sus complicaciones crónicas, disminuyendo la calidad de 

vida de las personas que las padecen y generando un enorme gasto sociosanitario. 

La retinopatía diabética (RD) es una complicación neurodegenerativa y 

microvascular de la DM, que evoluciona de forma asintomática hasta estadios 

avanzados, pero que provoca una pérdida de visión que puede progresar hasta la 

ceguera. Es fundamental, por lo tanto, el diagnóstico precoz y la intervención temprana 

en las formas graves que precisan tratamiento especializado.   

El cribado tradicional de la RD ha sido desplazado por nuevos modelos basados 

en el empleo de la retinografía digital y la teleoftalmología. En la Comunidad Autónoma 

de Castilla y León (CyL) se puso en marcha, en el año 2017 y después de la realización 

de una fase piloto, el Programa de Cribado y Seguimiento de la Retinopatía Diabética 

mediante Teleoftalmología, con la incorporación del centro de lectura del Instituto de 

Oftalmobiología Aplicada (IOBA) de la Universidad de Valladolid. Como elemento 

innovador, el centro de lectura incorpora dos ópticos certificados para el proceso de 

lectura centralizada, con objeto de reducir sesgos y aliviar la carga asistencial, tanto de 

médicos de familia como de oftalmólogos. 

El presente trabajo de tesis doctoral pretende demostrar que en la fase de 

implantación se reproducen los resultados obtenidos en la fase piloto, que el programa 

de cribado ayuda a mejorar la detección y el seguimiento de la RD en el área rural y, 

además, que el grado de satisfacción generado tanto a pacientes como a profesionales 

es elevado. 

Para ello se seleccionó la zona básica de salud rural (ZBS) de Peñafiel que, al 

inicio del estudio, contaba con una población de 9618 habitantes y tenía 706 pacientes 

diabéticos registrados en la historia clínica electrónica (HCE, Medora). El centro de salud 

está situado a 55,8 Km del hospital de referencia en Valladolid, pero las condiciones de 

las comunicaciones no son muy favorables para una población envejecida. 

Antes de dar comienzo al estudio de la eficiencia del programa, se evaluó el grado 

de satisfacción, tanto de pacientes como de profesionales, con respecto a este nuevo 

sistema de cribado, prevención y seguimiento de la RD, por considerarse este aspecto 

un factor determinante de su éxito. La encuesta de satisfacción a pacientes mostró una 



puntuación media de 9,23/10; además, el 100 % de los encuestados manifestaron su 

preferencia por esta nueva forma de asistencia, que evitaba el desplazamiento hasta los 

hospitales de referencia. La encuesta de satisfacción a profesionales mostró una 

puntuación media de 8,22/10. 

Una vez valorado el grado de satisfacción se dio paso al estudio propiamente 

dicho. Se incluyeron los 500 primeros pacientes que cumplían con los criterios; todos 

ellos firmaron el documento de consentimiento informado. Se recogían datos relativos a 

la enfermedad y a los factores de riesgo cardiovascular (FRCV); se exploraba la 

agudeza visual (AV) y posteriormente se procedía a la captura de imágenes de fondo 

de ojo bajo midriasis farmacológica, siguiendo el protocolo establecido por el centro de 

lectura.  

El envío de la información se realizó siempre de manera segura dentro del circuito 

del programa y cumpliendo con la normativa vigente. Una vez valorada la prueba, el 

centro de lectura adjuntaba a la historia clínica del paciente un informe con el diagnóstico 

y las recomendaciones a seguir. 

El estudio de cribado mostró una prevalencia de RD del 16,4 %, sin diferencias 

significativas entre sexos en cuanto a la presencia y a la gravedad de la RD. La 

probabilidad de padecer RD resultó 3,1 veces superior para las personas con más de 

10 años de evolución de su DM; también se demostró asociación significativa entre el 

tiempo de evolución de la DM y la gravedad de la RD. La hipertensión arterial (HTA) se 

mostró como factor de riesgo de la RD. Un 17,4 % de los pacientes incluidos precisaron 

derivación al servicio de oftalmología, el 9,2 % de ellos por presentar una RD 

amenazante para la visión y el 35,5 % por presentar otras patologías oftalmológicas. 

Resulta especialmente relevante en este tipo de programas conocer el grado de 

concordancia diagnóstica del personal certificado. En el presente estudio se investigó la 

concordancia entre los ópticos del centro de lectura, la médica de familia participante y 

la experta en lectura, considerada patrón de referencia. Con respecto a la variable 

validez de la retinografía para su lectura, la sensibilidad del centro de lectura con 

respecto a la experta fue del 95,87 % y la especificidad del 100 %; para la médica de 

familia, la sensibilidad fue del 100 % y la especificidad del 55,56 %. El índice de Kappa 

Fleiss para los tres evaluadores mostró una concordancia buena (Kappa=0,665). Para 

la variable presencia de RD, la sensibilidad y la especificidad del centro de lectura frente 

a la experta fueron del 100 %, siendo estos valores más bajos para la médica de familia, 

72,73 % de sensibilidad y 97,84 % de especificidad. El índice de Kappa Fleiss para los 

tres evaluadores con respecto al diagnóstico de presencia de RD, mostró una 



 

concordancia muy buena (Kappa=0,834). Finalmente, con respecto al grado de RD, el 

índice de Kappa Fleiss para los tres evaluadores mostró una concordancia global muy 

buena (Kappa=0,867).  

Estos resultados ponen de manifiesto la importancia del proceso de certificación y 

la utilidad de incorporar un centro de lectura a los programas de cribado, que agilice el 

proceso de lectura, amplíe el ámbito de actuación y reduzca costes, permitiendo 

disminuir la carga asistencial de las consultas de atención primaria y de oftalmología y, 

de esta forma, mejorar la eficiencia de los oftalmólogos en el manejo de las personas 

con grados severos de RD, que precisan seguimiento y tratamiento especializado 

  



  



 

ABSTRACT 

 

The high prevalence of diabetes mellitus (DM) and its upward trend in the coming 

years, together with a longer life expectancy of the population, determine an increase in 

its chronic complications, reducing the quality of life of those who suffer from it, thus 

generating huge social and health care costs. 

Diabetic retinopathy (DR) is a neurodegenerative and microvascular complication 

of DM that develops asymptomatically to advanced stages, but it causes vision loss that 

can progress to blindness. Early diagnosis and early intervention in severe forms that 

require specialized treatment are therefore essential. 

Traditional screening for DR has been replaced by new models based on the use 

of digital retinography and teleophthalmology. In 2017 and after the completion of a pilot 

phase, the Diabetic Retinopathy Screening and Monitoring Programme by 

Teleophthalmology was implemented in the Autonomous Community of Castilla y Leon, 

with the incorporation of the reading centre of the Institute of Applied Ophthalmobiology 

(IOBA) of the University of Valladolid. As an innovative element, the reading centre 

incorporates two certified opticians for the centralized reading process, in order to reduce 

biases and alleviate the burden of care for both family physicians and ophthalmologists. 

This PhD thesis aims to demonstrate that the results obtained in the pilot phase 

are replicated in the implementation phase, that the screening programme helps to 

improve the detection and follow-up of DR in rural areas and, in addition, that the degree 

of satisfaction generated in both patients and professionals is high. 

For this purpose, the rural basic heath area of Peñafiel was selected. At the start 

of the study, the population of this area totalled 9618 inhabitants and it had 706 diabetic 

patients registered in the electronic medical history (Medora). The health centre is 

located 55.8 Km from the reference hospital in Valladolid, but the communication 

conditions are nor very favorable for an aging population. 

Before beginning the study of the program´s efficiency, the degree of satisfaction 

of both patients and professionals with this new DR screening, prevention and follow-up 

system was evaluated, as this aspect was considered a determining factor in its success. 

The patient satisfaction survey showed an average score of 9.23/10; moreover, 100 % 

of those surveyed expressed their preference for this new form of care, which avoided 

the need to travel to referral hospitals. The professional satisfaction survey showed an 

average score of 8.22/10. 



Once the degree of satisfaction had been assessed, the study itself commenced. 

The first 500 patients who met the criteria were included; all of them signed the informed 

consent form. Data were collected on the disease and cardiovascular risk factors 

(CVRF); their visual acuity was explored and then fundus images were captured under 

pharmacological mydriasis, following the protocol established by the reading centre. 

Whenever any information was sent within the programme circuit, that was 

accomplished securely and in compliance with the current regulations. Once the test was 

evaluated, the reading centre attached a report to the patient´s clinical history, including 

the diagnosis and the recommendations to be followed. 

The screening study showed a prevalence of DR of 16.4 %, with no significant 

differences between sexes in terms of the presence or severity of DR. The probability of 

suffering from DR turned out to be 3.1 times higher for patients with more than 10 years 

of evolution of their DM; a significant association was also shown between the time of 

evolution of DM and the severity of DR. Hypertension was shown to be a risk factor for 

DR. The percentage of the patients studied who required in person assessment by an 

ophthalmologist was 17.4 %, 9.2 % of them due to vision-threatening DR and 35.5 % 

due to other ophthalmological pathologies. 

It is especially relevant in this type of programmes to know the degree of diagnostic 

concordance of the certified personnel. In the present study, the agreement between the 

opticians of the reading centre, the participating family physician and the reading expert, 

considered the reference standard, was investigated. Regarding the variable validity of 

the retinography for reading, the sensitivity of the reading centre with respect to the 

expert was 95.87 % and the specificity was 100 %; for the family physician, the sensitivity 

was 100 % and the specificity was 55.56 %. The Fleiss Kappa index for the three 

evaluators showed good agreement (Kappa=0.665). For the variable presence of DR, 

the sensitivity and specificity of the reading centre versus the expert were 100 %; these 

values being lower for the family physician, 72.73 % sensitivity and 97.84 % specificity. 

The Fleiss Kappa index for the three evaluators with respect to the diagnosis of the 

presence of DR showed very good agreement (Kappa=0.834). Finally, with respect to 

the degree of DR, the Kappa Fleiss index for the three evaluators showed very good 

overall agreement (Kappa=0.867). 

These results highlight the importance of the certification process and the 

usefulness of incorporating a reading centre into screening programmes, which 

streamlines the reading process, broadens the scope of action and reduces costs, thus 

allowing the reduction of the burden care in primary health and ophthalmology 



 

consultations. Consequently, all of this improves the efficiency of ophthalmologists in the 

management of patients with severe degrees of DR, who require specialized follow-up 

and treatment.
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1. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 

En el presente capítulo se exponen, en el primer apartado, aspectos generales 

sobre la diabetes mellitus (DM), su situación epidemiológica y su impacto sobre las 

personas que la padecen y los servicios sanitarios que la gestionan, revisando 

finalmente las complicaciones oculares asociadas a esta enfermedad. 

El segundo apartado se centra en la retinopatía diabética (RD), revisando su 

epidemiología, su fisiopatología, sus características clínicas y su clasificación, con los 

factores de riesgo y las enfermedades asociadas a ella.  

Finalmente, en el tercer apartado, se exponen generalidades sobre el cribado y la 

telemedicina y se revisa la situación actual del screening de la RD en nuestro país. Por 

último, se explica el Proyecto Piloto de Cribado y Seguimiento de la RD, que se inició 

en las zonas rurales y que sentó las bases para la implantación posterior del programa 

en nuestra comunidad autónoma (C. A.) y supuso el origen del presente trabajo de tesis 

doctoral.  

1.1. Diabetes Mellitus y sus complicaciones 

1.1.1. Definición, clasificación e importancia de la diabetes mellitus 

La DM es una enfermedad endocrino-metabólica crónica, caracterizada por una 

hiperglucemia mantenida, resultante de un defecto de la secreción de insulina, un 

aumento de la resistencia a la insulina o una combinación de ambos procesos.  

Se trata de una enfermedad compleja que se acompaña, además, de alteraciones 

en el metabolismo de los lípidos y las proteínas y ocasiona múltiples complicaciones en 

diferentes órganos, precisando un abordaje integral, en el que la educación sanitaria 

juega un papel fundamental. 

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) (1) la clasifica en cuatro grandes 

entidades, que engloban un grupo heterogéneo de enfermedades con presentación 

clínica y evolución diferentes y que, por lo tanto, precisan diferente manejo y diferente 

abordaje terapéutico. 

• Diabetes tipo 1: se debe a la destrucción inmunológica de las células beta del 

páncreas, que produce una deficiencia absoluta de insulina. Incluye la diabetes 

tipo LADA -latent autoinmune diabetes in adults-. 
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• Diabetes tipo 2: la más frecuente, es la que padecen el 90% de las personas con 

diabetes. Se debe a un déficit progresivo de la secreción de insulina, iniciado 

tras un proceso de resistencia a la insulina. 

• Diabetes gestacional: se diagnostica en el segundo o tercer trimestre del 

embarazo, sin que existan antecedentes de diabetes. 

• Tipos específicos de diabetes debidos a otras causas: diabetes monogénica 

(diabetes neonatal, diabetes tipo MODY -maturity onset diabetes of the young-), 

enfermedades del páncreas exocrino (fibrosis quística, pancreatitis), diabetes 

producida por fármacos (glucocorticoides, fármacos frente al VIH -virus de la 

inmunodeficiencia humana-, inmunosupresores). 

Existen dos entidades, la glucemia basal alterada y la tolerancia anormal a la                 

glucosa, que se incluyen en el término de prediabetes y consisten en una alteración del 

metabolismo de los hidratos de carbono en la que los niveles de glucosa están 

aumentados, pero sin cumplir los criterios de diabetes. No deben considerarse entidades 

clínicas en sí mismas, sino factores de riesgo de progresión a diabetes (1). 

La evolución crónica de la DM, su comorbilidad y el elevado número de 

complicaciones agudas y crónicas que se derivan de ella, disminuyen la calidad de vida 

de las personas que la padecen, generan una elevada carga asistencial y una 

importante pérdida de bienestar a la sociedad, haciendo necesaria una gran inversión 

de recursos que los sistemas sanitarios y la población en general deben afrontar para 

prevenir y paliar sus efectos. 

Su abordaje supone un importante reto para los sistemas sanitarios, con modelos 

de atención y coordinación multidisciplinar, centrados en procesos integrados, que 

involucren a profesionales de medicina y enfermería del ámbito de la Atención Primaria 

y la Atención Hospitalaria y con pacientes informados y activados en la autogestión de 

su enfermedad. 

1.1.2. Epidemiología de la diabetes mellitus 

La DM representa una de las principales emergencias sanitarias del siglo XXI. En 

el año 2019, ocupó el noveno lugar entre todas las causas de muerte, siendo 

responsable del 11,3 % de la mortalidad mundial por cualquier causa entre los 20 y los 

79 años. En el año 2021, con el mundo sumido en la pandemia Covid19, la diabetes fue 

responsable del 12,2 % de la mortalidad en este grupo de edad, con unos 6,7 millones 

de adultos de entre 20 y 79 años fallecidos por diabetes, correspondiendo un 32,6 % de 
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estas muertes a personas en edad laboral; fue la causa, por tanto, del 11,8 % del total 

de las muertes en población menor de 60 años en el año 2021 (2). 

Como se observa en la Tabla 1, según datos de la International Diabetes 

Federation (IDF), publicados en la 10ª edición de la IDF Diabetes Atlas (2), la prevalencia 

mundial de la diabetes en el año 2021 fue de 536,6 millones de personas de edad 

comprendida entre los 20 y los 79 años, cifra que representa el 10,5 % de la población 

mundial en este grupo de edad. Esta prevalencia era ligeramente mayor entre los 

varones (10,8 %), que entre las mujeres (10,2 %) y más elevada en las zonas urbanas 

(12,1 %) que en las rurales (8,3 %). La prevalencia aumenta con la edad, encontrándose 

la cifra más elevada en las personas de entre 75 y 79 años, el 24 % en el año 2021.  

Tabla 1. Datos de prevalencia mundial de diabetes mellitus, tolerancia anormal a la glucosa y glucemia 

basal alterada (2) 

AÑO 2021 2030 2045 

Población total mundial 7,9 billones 8,6 billones 9,5 billones 

Población adulta (20-79 años) 5,1 billones 5,7 billones 6,4 billones 

Diabetes (20-79 años)  

Prevalencia 10,5 % 11,3 % 12,2 % 

Número de personas con DM 
536,6 

millones 

642,7 

millones 

783,2 

millones 

Número de muertes debidas a DM 6,7 millones - - 

Gasto sanitario total en DM (dólares) 966 billones 1028 

billones 

1054 

billones 

Diabetes en el embarazo  

Proporción de nacidos vivos afectados 16,7 % - - 

Número de nacidos vivos afectados 
21,1 

millones 
- - 

Tolerancia anormal a glucosa (20-79 años)  

Prevalencia 10,6 % 11 % 11,4 % 

Número de personas con tolerancia 

anormal a la glucosa 
541 millones 

622,7 

millones 

730,3 

millones 

Glucemia basal alterada (20-79 años)  

Prevalencia 6,2 % 6,5 % 6,9 % 

Número de personas con glucemia basal 

alterada 
319 millones 

369,7 

millones 

440,8 

millones 

Diabetes tipo 1 (0-19 años)  

Número de niños y adolescentes con DM 1 1,2 millones - - 

Número de nuevos diagnósticos por año 184100 - - 
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El 16,7 % de los recién nacidos vivos en el año 2021 estaban afectados por 

diabetes materna. De ellos, el 80,3 % eran debidos a diabetes gestacional, el 9,1 % a 

otros tipos de diabetes detectados durante el embarazo y el 10,6 % restante a diabetes 

diagnosticada antes del embarazo. 

Entre la población infantil y adolescente (hasta los 19 años) se estimaron 1,2 

millones de pacientes con diabetes tipo 1 en el año 2021. El 54 % de ellos tenían menos 

de 15 años. Los datos de prevalencia de diabetes tipo 2 en niños y adolescentes, 

muestran un importante aumento en los últimos 20 años, paralelo al incremento de la 

prevalencia de obesidad. Se estima que 12 de cada 100000 niños y adolescentes en 

EE. UU. y 2,5 de cada 100000 en Europa padecen diabetes tipo 2 (3) y que entre el 15 

y el 45 % de los nuevos casos de DM en la infancia y la adolescencia corresponden a 

DM tipo 2, afectando de forma desproporcionada a determinadas minorías étnicas y 

raciales y entornos sociales desfavorecidos (4). 

El número estimado de adultos de entre 20 y 79 años que padecían tolerancia 

anormal a la glucosa en el año 2021 era de 541 millones, el 10,6 % de la población 

mundial en este grupo de edad (2). 

Con respecto a la glucemia basal alterada, el número de adultos de entre 20 y 79 

años que la padecían en el año 2021 era de 319 millones, el 6,2 % de la población 

mundial en este grupo de edad. 

Si esta tendencia al aumento continúa, en el rango de edad comprendido entre los 

20 y los 79 años, la cifra de personas afectadas de diabetes aumentará hasta los 642,7 

millones en el año 2030 (11,3 % de la población mundial en este grupo de edad) y hasta 

los 783,2 millones en el año 2045 (12,2 % de la población mundial en este grupo de 

edad). Se prevé que, en las personas de entre 75 y 79 años, la prevalencia aumentará 

hasta el 24,7 % en el año 2045.  

La IDF estima que, entre 2021 y 2040, un 16 % del incremento en la prevalencia 

esperada de diabetes será debido al envejecimiento de la población, sobre todo en los 

países de ingresos medios. 

Alrededor del 87,5 % de las personas con diabetes viven en países de ingresos 

bajos y medios y es precisamente en los países en vías de desarrollo donde se espera 

el mayor aumento de la prevalencia. 

En relación con la tolerancia anormal a la glucosa, se prevé que el número de 

adultos de entre 20 y 79 años que la presentan aumente hasta los 622,7 millones en el 
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año 2030 (11 % de la población mundial en este grupo de edad) y hasta los 730,3 

millones en el año 2045 (11,4 % de la población mundial en este grupo de edad). 

También se prevé que el número de adultos de entre 20 y 79 años que presentan 

glucemia basal alterada aumente hasta los 369,7 millones en el año 2030 (6,5 % de la 

población mundial en este grupo de edad) y hasta los 440,8 millones en el año 2045 

(6,9 % de la población mundial en este grupo de edad). 

El diagnóstico precoz de la enfermedad es fundamental para prevenir o retrasar 

sus complicaciones, evitar muertes prematuras y mejorar la calidad de vida de las 

personas que la padecen; pero actuar en este sentido es complicado porque, según 

estimaciones, el 44,7 % de los adultos con diabetes, unos 240 millones de personas en 

el mundo, desconocen que padecen la enfermedad (2). 

En España, para determinar la prevalencia de la diabetes tipo 2 en la población 

adulta, se diseñó el estudio di@bet.es (5), liderado por el Centro de Investigación 

Biomédica en Red de Diabetes y Enfermedades Metabólicas Asociadas (CIBERDEM), 

en colaboración con la Sociedad Española de Diabetes (SED). La primera fase del 

estudio se realizó entre los años 2008 y 2010, a partir de una muestra representativa de 

la población adulta española, procedente de 110 centros de AP. Se estableció una 

prevalencia de diabetes del 13,8 % (IC 95 %: 12,8 a 14,7 %), algo mayor en los hombres 

que en las mujeres. 

Esta cifra de prevalencia implica que más de 4,6 millones de personas padecían 

diabetes tipo 2, con una prevalencia de diabetes no conocida del 6 %. La prevalencia 

de la tolerancia anormal a la glucosa se estableció en un 9,2 % (IC 95 %: 8,2 a 10,2 %) 

y la prevalencia de la glucemia basal alterada en un 3,4 % (IC 95 %: 2,9 a 4,0 %). 

La segunda fase del estudio (6) se puso en marcha en el año 2015, con el objetivo 

de determinar la incidencia de la diabetes tipo 2 en España, estableciéndose en 11,6 

casos/1000 personas-año (IC 95 %: 11,1 a 12,1), lo que significa que cada año aparecen 

alrededor de 386000 nuevos casos de diabetes en la población adulta española. 

También la incidencia es mayor en hombres que en mujeres, aunque a partir de los 75 

años la diferencia entre sexos desaparece. La incidencia de diabetes conocida se ha 

estimado en 3,7 casos/1000 personas-año (IC 95 %: 2,8 a 4,6), por lo que la incidencia 

de diabetes no conocida se cifró en 7,9 casos/1000 personas-año (IC 95 %: 5,3 a 8,1). 

En las situaciones de disglucemia (glucemia basal alterada y tolerancia anormal a la 

glucosa), la incidencia es mayor en las mujeres que en los varones. La incidencia anual 

de diabetes es un indicador mucho más directo del riesgo de diabetes que la 
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prevalencia, puesto que nos ayuda mejor a entender cómo cambia el riesgo de 

desarrollar diabetes a lo largo del tiempo en una población. 

Según datos de la IDF, en el año 2021 la prevalencia de la DM en España ajustada 

por edad en personas de 20 a 79 años alcanzó el 10,3 %, lo que supone un incremento 

del 3,8 % en 10 años; afecta a uno de cada diez adultos y es la segunda tasa más alta 

de Europa (2). 

1.1.3. Impacto económico de la diabetes mellitus 

Resulta especialmente complejo cuantificar el impacto económico de la DM, por 

tratarse no solo de una enfermedad en sí misma, sino también de un factor de riesgo 

para el desarrollo de otras muchas enfermedades. 

Es necesario considerar diferentes tipos de costes: 

• Los costes directos sanitarios incluyen los relacionados con la prestación 

farmacéutica, los ingresos hospitalarios, las consultas médicas y de enfermería 

en los distintos niveles asistenciales, las pruebas diagnósticas, etc. 

• Los costes directos para el paciente y su familia incluyen los copagos 

farmacéuticos y/o de servicios sociales, los seguros privados, los gastos por 

adaptación de infraestructuras, etc. Pertenecen también a este apartado los 

costes intangibles motivados por el dolor y el sufrimiento que ocasiona la 

enfermedad en la persona que la padece y en su entorno afectivo. Estos últimos 

son especialmente difíciles de cuantificar en términos monetarios. 

• Los costes directos no sanitarios incluyen los relacionados con los cuidados 

formales o profesionales derivados de servicios de ayuda a domicilio, 

residencias, centros de día, etc. y también los relacionados con cuidados 

informales o no profesionales, prestados por los miembros del entorno social de 

la persona que los necesita. 

• Finalmente, los costes indirectos son los motivados por las pérdidas de 

productividad laboral asociadas a la DM y a sus complicaciones, generadas por 

las muertes prematuras, las jubilaciones anticipadas, el absentismo laboral, etc. 

Existe una gran variabilidad en los estudios internacionales sobre el coste que 

supone la DM para los sistemas sanitarios. 

En Europa, el estudio CODE-2 (7,8), iniciado en el año 1998, recogió información 

de 7000 personas con DM tipo 2 procedentes de 8 países europeos. Entre sus 
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resultados más relevantes destacaron que la persona con DM tipo 2 que sufre alguna 

complicación microvascular, asume un gasto 1,7 veces superior que el de la persona 

con la enfermedad controlada. La presencia de complicaciones macrovasculares 

supone un coste 2 veces superior. Finalmente, en caso de padecer ambos tipos de 

complicaciones, los costes son 3,5 veces superiores, comparados con los de una 

persona con DM controlada. 

En España, el estudio eCostesDM2 (9) comparó los costes de la atención a las 

personas con DM tipo 2 con los de la población no diabética, en los centros de atención 

primaria del Instituto Catalán de la Salud, durante el año 2011. Los costes de las 

personas con DM tipo 2 fueron 1,59 veces superiores a los de las personas sin diabetes. 

Para ambos grupos, la mayor proporción de los costes se repartía entre la Atención 

Hospitalaria, el consumo farmacéutico, los días de incapacidad temporal y las consultas 

en atención primaria, encontrándose las mayores diferencias en los costes directos 

entre los dos grupos en las hospitalizaciones (ratio 1,6) y en el consumo de fármacos 

(ratio 1,9).  

Padecer DM es un factor predictor muy significativo de pérdida de productividad. 

En este sentido, se estimó que los costes indirectos podían suponer hasta un 42 % del 

coste total de la enfermedad (10).  

A nivel mundial, se atribuyó a las personas con DM de entre 20 y 79 años un gasto 

de 966 billones de dólares en el año 2021, cifra que representaba un 9 % del total del 

gasto sanitario. Al igual que ocurre con la prevalencia, se espera un incremento del 

impacto económico por diabetes en dicho grupo de edad, estimándose en 1,03 trillones 

de dólares en el año 2030 y en 1,05 trillones de dólares en el año 2045 (2). 

1.1.4. Complicaciones oculares de la diabetes mellitus 

Las alteraciones metabólicas inducidas por la hiperglucemia crónica afectan no 

sólo a la retina, sino también a otras estructuras y tejidos oculares. La DM supone un 

factor de riesgo para la aparición de algunas complicaciones oculares diferentes de la 

RD, como la catarata, la parálisis de los nervios oculomotores, la neuropatía óptica 

isquémica anterior no arterítica y el síndrome del ojo seco. También pueden aparecer, 

aunque con menos frecuencia, el glaucoma y la oclusión venosa retiniana. 

En la Tabla 2 se presentan las patologías asociadas a las estructuras del globo ocular 

que pueden verse afectadas. 
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Tabla 2. Complicaciones oculares de la diabetes según la estructura afectada 

ESTRUCTURA OCULAR ENFERMEDAD ASOCIADA 

CÓRNEA 
Epiteliopatía corneal 

Síndrome del ojo seco 

CRISTALINO 
Catarata 

Trastornos de la refracción 

ÁNGULO IRIDOCORNEAL Glaucoma 

RETINA Retinopatía diabética 

VASOS RETINIANOS Oclusión venosa 

NERVIO OPTICO 
NOIA* no arterítica 

Papilopatía diabética 

NERVIOS OCULOMOTORES Parálisis del III, IV, VI par 

*NOIA: Neuropatía óptica isquémica anterior 

Las principales complicaciones oculares de la DM, según la estructura ocular 

afectada son la siguientes: 

• A nivel corneal: 

o Epiteliopatía corneal: el epitelio corneal de las personas con DM es frágil, 

hecho que predispone a la aparición de erosiones y úlceras, que pueden 

verse agravadas por la hipoestesia que provoca la neuropatía corneal.  

o Síndrome del ojo seco: tiene una mayor prevalencia en las personas con 

DM que en la población general. Un metanálisis de cuatro estudios con 

más de 2,5 millones de personas, mostró un 30 % de aumento de riesgo 

en las personas con DM (11). Los mecanismos patogénicos incluyen la 

inestabilidad de la película lagrimal, la disminución de la sensibilidad 

corneal y el daño vascular y neuropático de la glándula lagrimal. 

• A nivel del cristalino: 

o Catarata: la DM es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de 

catarata; el riesgo aumenta con la duración de la diabetes y la severidad 

de la hiperglucemia. En general, la DM duplica el riesgo de catarata, pero 

en los individuos de entre 45 y 54 años, lo multiplica por 5 (12). Además, 

durante el postoperatorio de la catarata, aumenta el riesgo de aparición 

de RD en los pacientes con DM (13); de ahí la importancia de optimizar 

el control glucémico en el periodo preoperatorio, para reducir las 

complicaciones retinianas durante el postoperatorio. 
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Por otro lado, las grandes fluctuaciones de los niveles de glucemia 

provocan cambios agudos en la presión osmótica del cristalino, con un 

enturbiamiento de la lente de desarrollo rápido. Se trata de una 

complicación poco frecuente, pero puede verse en jóvenes adolescentes 

con DM tipo 1 recién diagnosticada (14). 

o Trastornos de la refracción: la hiperglucemia mantenida por encima de 

300 mg/100 ml de forma prolongada, provoca un aumento de la 

osmolaridad del humor acuoso y una deshidratación del cristalino, 

ocasionando miopía. Por el contrario, la normalización muy rápida de la 

hiperglucemia provoca una situación de hipermetropía (15). 

Las pequeñas variaciones diarias de la glucemia no se asocian a cambios 

significativos de la refracción (16). 

La hipermetropía se considera un factor de riesgo independiente para la 

progresión de la RD; por el contrario, no se ha encontrado asociación 

entre la miopía y la progresión de la RD (17). 

• Afectación del ángulo iridocorneal: 

o Glaucoma: numerosos estudios sugieren que, en general, las personas 

con DM tienen un riesgo aumentado de desarrollar glaucoma crónico de 

ángulo abierto (18). Dado que la RD y el glaucoma comparten la 

neurodegeneración retiniana y la pérdida de células ganglionares como 

mecanismos fisiopatogénicos, la protección del nervio óptico debe ser 

una prioridad en las personas con DM. El riesgo de glaucoma de ángulo 

estrecho no parece ser mayor en los pacientes con DM que en la 

población general. Finalmente, la prevalencia de glaucoma neovascular 

está aumentada en la población con DM, como complicación de la RD 

proliferante (RDP) (19). 

• A nivel de la retina: 

o Retinopatía diabética: es la complicación ocular más específica de la DM 

y la principal causa de ceguera de entre todas las afecciones oculares 

asociadas a ella.  

• Enfermedades del sistema vascular retiniano: 

o Oclusión venosa retiniana: la DM es un factor de riesgo para la 

obstrucción de la vena central de la retina (20), provocando cuadros más 
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severos con formación de neovasos (21), especialmente en personas con 

diabetes tipo 1, y con peor pronóstico visual a los 6 meses en los 

pacientes jóvenes (22). 

• Afectación neurológica, a nivel del nervio óptico o de los nervios oculomotores: 

o NOIA no arterítica: la DM es un factor de riesgo para esta entidad, 

incrementando el riesgo en un 60 % frente al de las personas sin DM, 

según se desprende de un metanálisis de 12 estudios de casos y 

controles (23). 

o Papilopatía diabética: entidad rara que podría ser considerada una forma 

de NOIA no arterítica; tiene peor pronóstico en pacientes con RD (24). 

o Parálisis de los nervios oculomotores: entidad asociada a la neuropatía 

diabética, que puede afectar al III, IV o VI par craneal. La DM es la causa 

del 25-30 % de las parálisis oculares en los pacientes mayores de 45 

años, sobre todo en pacientes con mal control (25) y a veces incluso 

como primera manifestación de una DM no conocida. La parálisis aislada 

del VI par es cinco veces más frecuente en pacientes con DM que en 

personas no diabéticas (26). 

1.2. Retinopatía Diabética 

Junto con la nefropatía y la neuropatía, la RD se engloba dentro de las 

complicaciones microvasculares de la DM. Entre ellas, la neuropatía diabética es 

considerada la más frecuente (27), representa la principal causa de polineuropatía en 

los países desarrollados y puede llegar a provocar amputaciones. La nefropatía 

diabética es la principal causa de enfermedad renal crónica (ERC) y de trasplante renal 

y la RD produce pérdida de visión que puede progresar hasta la ceguera, siendo por lo 

tanto muy invalidante para las personas que la padecen. 

El mecanismo fisiopatológico de estas tres enfermedades es característico de la 

diabetes, a diferencia de lo que ocurre con las complicaciones macrovasculares, que 

comparten características fisiopatológicas con otras enfermedades (28). 

La hiperglucemia crónica es el factor determinante de las complicaciones 

microvasculares, a través de productos finales de la glicosilación avanzada y de 

mediadores que alteran la función del óxido nítrico endotelial y aumentan la producción 

de factores de crecimiento. Aún está en estudio el conjunto de factores que dan lugar a 
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las diferentes formas de disfunción celular propias de la diabetes, para conocer si los 

mecanismos fisiopatológicos operan en todas las complicaciones o si algunos de ellos 

predominan en ciertos órganos. 

1.2.1. Epidemiología de la retinopatía diabética 

Debido al aumento global de la prevalencia de la DM tipo 2 y al aumento de la 

esperanza de vida de las personas con diabetes, la retinopatía diabética sigue siendo 

la principal causa de ceguera prevenible en los adultos en edad laboral en los países 

desarrollados (29), excepto en aquellos, como el Reino Unido, que tienen un programa 

de screening nacional muy bien desarrollado (30).   

En el año 1989, bajo los auspicios de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

y la IDF, se reunieron en Saint Vincent, Italia, representantes de sanidad de los 

gobiernos y portavoces de organizaciones de pacientes con expertos en DM, con el fin 

de establecer recomendaciones y objetivos para su implantación a nivel europeo, 

relacionados con la prevención, el diagnóstico y el manejo de la DM y sus 

complicaciones. En relación a las complicaciones oculares establecieron como objetivo 

a cinco años reducir, en al menos un tercio, los nuevos casos de ceguera relacionados 

con la DM (31). 

Un metanálisis de 35 estudios publicados entre los años 1980 y 2008 en Estados 

Unidos, Australia, Europa y Asia (32), estimó una prevalencia de RD de un 34,6 % entre 

las personas adultas con diabetes, de un 6,96 % para la retinopatía diabética proliferante 

(RDP), un 6,81 % para el edema macular diabético (EMD) y un 10,2 % para la retinopatía 

amenazante para la visión. A partir de estos datos se estimó que, en la población 

mundial del año 2010, 93 millones de personas adultas tenían RD y 28 millones tenían 

una forma de retinopatía amenazante para la visión. 

En el año 2010 había 0,8 millones de personas ciegas por RD en el mundo y 3,7 

millones de personas tenían discapacidad visual por dicha causa, con un alarmante 

incremento del 27 % y del 64 %, respectivamente, en las dos décadas comprendidas 

entre 1990 y 2010. De esta forma, en el año 2010, la RD era responsable del 2,6 % de 

los casos de ceguera y del 1,9 % de los casos de discapacidad visual moderada-severa 

a nivel global (33). 

Según datos de la OMS, en el año 2015, la RD ocupaba el cuarto lugar entre las 

causas de ceguera y el quinto lugar entre las causas de discapacidad visual en el mundo 

(34). 
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Las estimaciones de la International Agency for the Prevention of Blindness (IAPB) 

(35) cifraban a nivel mundial, en el año 2015, en 145 millones las personas con DM y 

algún grado de retinopatía; de ellas, 45 millones sufrían una forma de retinopatía 

amenazante para la visión y un 1,07 % del total de los casos de ceguera podían ser 

atribuidos a la RD.  

Una revisión sistemática publicada en 2017 constató que la prevalencia de la RD 

como causa de discapacidad visual y ceguera a nivel global aumentó entre 1990 y 2015, 

mientras que las demás principales causas de discapacidad visual y ceguera 

disminuyeron notablemente (36). El Vision Loss Expert Group of the Global Burden of 

Disease Study, en el estudio de revisión de las causas de ceguera y discapacidad visual 

publicado en 2021 (37), posicionó la RD en el quinto lugar, confirmando este aumento 

de prevalencia estandarizada por edad entre 1990 y 2020. 

En un metanálisis publicado en el año 2020 (38) a partir de una revisión de 

estudios europeos publicados hasta el año 2017, se estimó una prevalencia de RD del 

25,7 % y de edema macular clínicamente significativo (EMCS) del 3,7 % entre las 

personas europeas con DM. La prevalencia en la DM tipo 1 era del 54,4 % y en la DM 

tipo 2 del 25 %. Se estimó que el 18,5 % de las personas con RD tenían un grado leve 

o moderado de retinopatía diabética no proliferante (RDNP) y que el 7,9 % de las 

personas europeas con DM precisaron tratamiento debido a la gravedad de su RD. En 

las personas con DM tipo 2, la incidencia anual acumulada fue del 4,6 % para la RD y 

del 0,4 % para el EMD. Se estimó, además, que el número de personas afectadas por 

enfermedad ocular diabética (RD y EMD) aumentarán desde los 6,4 millones hasta los 

8,6 millones en el año 2050 y que, de ellas, un 30 % precisarán seguimiento estrecho 

y/o tratamiento. 

Teo ZL et al. (39), en otro metanálisis publicado en el año 2021, cifraron en un 

22,27 % la prevalencia de RD a nivel mundial entre las personas con DM, más de 103 

millones de personas; en un 6,17 % la prevalencia mundial de la RD amenazante para 

la visión y en un 4,07 % la prevalencia del EMCS. En cuanto a su distribución geográfica, 

la prevalencia más alta la tenía África con un 35,9 %, seguida de Norteamérica y el 

Caribe con un 33,3 %, mientras que la prevalencia más baja correspondía a América 

Central y del Sur, con un 13,7 %. Las estimaciones predicen que el número de personas 

diabéticas con RD aumentará hasta los 160 millones en 2045. 

Los datos de prevalencia de la RD en España son variables según los estudios. 

Según datos de la Organización Nacional de Ciegos de España (ONCE) (40), a 31 de 
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diciembre de 2018, la RD ocupaba el sexto lugar entre las causas de afiliación, 

representando el 5,5 % del total de personas afiliadas en dicha fecha. 

En la campaña de prevención de la ceguera que se desarrolló en CyL entre 1993 

y 1997, se estudiaron 3519 personas con DM de las zonas rurales, encontrándose una 

prevalencia de RD del 20,9 % y de EMD del 5,7 % (41). La mayor prevalencia se 

documentó entre las personas de más edad, las tratadas con insulina, las de mayor 

tiempo de evolución de la DM y menor número de revisiones oftalmológicas previas. 

Goldaracena et al. (42), en el año 1998, en un estudio de cribado de 500 personas 

en Pamplona, encontraron una prevalencia de RD del 25,8 %, siendo del 66,7 % en las 

personas con diabetes tipo 1, del 51,3 % en las personas con diabetes tipo 2 tratadas 

con insulina y del 18,7 % en las personas con diabetes tipo 2 que no precisaban insulina. 

Rodriguez Poncelas et al. (43), en el año 2015, publicaron los resultados del 

cribado de una población de 108723 pacientes con diabetes en Cataluña, encontrando 

una prevalencia de RD del 12,3 % (CI 95 %: 12,1 % a 12,5 %). El 10,8 % de las personas 

cribadas presentaban un tipo de RD no amenazante para la visión (RDNP grado leve el 

7,5 % y RDNP grado moderado el 3,3 %) y el 1,4 % restante, un tipo de RD amenazante 

para la visión (RDNP grado severo el 0,86 %, RDP el 0,36 % y EMD el 0,18 %). 

Según datos de la IAPB (35), la prevalencia de discapacidad visual en España en 

el año 2020 era del 10,4 % de la población, con un 0,5 % de prevalencia de ceguera. 

En un reciente metanálisis de estudios españoles publicados entre 2009 y 2020, 

Romero Aroca et al. (44) han encontrado una prevalencia media de RD del 15,28 % y 

del 1,92 % para la RD amenazante para la visión (RDP y/o EMD), con una incidencia 

anual de RD del 3,83 % y del 0,41 % para la RDP y/o EMD. 

En cuanto a la influencia del sexo-género en la prevalencia de la RD, aunque está 

bien documentada en las complicaciones macrovasculares de la DM, es menos 

conocida en las microvasulares; los estudios previos aportan resultados contradictorios.  

1.2.2. Fisiopatología de la retinopatía diabética 

La RD se describe actualmente como la afectación neurovascular de la retina en 

las personas con diabetes. La neurodegeneración retiniana es la alteración más precoz 

en la RD y precede al daño microvascular (Figura 1) (45). Se trata de un proceso lento 

que necesita de un período mínimo de entre 5 y 10 años para que comiencen a 

manifestarse las lesiones microangiopáticas. A nivel histológico, las dos características 

más importantes de la neurodegeneración son la lesión de las células ganglionares de 
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la retina, que conduce a su muerte por apoptosis, y la gliosis reactiva, que afecta tanto 

a las células de Müller de la macroglía, como a las células de la microglía. A nivel 

fisiopatológico, las alteraciones son debidas a un exceso de glutamato extracelular, que 

es el principal neurotransmisor excitador de la retina, a un aumento del estrés oxidativo, 

a un desequilibrio en la producción de factores neuroprotectores como la somatostatina, 

a una liberación de mediadores inflamatorios, que contribuyen al daño celular, y a una 

activación del sistema renina-angiotensina (Figura 2). 

Estas alteraciones pueden observarse precozmente mediante la tomografía de 

coherencia óptica (OCT), que muestra el adelgazamiento de la capa de fibras 

ganglionares y de la capa de fibras nerviosas del nervio óptico. Además, el 

electrorretinograma multifocal muestra un retraso en el tiempo de latencia, hecho que 

se considera predictor de las alteraciones vasculares en un periodo de 1 a 3 años (46). 

La neurodegeneración de la retina sería la responsable de las alteraciones 

microvasculares iniciales de la RD; se postula que la activación de la microglía se 

relaciona con la regresión vascular y la pérdida de pericitos de los capilares de la retina. 

Por otro lado, el exceso de glutamato provocado por la hiperglucemia sería el 

responsable del aumento del factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF), 

implicado en la ruptura de la barrera hematorretiniana (47). 

 

Figura 1. Estructura de retina normal (A). Imagen ampliada (B). Ruptura de la barrera hematorretiniana (C) 

A 

B 

C 
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Figura 2. Representación esquemática de los mecanismos fisiopatológicos de la RD (47)                         

La administración de agentes neuroprotectores como la eritropoyetina, la 

somatostatina y el factor derivado del epitelio pigmentario, consiguen neutralizar este 

efecto. Simó et al. (48), han comprobado que la administración precoz de somatostatina 

y de brimonidina por vía tópica, pueden inhibir la retinopatía diabética en un modelo de 

rata por estreptozotozina. Es la base del estudio EUROCONDOR (Clinical trial reg. no. 

NCT01726075, clinicaltrials.gov) (49), el primer ensayo clínico realizado para evaluar 

los efectos de la administración tópica de los agentes neuroprotectores somatostatina y 

brimonidina en pacientes con diabetes sin RD o con RD leve.  

1.2.3. Factores de riesgo de aparición y progresión de la retinopatía 

diabética 

Con frecuencia, la DM tipo 2 aparece asociada a otros FRCV, como la HTA, la 

dislipemia y la obesidad. Marshall y Flyvbjerg (50) publicaron, en el año 2006, un estudio 

sobre la importancia de los diferentes factores de riesgo en la aparición y la progresión 

de la RD. Como se muestra en la tabla 3, la genética y el tiempo de evolución de la DM, 

no modificables, son los marcadores de riesgo más importantes, de tal manera que, a 

los 20 años de evolución de la diabetes, casi todos los pacientes tienen algún grado de 

RD. El grado de control glucémico y el valor de la presión arterial son los factores de 

riesgo con más influencia, mientras que los niveles de lípidos, el tabaquismo y la 

obesidad de predominio centrípeto, son más influyentes en las complicaciones 

VEGF:  factor de crecimiento del endotelio vascular. PEDF:  factor derivado del epitelio pigmentario 
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macrovasculares de la DM, aunque también ejercen una influencia moderada en las 

microvasculares. 

El estudio STENO-2 (51) puso de manifiesto que el control integral sobre todos 

los factores de riesgo y el tratamiento intensivo, son más eficaces que el control estricto 

de los factores individuales y el tratamiento convencional, en la reducción del riesgo de 

aparición de eventos microvasculares en los pacientes con DM tipo 2 y microalbuminuria 

y, además, que dicho efecto beneficioso se mantiene a largo plazo. 

Son numerosos los estudios que han investigado la relación entre RD y diferentes 

factores de riesgo: 

• Hiperglucemia 

La hemoglobina glicosilada (HbA1c) refleja el promedio de glucemia a lo largo de 

aproximadamente tres meses y tiene un fuerte valor predictivo de las complicaciones de 

la diabetes.  

Tabla 3. Influencia de los marcadores y los factores de riesgo en las complicaciones microvasculares y 

macrovasculares de la diabetes (50)  

FACTORES 
COMPLICACIONES 

MICROVASCULARES 

COMPLICACIONES 

MACROVASCULARES 

NO MODIFICABLES 

Genética ++ ++ 

Origen étnico + + 

Duración de la diabetes ++ + 

MODIFICABLES 

Control glucémico ++ + 

Presión arterial ++ ++ 

Lípidos en sangre + ++ 

Tabaquismo + ++ 

Índice de masa corporal + + 

Otras complicaciones 
microvasculares 

+ + 

Complicaciones cardiovasculares + + 

Deprivación social + + 

El Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) (52) mostró que, en las 

personas con DM tipo 1, un mejor control glucémico se asocia con disminuciones del 

50-76 % en las tasas de desarrollo y progresión de las complicaciones microvasculares. 

Posteriormente, el Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications (EDIC) 
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(53), demostró que los beneficios conseguidos sobre la aparición y la progresión de la 

RD, persistían a lo largo de dos décadas de seguimiento. 

El United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) (54) confirmó que el 

control intensivo de la glucemia con sulfonilureas o con insulina, disminuyó 

significativamente las tasas de complicaciones microvasculares en pacientes con 

diabetes tipo 2 de corta duración y que el efecto beneficioso se mantenía durante el 

seguimiento a largo plazo. 

Así pues, ha quedado bien demostrado que alcanzar objetivos de HbA1c<7 % de 

forma temprana en el curso de la enfermedad, disminuye las complicaciones 

microvasculares, tanto de la diabetes tipo 1 como de la diabetes tipo 2, con efecto de 

legado o de memoria metabólica. Por todo ello, la ADA recomienda, con un nivel de 

evidencia A, optimizar el control glucémico para reducir el riesgo o enlentecer la 

progresión de la RD (55). 

• Hipertensión arterial 

La disminución de las cifras de presión arterial se ha mostrado eficaz en la 

reducción de la RD en los pacientes con HTA y diabetes tipo 2  (UKPDS 38) (56). Este 

estudio demostró que el control estricto de la presión arterial sistólica (PAS) supone un 

descenso del riesgo de progresión de la RD del 34 % y una disminución del riesgo de 

pérdida de visión del 47 % después de 9 años de seguimiento de los pacientes.  

La ADA también recomienda, con un nivel de evidencia A, optimizar el control de 

la presión arterial para reducir el riesgo o enlentecer la progresión de la RD (55). 

• Hiperlipidemia 

Con respecto al efecto de los lípidos, Chew et al. (57) evidenciaron relación entre 

los niveles elevados de colesterol total y de lipoproteínas de baja densidad (LDL) con la 

aparición de exudados duros en la mácula. En un estudio posterior, no se encontró 

relación entre los niveles elevados de lipoproteína A y la RD (58).  Por otro lado, el 

estudio EURODIAB evidenció relación entre los niveles elevados de triglicéridos y la 

aparición de RD (59) y el estudio FIELD demostró el efecto beneficioso del tratamiento 

con fenofibrato en la evolución de la RD (60). 

• Enfermedad renal crónica 

Rodríguez Poncelas et al. (61) publicaron un estudio en 2016, realizado con 28344 

pacientes con DM tipo 2 en Cataluña, para investigar la asociación entre ERC y RD. 

Encontraron que niveles elevados de excreción urinaria de albúmina aumentan la 
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prevalencia de RD, asociación significativa con valores de microalbuminuria iguales o 

superiores a 10 mg/g, aumentando considerablemente con valores iguales o superiores 

a 300 mg/g. También encontraron que niveles de FG iguales o inferiores a 45 

ml/min/1,73 m2 se asocian con mayor prevalencia de RD y que el aumento de la 

excreción urinaria de albúmina tiene mayor asociación con la prevalencia de RD que el 

descenso del FG. 

• Prediabetes 

En una revisión sistemática de 24 estudios publicados hasta el año 2020, Kirthi et 

al. (62) encontraron un aumento de la prevalencia de RD entre las personas con 

prediabetes, comparada con la de las personas del grupo control sin alteración del 

metabolismo de la glucosa (media de 7,1 % frente a 3,2 %, respectivamente), siendo de 

grado leve en la mayor parte de los casos. La gran variabilidad en la metodología del 

cribado entre los diferentes estudios dificulta la interpretación de los resultados. 

• Ulcera del pie diabético 

Serban et al. (63) realizaron una revisión sistemática de 9 artículos, analizando la 

correlación entre la RD y la úlcera del pie diabético. Ambas entidades comparten 

factores de riesgo y mecanismos patogénicos. Los autores encontraron que la RD es 

más frecuente en las personas con úlcera del pie diabético, actuando esta última 

entidad, además, como factor de riesgo de progresión de la RD.  

• Enfermedad hepática grasa no alcohólica 

Song et al. (64), en un metanálisis publicado en 2021, revisaron los estudios 

publicados hasta el año 2019, para estudiar la posible asociación entre la enfermedad 

hepática grasa no alcohólica y la RD. A pesar de que el hígado graso no alcohólico tiene 

una elevada prevalencia entre las personas con DM y obesidad, en general no se 

encontró asociación entre las dos entidades. 

• Embarazo 

Según un estudio publicado por el DCCT Research Group en el año 2000, el 

embarazo aumenta el riesgo de inicio y progresión de la RD, sobre todo en las gestantes 

con diabetes tipo 1 (65).  

• Otros factores 

La normalización brusca del control glucémico, la anemia, el síndrome de apnea 

obstructiva del sueño y el retraso en el diagnóstico de la RD, han sido descritos también 

como factores de progresión de la retinopatía ya instaurada. 
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1.2.4. Asociación entre la retinopatía diabética y otras 

complicaciones de la diabetes mellitus 

La asociación entre la RD y la enfermedad cardiovascular sugiere que la alteración 

microvascular puede representar un factor causal en el desarrollo de la afectación 

macrovascular. Sin embargo, la mayor parte de los estudios que han sugerido la 

existencia de esta asociación, solo consideran la presencia o ausencia de retinopatía, 

sin analizar si su grado está relacionado con el riesgo. 

Pearce et al. (66) realizaron una revisión sistemática para analizar la asociación 

entre la RD y las complicaciones micro y macrovasculares más frecuentes de la DM. 

Modjtahedi et al. (67) realizaron un estudio de cohortes retrospectivo para 

determinar la relación entre la severidad de la RD y el riesgo de accidente 

cerebrovascular (ACV), infarto de miocardio, insuficiencia cardíaca y mortalidad por 

todas las causas en pacientes con DM tipo 2. Incluyeron un total de 77376 pacientes, 

demostrando que existe una asociación estadísticamente significativa entre la RD y el 

riesgo de ACV, infarto de miocardio, insuficiencia cardíaca y mortalidad, y que el riesgo 

aumenta al aumentar la severidad de la RD. 

Barrot et al. (68) han evaluado, en una gran base de datos de personas con DM 

tipo 2 y en un entorno de Real World Data, el valor predictivo de la RD y sus distintos 

estadios de gravedad con los eventos cardiovasculares mayores (enfermedad coronaria 

y/o ACV) y con la mortalidad por todas las causas. Mediante un estudio de cohortes 

retrospectivo han analizado los datos recogidos entre 2008 y 2016, de 22402 pacientes 

con DM tipo 2 y RD y 196983 pacientes sin RD. Entre las personas con cualquier estadio 

de RD, han encontrado mayor incidencia de mortalidad por todas las causas, con un 

hazard ratio (HR) ajustado de 1,34 (IC 95 %: 1,28 a 1,41); también de eventos 

macrovasculares, con un HR de 1,22 (IC 95 %: 1,13 a 1,31), siendo de 1,27 (IC 95 %:  

1,16 a 1,39) para la enfermedad coronaria y un 1,09 (IC 95 %: 0,97 a 1,24) para el ictus, 

sin significación estadística en este último caso. Observaron, además, una clara relación 

entre la severidad de la RD y el desarrollo de ECV, encontrando un mayor riesgo de 

mortalidad por todas las causas entre las personas que tenían RDP, con un HR de 1,66 

(IC 95 %: 1,30 a 2,13) y EMD con un HR de 1,69 (IC 95 %: 1,25 a 2,28). 

1.2.5. Lesiones retinianas de la retinopatía diabética 

La RD es un proceso de desarrollo lento en los estadios iniciales, con una primera 

fase menos agresiva de aumento de la permeabilidad y otra más agresiva de 
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proliferación vascular provocada por la isquemia. Desde el punto de vista clínico, cursa 

con diferentes tipos de lesiones (Figura 3), asociadas a los dos mecanismos 

fisiopatológicos: 

• Lesiones asociadas al aumento de la permeabilidad por ruptura de la barrera 

hematorretiniana: 

o Microaneurismas: representan la primera lesión detectable y consisten en 

dilataciones saculares de la pared capilar. Se necesita un período mínimo 

de cinco años de evolución de la diabetes para que comiencen a 

manifestarse estas primeras lesiones microangiopáticas, que suelen 

iniciarse en la periferia de la retina. 

o Hemorragias: manchas rojas redondeadas de morfología variable 

dependiendo de la profundidad a la que se encuentren. Su número tiene 

valor pronóstico. 

o Exudados duros: lesiones amarillentas bien delimitadas que se deben al 

depósito extracelular de lípidos y lipoproteínas. 

• Lesiones asociadas a los fenómenos obstructivos provocados por la isquemia: 

o Exudados algodonosos: lesiones blanquecinas mal delimitadas que se 

deben a microinfartos localizados en la capa de fibras nerviosas. 

o Anomalías venosas: traducen el riesgo de progresión hacia formas 

proliferantes. Pueden ser de diferentes tipos: dilatación, arrosariamiento, 

duplicación, asas vasculares, envainamiento. 

o Anomalías vasculares intrarretinianas (AMIR): colaterales que aparecen 

tras la oclusión vascular, como mecanismo de compensación. 

 

 

 

 

 

                  

                  A: microaneurismas               B: neovasos peripapilares               C: hemorragias 

                      anomalías venosas                                                                         exudados lipídicos                            
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Figura 3. Lesiones de la retinopatía diabética. Fuente: banco de imágenes de Sacyl 
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o Neovascularización: vasos anómalos que se acompañan de tejido 

fibroglial y aparecen como mecanismo de compensación de la isquemia. 

Pueden romperse provocando hemorragias y traccionar de la retina 

provocando su desprendimiento. 

1.2.6. Clasificación de la retinopatía diabética y del edema macular 

diabético 

Según la Clasificación Internacional de Enfermedades en su 10ª edición (CIE-10), 

la RD se clasifica bajo los epígrafes E10.3 Diabetes tipo 1 con complicaciones oftálmicas 

y E11.3 Diabetes tipo 2 con complicaciones oftálmicas. 

En función del mecanismo fisiopatológico predominante, se establecen dos tipos 

de RD, la RDNP, en la que predominan las lesiones asociadas a la alteración de la 

permeabilidad vascular y la RDP, caracterizada por la aparición de neovasos, como 

mecanismo de compensación de la isquemia. 

La clasificación considerada gold standard para fines de investigación es la 

propuesta por el Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) (69,70). Se trata 

de una clasificación compleja, que incluye un elevado número de niveles o estadios que 

deben correlacionarse con las fotografías estereoscópicas de los 7 campos estándar. 

En el año 2002, el grupo de expertos Global Diabetic Retinopathy Project Group 

(GDRPG), basándose en los resultados del ETDRS y el Estudio Epidemiológico de 

Wisconsin de la RD (71), propuso una nueva clasificación de más fácil manejo y más 

adecuada para su aplicación en la práctica clínica, la Escala Clínica Internacional de 

Severidad de la Retinopatía Diabética (72,73), aceptada por la Academia Americana de 

Oftalmología (AAO). 

La importancia de esta clasificación radica en que la identificación correcta del 

nivel de gravedad de la RD permite una predicción del riesgo de progresión y de pérdida 

visual: la RDNP de grado severo y la RDP tienen un riesgo elevado de pérdida de visión, 

que debe condicionar su seguimiento y su manejo terapéutico. 
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Tabla 4. Escala Clínica Internacional de Severidad de la Retinopatía Diabética (73) 

Nivel de severidad Hallazgos en el fondo de ojo 

  Sin RD aparente Sin alteraciones diabéticas. Ausencia de microaneurismas 

  RDNP leve Solo microaneurismas 

  RDNP moderada 

Microaneurismas asociados a: menos de 20 hemorragias 

intrarretinianas en cada uno de los cuatro cuadrantes, exudados 

duros, exudados algodonosos, arrosariamiento venoso en un solo 

cuadrante 

  RDNP severa 

Microaneurismas junto a uno de los siguientes hallazgos: 

• Más de 20 hemorragias intrarretinianas en cada uno de 

los cuatro cuadrantes 

• Arrosariamiento venoso en al menos 2 cuadrantes 

• Anomalías microvasculares intrarretinianas (AMIR) en al 

menos 1 cuadrante 

Sin signos de RDP 

  RDP Neovasos y/o hemorragia prerretiniana o hemovítreo 

El edema macular es la causa más frecuente de discapacidad visual severa en las 

personas con diabetes, sobre todo en la de tipo 2. Puede estar presente para cualquier 

nivel de gravedad de la RD y puede seguir un curso independiente. Por este motivo, se 

evalúa por separado de las etapas de la RD. Consiste en un engrosamiento de la retina 

por acúmulo de líquido en el área macular, debido a la ruptura de la barrera 

hematorretiniana.  

Para su clasificación se utilizan la Escala Internacional de Severidad del Edema 

Macular Diabético (72) y la clasificación del ETDRS de 1985.  

Tabla 5. Escala Internacional de Severidad del Edema Macular Diabético (72) 

Nivel de severidad Hallazgos en el fondo de ojo 

Edema macular ausente 
No engrosamiento retiniano ni exudados en el polo 

posterior 
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Edema macular presente 

Engrosamiento retiniano o exudados en el polo posterior 

• Leve: distantes al centro de la mácula 

• Moderado: próximos al centro de la mácula 

• Severo: englobando el centro de la mácula 

Clasificación del ETDRS de 1985 (74):  

• Sin edema macular. 

• Con edema macular: engrosamiento retiniano dentro de 1 diámetro de disco del 

centro de la mácula o existencia de exudados duros dentro de 1 diámetro de 

disco del centro de la mácula. 

• Edema macular clínicamente significativo (EMCS): es aquel que cumple alguno 

de los siguientes criterios, que se muestran en la Figura 4 (73) y en la Figura 5: 

 

Figura 4. Edema macular diabético clínicamente significativo (EMCS) (73) 

 

 

o Engrosamiento de la retina dentro de las 500 µ del centro de la mácula. 

o Exudados duros a 500 µ o menos del centro de la mácula, con 

engrosamiento retiniano adyacente. 

             Engrosamiento retiniano                                                Exudados duros 

 

 

Figura 5. Imágenes de polo posterior con edema macular diabético. Fuente: banco de imágenes de 

Sacyl 
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o Área de engrosamiento retiniano de un diámetro papilar o mayor, con 

alguna parte de esta dentro del área comprendida por un diámetro de 

disco medido desde el centro de la mácula. 

La OCT es un método objetivo y fiable en la detección del EMD, que permite 

realizar un análisis topográfico y morfológico del EMD y obtener datos cualitativos que 

orientan sobre el pronóstico funcional. 

La clasificación del EMD basada en la OCT más utilizada es la de Panozzo (75), 

que establece distintos tipos según su morfología y según la existencia de tracción 

epirretiniana (Figura 6 y Figura 7): 

• Atendiendo a la morfología:  

o E1: engrosamiento simple, en esponja, que afecta a las capas más 

externas de la retina, sin que se observen espacios cistoides 

o E2: engrosamiento cistoide: se asocia con la existencia de quistes, con 

tres niveles de severidad -a, b y c- según su número. 

o E3: desprendimiento del neuroepitelio, aislado o asociado a 

engrosamiento retiniano simple o quístico. 

• Atendiendo a la existencia de tracción epirretiniana: 

o T0: ausencia de la línea hiperreflectante. 

o T1: presencia de la línea continua hiperreflectante pegada a la retina sin 

distorsionarla. 

o T2: la línea continua hiperreflectante tiene múltiples puntos de unión a la 

retina y la distorsiona. 

o T3: tracción anteroposterior con la configuración típica en “alas de 

gaviota”. 

 

 

  

Figura 6. Imagen de OCT de un paciente sin EMD. Fuente: Cortesía 

de la Dra. M. Isabel López Gálvez 
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1.3. Cribado de la retinopatía diabética 

La OMS define el cribado o diagnóstico precoz como la aplicación sistemática de 

una prueba para identificar a individuos con un riesgo suficientemente alto de sufrir un 

determinado problema de salud como para beneficiarse de una investigación más 

profunda o una acción preventiva, entre una población que no ha buscado atención 

médica por esa enfermedad (76). 

De acuerdo con la Ley 33/2011 General de Salud Pública, se entiende por cribado 

el conjunto de actividades orientadas a la detección precoz de la enfermedad, su 

diagnóstico y tratamiento temprano, que se ofrecen activamente al conjunto de la 

población susceptible de padecer la enfermedad, aunque no tenga síntomas ni haya 

demandado ayuda médica. 

Es, por tanto, una actividad de prevención secundaria que pretende disminuir la 

incidencia de complicaciones derivadas de una patología, disminuir su mortalidad y/o 

aumentar la calidad de vida de las personas que la padecen. 

Para que una enfermedad sea susceptible de entrar en un programa de cribado, 

debe verificarse que se cumplen una serie de principios, desarrollados por Wilson y 

Jungner (OMS,1968) (77,78), sobre los que existe consenso en el ámbito internacional. 

• Criterios que debe reunir la enfermedad: 

o Debe ser un problema de salud importante por su frecuencia y gravedad. 

o Su historia natural debe ser conocida de forma precisa. 

o Debe presentar un periodo asintomático identificable, duradero y de 

prevalencia elevada en la población objetivo del cribado. 

o Los criterios diagnósticos deben estar bien establecidos. 

A B 

Figura 7. Imagen de OCT con EMD con exudados lipídicos (A) y EMD tipo quístico (B). Fuente: 

Cortesía de la Dra. M. Isabel López Gálvez 
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o Debe tener un tratamiento eficaz que, aplicado en la fase subclínica, debe 

ser más efectivo que cuando se aplica tras la aparición de los síntomas. 

• Criterios que debe reunir la prueba de cribado: 

o Debe ser aceptada, tanto por la población a la que va dirigida como por 

el personal sanitario. 

o Debe ser segura y tener un coste aceptable. 

o Los resultados de la prueba deben ser válidos, es decir, debe existir 

concordancia entre el resultado de la prueba y el diagnóstico clínico 

definitivo. La validez de una prueba se mide en función de su sensibilidad, 

o capacidad de la prueba para identificar correctamente a las personas 

enfermas, evitando los resultados falsos negativos y de su especificidad, 

o capacidad de la prueba para identificar correctamente a las personas 

sanas, evitando los resultados falsos positivos. 

o Los resultados de la prueba deben ser fiables, es decir, deben obtenerse 

los mismos resultados cuando la prueba se repite en las mismas 

condiciones. 

• Criterios que debe reunir el programa de cribado (78): 

o Eficacia: el tratamiento aplicado en el periodo presintomático debe 

producir más curaciones e incrementar la supervivencia o la calidad de 

vida que el tratamiento aplicado en la fase de diagnóstico habitual. 

o Efectividad: debe demostrarse su utilidad en condiciones habituales 

cuando se aplica a una población determinada. Es aconsejable la 

realización de un estudio piloto previo a la implantación de un programa 

poblacional, para obtener información veraz que permita garantizar la 

calidad de todo el proceso en un servicio de salud concreto y con una 

dotación de personal e infraestructuras determinadas. 

o Factibilidad: el programa debe ser aceptado por la población a la que va 

dirigido -participación-, debe tener un coste equilibrado con relación a 

otros gastos del Sistema Sanitario -análisis coste-beneficio y coste-

efectividad- y debe disponerse del personal y de las infraestructuras 

necesarias para garantizar un diagnóstico y un tratamiento adecuados en 

los casos detectados -capacidad-.  
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o Rendimiento: se mide por la proporción de personas cribadas en las que 

se detecta la enfermedad preclínica -prevalencia- y por la probabilidad de 

padecer la enfermedad si el resultado de la prueba de cribado es positivo 

-valor predictivo positivo-; el valor predictivo positivo depende a su vez de 

la prevalencia de la enfermedad, de la especificidad de la prueba de 

cribado y, en menor medida, de su sensibilidad. 

o Relación entre beneficio y daño: debe proporcionar mayores beneficios 

que daños a la población a la que se dirige. 

La planificación y la implantación de un programa de cribado tiene una gran 

complejidad, porque necesita la coordinación de un gran número de actividades que 

dependen de diferentes niveles asistenciales. Debe garantizarse la formación específica 

del personal implicado y el control periódico de calidad del equipamiento técnico 

utilizado y debe facilitar información de los resultados del cribado y del seguimiento de 

los casos positivos detectados. Finalmente, es fundamental el control de calidad del 

programa, que obliga a una evaluación sistemática y periódica de las actividades y de 

los resultados obtenidos, para garantizar su calidad a lo largo de todo su desarrollo (78). 

La RD cumple los criterios de enfermedad susceptible de entrar en un programa 

de cribado por su elevada prevalencia, su gravedad, su curso clínico conocido y el 

beneficio demostrado del tratamiento durante el estadio presintomático.  

Existen dos modalidades de cribado de la RD: 

• Cribado oportunista: se evalúa la presencia o ausencia de RD aprovechando la 

visita de la persona con DM a su profesional sanitario, a través de un estudio in 

situ o programando una visita posterior. 

• Cribado sistemático: toda la población diabética diana es censada y las personas 

que cumplen con los requerimientos de selección del programa, son citadas en 

una visita posterior para evaluar la presencia o ausencia de RD. 

En la práctica clínica, existen varias técnicas de exploración para el estudio de la 

retina y el cribado de la RD: 

• Oftalmoscopia: 

o La oftalmoscopia directa se realiza con el oftalmoscopio monocular, que 

proyecta un rayo de luz a través de la pupila, después de su dilatación 

farmacológica. Tiene una alta especificidad, pero una baja sensibilidad 

(79). 
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o La oftalmoscopia indirecta se realiza con el oftalmoscopio binocular y una 

fuente de luz externa. También precisa midriasis farmacológica y, al igual 

que la técnica anterior, tiene una elevada especificidad y una baja 

sensibilidad (80). 

o La biomicroscopía con lámpara de hendidura se realiza con el 

microscopio de lámpara de hendidura, con midriasis farmacológica. Es 

una técnica compleja y conlleva un difícil aprendizaje (81). 

• Retinografía: 

o Fotografía de 7 campos a 30º estereoscópica 35 mm a color (7F-ETDRS): 

se considera el estándar de referencia para la detección de la RD, porque 

permite obtener un efecto visual de aspecto tridimensional o 

estereoscópico, pero lleva consigo una técnica muy sofisticada y 

laboriosa (82). 

o Retinografía no midriática: se realiza con la cámara no midriática (CNM), 

habitualmente de 45º; puede ser realizada por cualquier técnico 

entrenado y no exige la midriasis farmacológica, aunque cuando esta se 

utiliza aumenta el rendimiento de la prueba. Presenta grandes ventajas 

para la detección de la RD, pero tiene menos utilidad para su clasificación 

definitiva en función de la gravedad, porque no proporciona una imagen 

completa de la retina (83). Tampoco es la técnica adecuada para el 

diagnóstico del EMD, porque solo muestra signos indirectos del mismo.  

o Retinografía no midriática de campo ultra amplio (UWF): evolución 

tecnológica de la retinografía no midriática de 45º que permite obtener 

imágenes más extensas, de hasta 200º, en una sola exposición de la 

retina. No precisa midriasis farmacológica previa (84). 

• Otras pruebas diagnósticas: 

o Tomografía de coherencia óptica (OCT): estudio de imágenes no invasivo 

que no necesita preparación previa del paciente. Mediante ondas de luz 

obtiene imágenes de la retina de alta calidad, que semejan cortes 

histológicos (85). Permite ver las capas de la retina y medir su grosor y 

es la mejor técnica para el estudio del edema macular porque, además, 

permite identificar biomarcadores específicos que pueden orientar en la 

elección del tratamiento.  
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La exploración considerada gold standard para el diagnóstico de la RD es la 

valoración presencial por especialista en oftalmología, mediante biomicroscopía con 

lámpara de hendidura o fotografía de 7 campos del ETDRS, pero precisan un tiempo de 

exploración superior a 30 minutos, hecho que limita su utilización para el cribado (86). 

Frente a estos métodos tradicionales, se ha impuesto como técnica de screening la 

retinografía con CNM, al haberse verificado y validado su uso para este fin, 

constituyendo la base de los programas de cribado por telemedicina.  

1.3.1. La Telemedicina 

Según define la OMS, la telemedicina consiste en aportar servicios de salud donde 

la distancia es un factor crítico, por cualquier profesional de la salud, usando las nuevas 

tecnologías de la comunicación para el intercambio válido de información en el 

diagnóstico, el tratamiento, la prevención de enfermedades o lesiones, la investigación, 

la evaluación y la educación continuada de los proveedores de salud, todo ello con el 

interés de mejorar la salud de los individuos y sus comunidades (87). 

Forma parte de la eSalud, eHealth o Salud Digital, que posibilita el tratamiento 

globalizador de todo el proceso de atención sanitaria, utilizando redes de comunicación 

y sistemas interoperables de información. 

Su mayor utilidad reside en las especialidades en las que el diagnóstico por 

imagen es fundamental, como la radiología, la cardiología, la dermatología y la 

oftalmología. 

La telemedicina mejora la calidad asistencial, aportando los siguientes beneficios: 

• Fomenta la equidad llevando la atención sanitaria a las zonas aisladas. 

• Favorece la universalidad en el acceso a la asistencia sanitaria. 

• Provee apoyo científico y tecnológico a los profesionales. 

• Facilita la concepción integral del paciente. 

• Aumenta la eficiencia del Sistema Sanitario mediante la optimización de los 

recursos asistenciales. 

• Aumenta la accesibilidad de la información a todos los niveles asistenciales. 

• Optimiza los procesos administrativos. 

• Aumenta el conocimiento sanitario de la población y fomenta el autocuidado. 
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La teleoftalmología se refiere a la adquisición de imágenes oculares y datos 

clínicos de un paciente en un sitio distante y su transmisión electrónica al sitio del lector 

e intérprete de estas imágenes. 

La Asociación Americana de Telemedicina (ATA) estableció que la teleoftalmología 

debe ser un recurso esencial en el diagnóstico y el manejo de las personas con diabetes 

que, aunque puede sustituir al examen oftalmológico presencial, no puede reemplazar 

al examen oftalmológico completo (88). 

Sus objetivos en el manejo de la RD son:  

• Disminuir la incidencia de pérdida de visión debida a la RD. 

• Mejorar el acceso al diagnóstico y el manejo de la RD. 

• Disminuir el coste de la identificación de pacientes con RD. 

• Fomentar la telemedicina para mejorar la disponibilidad, la eficiencia, la calidad 

y el coste-efectividad de la evaluación a distancia de la RD. 

En su Guía Práctica de Teleoftalmología para el Cribado de la RD (89), publicada 

en 2020, la ATA clasificó los programas de cribado en cuatro categorías: 

• Categoría 1: el programa permite el cribado de ausencia o presencia de RD. 

• Categoría 2: el programa permite el cribado de ausencia o presencia de RD 

amenazante o potencialmente amenazante para la visión. 

• Categoría 3: el programa identifica con precisión los niveles clínicos definidos 

por ETDRS con respecto al examen clínico de retina convencional. 

• Categoría 4: el programa identifica con precisión la presencia y el grado de 

lesiones de RD y coincide con la capacidad de las 7F-ETDRS para determinar 

todas las lesiones específicas y los niveles de RD y EMD. 

El Grupo de Screening de la RD en Europa, partiendo de la dificultad observada 

para el cumplimiento del objetivo de la Declaración de Saint Vincent de 1989, identificó 

como principales barreras para la aplicación de las recomendaciones del cribado, la 

escasa información proporcionada a la población, la carencia de equipos y programas 

de formación y la insuficiente colaboración entre médicos generales, endocrinólogos y 

oftalmólogos. Estos hechos, sumados al número insuficiente de oftalmólogos para 

atender a toda la población diabética y a la eficacia, demostrada en algunos estudios, 

del cribado realizado por médicos generales, fundamentaron la implantación de 

programas de cribado sistemático, diseñados para dar cobertura al menos al 80 % de la 
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población diabética, utilizando profesionales especialmente entrenados para este fin e 

implicando también a los profesionales de la atención primaria. 

En el año 2020, la OMS publicó la Guía Breve de Cribado de la RD (90), destinada 

a los responsables de la formulación de políticas, líderes de la salud pública y otros 

profesionales implicados en la planificación, el diseño y la implementación de servicios 

para personas con diabetes. El objetivo de la guía es aumentar la eficiencia del enfoque 

de un país para pasar de un programa de cribado no organizado a un cribado 

sistemático. Resalta la importancia de considerar las características de los pacientes y 

los factores organizativos, financieros y estructurales en la organización del programa 

para conseguir la equidad en el acceso; porque el programa de cribado de la RD solo 

tendrá éxito en la reducción del riesgo de discapacidad visual y ceguera si la mayoría 

de las personas con DM son examinadas y tratadas para la RD. 

1.3.2. La retinografía 

El modelo de cribado tradicional de la RD ha sido desplazado por nuevos modelos 

basados en el empleo de la retinografía digital y la teleoftalmología. 

La British Diabetic Association determinó los siguientes umbrales para considerar 

válida la retinografía en el cribado de la RD: sensibilidad de al menos el 80 %, 

especificidad de al menos el 95 % y tasa de fallo técnico inferior al 5 % (91).  

Para determinar la precisión de la retinografía digital con CNM de 45º en el 

diagnóstico de cualquier nivel de RD (Tabla 6), se realizó una revisión sistemática con 

metanálisis, publicada por Piyasena et al. en 2019 (92).  

Tabla 6. Precisión diagnóstica de la imagen digital de la retina para la detección de cualquier nivel de 

retinopatía diabética (92) 

TIPO DE ESTRATEGIA Sensibilidad (%) (IC 95 %) Especificidad (%) (IC 95 %) 

Sin dilatación pupilar   

Global* 86 % (85-87 %) 93 % (92-93 %) 

1 captura 78 % (76-80 %) 91 % (90-92 %) 

2 capturas 91 % (90-93 %) 94 % (93-95 %) 

> 2 capturas (3 o 5) 88 % (86-91 %) 95 % (93-96 %) 

Con dilatación pupilar   

Global** 86 % (85-87 %) 90 % (89-90 %) 

1 captura 80 % (77-82 %) 93 % (92-94 %) 

2 capturas 85 % (84-87 %) 82 % (81-83 %) 

> 2 capturas (3 o 5) 92 % (90-94 %) 94 % (93-96 %) 

IC 95 %: Intervalo de confianza al 95 %. Tasa de fallo técnico (%): *18,4 %. **6,2 %.  
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El objetivo de la revisión de Piyasena era proponer el modelo más eficiente de 

programa de cribado poblacional en entornos no oftalmológicos. 

• Precisión diagnóstica en función de la ausencia o presencia de dilatación pupilar: 

o Fotografía sin midriasis farmacológica. La CNM de 45º tiene una 

sensibilidad del 86 % y una especificidad del 93 % para discriminar 

ausencia o presencia de RD, con una proporción media de imágenes no 

valorables del 18,4 %.  

o Fotografía con midriasis farmacológica. La CNM de 45º consigue una 

sensibilidad del 86 % y una especificidad del 90 %, con una proporción 

media de imágenes no valorables del 6,2 %.  

• Precisión diagnóstica en función del número de fotografías realizadas: 

o Fotografía sin midriasis farmacológica. Con la captura de dos campos la 

CNM de 45º consigue la mayor sensibilidad, el 91 %, y con la captura de 

más de dos campos (3 o 5 fotografías) se consigue la mayor 

especificidad, el 95 %.  

o Fotografía con midriasis farmacológica. La mayor sensibilidad se obtiene 

con la imagen de más de dos campos (3 o 5 fotografías), el 92 %, y la 

mayor especificidad también con la imagen de tres campos, el 94 %. 

Existe una gran heterogeneidad entre los estudios que evalúan la precisión 

diagnóstica de la retinografía digital con CNM de 45º para determinar los diferentes 

grados de RDNP (leve, moderada, severa) y RDP.  

• Para la detección de la RDNP leve con dos capturas sin dilatación pupilar se han 

aportado cifras de sensibilidad del 94 % y de especificidad del 94,1 % (93,94). 

• Para la detección de la RDNP moderada la sensibilidad oscila entre el 48,1 % y 

el 93 % y la especificidad entre el 71,2 % y el 98 % (93,95). 

• Para la detección de la RDNP severa hay una enorme variación, con una 

sensibilidad que oscila entre el 14,3 % y el 100 % y una especificidad que oscila 

entre el 95 % y el 100 % (96). 

• No se han encontrado estudios que evaluaran la precisión diagnóstica de la 

retinografía digital con CNM de 45º para la detección de la RDP (97). 

La retinografía es una prueba válida para diagnosticar la existencia de RD y 

determinar su tipo y su gravedad. También es útil para valorar su progresión y los efectos 
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del tratamiento. Sin embargo, no es útil para el diagnóstico del EMD porque, al obtener 

fotografías planas, no permite valorar el engrosamiento retiniano (83). 

Ibáñez et al. (98) realizaron un estudio para determinar la utilidad de la retinografía 

en el diagnóstico del EMD, comparándola con la prueba considerada gold estándar, la 

OCT. La fotografía en color a 45º obtuvo una sensibilidad del 72,6 % en el diagnóstico 

del EMD, que aumentó hasta el 82 % al añadirle la exploración de la AV. La especificidad 

fue del 93,5 %, el valor predictivo positivo (VPP) del 95,1 % y el valor predictivo negativo 

del 66,7 %, para una prevalencia estimada de RD del 16 %. 

1.3.3. Situación actual del cribado de la retinopatía diabética 

mediante teleoftalmología en España 

No existe uniformidad en España entre los programas de cribado de las diferentes 

comunidades autónomas en cuanto al tipo y la periodicidad del cribado, los 

profesionales que realizan la captura y la interpretación de las retinografías, la utilización 

o no de la midriasis farmacológica, el número de imágenes capturadas de cada ojo y los 

criterios de derivación al especialista. Solamente Andalucía y Aragón tienen implantada 

una estrategia de cribado sistemático (97), mientras que en el resto de las comunidades 

el cribado se realiza de manera oportunista. La mayor parte de los programas funcionan 

con un sistema de teleoftalmología, que permite la captura de imágenes por personal 

acreditado y la lectura posterior por médicos de familia capacitados o por especialistas 

en oftalmología. 

❖ Andalucía 

En el marco del Plan Integral de Diabetes 2003-2007, se puso en marcha en 

Andalucía, en el año 2004, el Programa de Detección Precoz de la Retinopatía Diabética 

mediante Retinografía Digital, con el objetivo de dar cobertura al 70 % de la población 

diabética, implicando a profesionales de atención primaria, endocrinología y 

oftalmología. La población diana incluye a todos los pacientes con DM tipo 1 y tipo 2. 

Antes de la implantación del programa, se llevó a cabo una fase de pilotaje en el 

año 2004, con una muestra de 360 personas con diabetes, procedentes de 11 centros 

de salud y 6 hospitales, a las que se realizaron retinografías con y sin dilatación pupilar, 

seguidas de exploración oftalmológica con lámpara de hendidura. Dos médicos de 

familia previamente entrenados y un oftalmólogo interpretaron las pruebas (99). 
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El circuito funcional del programa de cribado implantado en esta comunidad es el 

siguiente: las personas con diabetes sin RD conocida son citadas en los centros de 

salud provistos de retinógrafo, donde enfermeros entrenados obtienen tres fotografías 

de cada fondo de ojo -central, nasal y temporal- una vez dilatada la pupila con 

tropicamida. Las retinografías realizadas se archivan en un servidor central, para ser 

posteriormente valoradas por un médico de atención primaria (MAP) o un endocrinólogo, 

quienes filtran las pruebas normales y derivan para una segunda lectura por oftalmólogo 

las retinografías dudosas y las patológicas. Las personas cribadas sin retinopatía son 

reevaluadas con periodicidad anual si tienen más de 10 años de evolución de su DM, 

trienal si tienen DM de menos de 10 años de evolución y ausencia de otros factores de 

riesgo y bienal si tienen factores de riesgo. Las personas con signos de RD salen del 

programa de cribado y son derivadas al servicio de oftalmología. 

Según publica Iborra Oquendo en 2016 (99), en el año 2013 habían participado 

en el programa más de 2000 profesionales de medicina y enfermería de 300 centros de 

salud y 36 hospitales, con 288113 pacientes cribados y 349910 estudios realizados. El 

análisis de resultados mostró una prevalencia de RD del 7 %, correspondiendo el 94 % 

de los casos al estadio leve y moderado de RDNP, el 5 % al estadio grave y muy grave 

de RDNP y menos del 1 % a la RDP. En un 4 % de las retinografías se encontraron otras 

patologías oftalmológicas y un 6% de los estudios fueron considerados no valorables. 

El porcentaje de derivaciones al segundo nivel de cribado por oftalmólogo resultó del 

16,3 % por probable RD y del 2,3 % por sospecha de otras alteraciones. 

El control de calidad del programa fue realizado por un oftalmólogo auditor, quien 

encontró un 11 % de falsos negativos en la interpretación realizada por los médicos; 

ninguno de ellos correspondía a una RDNP grave ni a una RDP. Un 6% de las 

discordancias correspondían a pruebas no valorables. 

En 2020, Rodríguez Acuña et al. (100) publicaron los resultados del programa a 

los 15 años de seguimiento. Entre 2005 y 2019 se estudiaron 407762 pacientes con 

diabetes, el 95 % de ellos del tipo 2 y se realizaron un total de 888318 retinografías, de 

las cuales, el 84,3 % se clasificaron como no patológicas, el 6 % como no evaluables y 

en un 3,3 % de los estudios se encontraron otras patologías oftalmológicas. Se obtuvo 

una incidencia acumulada de RD del 11 % y de RD con riesgo para la visión del 1,5 %, 

siendo ambas más de 4 veces superiores en pacientes con DM de más de 20 años de 

evolución que en aquellos con menos de 5 años de evolución. La mayor concentración 

de nuevos casos ocurrió al inicio de la puesta en marcha del programa y el riesgo de 

incidencia anual por paciente disminuyó progresivamente, desde un 22 % al inicio del 
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programa hasta un 3,2 % al final del periodo evaluado. Un 14 % de los pacientes 

diagnosticados de RD tenían una forma amenazante para la visión y precisaron 

derivación oftalmológica preferente para su tratamiento. 

El programa de cribado de la RD en Andalucía es el de mayor cobertura 

poblacional dentro del territorio español y ha obtenido el reconocimiento de buena 

práctica por la Comisión Europea (101). 

❖ Aragón 

En Aragón, las personas con DM son seleccionadas mediante el envío de cartas 

al domicilio y el cribado sistemático se completa mediante captación oportunista en las 

consultas de medicina y enfermería. En las personas con DM tipo 1 a partir de los 11 

años, la exploración se realiza con periodicidad anual o bienal, mientras que en la DM 

tipo 2 el cribado comienza en el momento del diagnóstico y continúa cada dos años 

cuando no hay lesiones de RD. La exploración anual está indicada en pacientes sin RD 

que tienen factores de riesgo y en los pacientes con RDNP leve. Los grados de RDNP 

moderada y severa y la RDP son derivados a los especialistas en oftalmología y quedan 

fuera del cribado. La captura de dos campos, mácula y disco óptico, es realizada por 

técnicos y la lectura por el MAP, con teleconsulta con el especialista en caso de duda o 

patología. 

❖ Asturias 

En Asturias, el proyecto RESATER (Red de Salud y Telemedicina en Zonas 

Rurales) comenzó su implantación en el año 2010. Incluye a las personas con 

diagnóstico de DM mayores de 14 años, con cribado anual en las que tienen DM tipo 1, 

bienal en las que tienen DM tipo 2 sin RD y anual en las que tienen RD. La captura de 

imágenes es realizada por enfermería y la lectura por MAP, consultando con especialista 

en caso de duda o patología. 

❖ Canarias 

El programa de teleoftalmología para el cribado de la RD en Canarias 

(RETISALUD), se implantó en el año 2002, con incorporación de los profesionales de 

atención primaria a partir del año 2007. La población diana está constituida por las 

personas con DM tipo 1 o tipo 2, de edad igual o superior a 15 años. El cribado comienza 

a los 3-5 años del debut de la enfermedad o antes de la pubertad en la DM tipo 1 y en 

el momento del diagnóstico en la DM tipo 2, con exploración bienal o anual cuando 
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existen factores de riesgo asociados. En este modelo, los responsables de la adquisición 

de las imágenes son personal de enfermería y auxiliar de enfermería, mientras que los 

responsables de la interpretación son MAP previamente acreditados, que derivan los 

casos dudosos y los patológicos para evaluación telemática por especialista en 

oftalmología.  El protocolo consistía en la toma de una fotografía de fondo de ojo 

centrada en la mácula en un principio sin dilatación pupilar, hasta que en el año 2015 se 

introdujo la midriasis con tropicamida cuando la calidad de las imágenes era defectuosa. 

Pareja Ríos et al. (102) analizaron los resultados del programa en el periodo de 9 

años comprendido entre 2007 y 2015. En el año 2007, se habían cribado solo el 9,8 % 

de las personas con diabetes incluidas en el programa, porcentaje que aumentó hasta 

el 32,8 % en el año 2015. 

En el análisis de los resultados del programa se comprobó que, a los 8 años de 

su puesta en marcha, el número de estudios considerados no válidos había descendido 

desde un 15 % en 2012 a un 7 % en 2015, debido al uso de la tropicamida en las 

personas con imágenes no valorables. El porcentaje de retinografías consideradas 

normales por los MAP varió durante todo el programa entre un 54 y un 68 %, con 

tendencia creciente en los últimos años evaluados. Además, disminuyó el número de 

estudios diagnosticados por los especialistas como enfermedad severa o superior, de 

un 14 % al inicio del programa a un 3 % en el año 2015, demostrando que la enfermedad 

se detectaba más precozmente cada vez.  

El programa permite reducir significativamente la carga de trabajo de los 

oftalmólogos, haciendo posible que realicen menos consultas de cribado y un mejor 

tratamiento de los pacientes con la enfermedad. 

❖ Cataluña 

En Cataluña, las primeras unidades de cribado de RD se implantaron en el año 

2006. Se realiza captura de un solo campo por auxiliar e interpretación por MAP. 

❖ Madrid 

En Madrid, el cribado bienal de la retina está incluido en la cartera de servicios de 

atención primaria, como criterio de buena práctica del servicio de diabetes. Se realiza 

captura de dos campos por enfermería y lectura por el especialista en oftalmología de 

referencia. 
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❖ Castilla y León 

En el año 1993, en el marco de una campaña de prevención de la ceguera por 

RD, se puso en marcha el primer programa de cribado de RD en el área rural de 

Valladolid, con una unidad móvil que recorría los centros de salud rurales revisando la 

retina de las personas con DM (41). En los 4 años que duró la campaña, desde 1993 a 

1997, se incluyeron 3544 pacientes con DM tipo 1 y tipo 2; el diagnóstico lo realizaba 

una oftalmóloga especialista en retina, mediante oftalmoscopia indirecta bajo midriasis 

y posterior biomicroscopía de polo posterior para la detección del edema macular. 

En el año 2007 se puso en marcha en la provincia de Ávila un proyecto de 

teleoftalmología para el diagnóstico de la RD en las personas con DM y de la 

degeneración macular asociada a la edad (DMAE) en la población mayor de 60 años. 

Participaron profesionales de varios centros de salud rurales, trabajando en equipo con 

un oftalmólogo del hospital de referencia (103). En 2009 habían sido estudiados más de 

3000 pacientes, encontrándose lesiones de RD en un 30 % de las personas cribadas. 

1.3.4. Proyecto Piloto de Cribado y Seguimiento de la Retinopatía 

Diabética mediante Teleoftalmología en las Zonas Básicas de 

Salud Rurales 

Se inició en el primer trimestre del año 2013, como experiencia previa a la 

implantación del programa, y tuvo una duración de 4 años, finalizando en abril de 2017. 

Como se muestra en la Figura 8, se incluyeron tres zonas básicas de salud (ZBS) 

rurales de la provincia de Valladolid: Medina de Rioseco, Peñafiel y Tordesillas, con un 

total de 1770 personas diagnosticadas de DM. 

 

Figura 8. Zonas básicas de salud de la provincia de Valladolid que participaron en el proyecto piloto 
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• ZBS de Medina de Rioseco: población de 7034 personas, con 443 pacientes 

registrados con diabetes (prevalencia del 6,3 %) (Figura 9). 

• ZBS de Peñafiel: población de 9946 personas, con 654 pacientes registrados 

con diabetes (prevalencia del 6,6 %) (Figura 9). 

• ZBS de Tordesillas: población de 11936 personas, con 673 pacientes registrados 

con diabetes (prevalencia del 5,6 %). 

 

Figura 9. Centros de salud de Medina de Rioseco y de Peñafiel 

1.3.4.1. Metodología del proyecto piloto 

• Formación previa 

La Gerencia Regional de Salud (GRS) de la Junta de CyL organizó un curso de 

formación, impartido en el último trimestre de 2013, en la modalidad de teleformación, 

titulado Edema Macular Diabético: manejo en Atención Primaria, con nº de expediente 

47-173/20-13, acreditado con 10,8 créditos. 

Por otro lado, varios profesionales de cada uno de estos centros recibieron 

formación en el manejo del retinógrafo no midriático, modelo Topcon TRCNW8, y en el 

envío de las imágenes a la plataforma digital, así como en la identificación de las 

principales patologías del polo posterior de la retina. La certificación consistió en el envío 

de 10 sets, constituido cada uno de ellos por tres campos de un mismo ojo: central o 

polo posterior, nasal centrado en papila y superior. Los sets enviados fueron validados 

por la oftalmóloga responsable del programa. 

• Flujo de trabajo del proyecto 

Todos los pacientes firmaron un documento de consentimiento informado antes 

de la realización de la prueba; en él manifestaban su conformidad con la dilatación 

pupilar y con la cesión de las imágenes obtenidas para fines de investigación. 
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Las retinografías se realizaron bajo midriasis farmacológica con tropicamida. Se 

utilizó el formato DICOM (digital imaging and communication in medicine) para la 

transmisión, el almacenamiento y la visualización de las imágenes y el formato HL7 

(health level seven) para la información clínica. 

Se contrataron los servicios de una plataforma digital (eDiagnostic) para el 

almacenamiento seguro y la interpretación de las imágenes. Una óptica previamente 

entrenada y certificada valoraba la calidad de las imágenes para su lectura y las 

clasificaba en probablemente normales o probablemente no normales. La oftalmóloga 

de la plataforma, experta en RD, realizaba el diagnóstico y elaboraba el informe, 

clasificando la RD en tipo y grado de severidad e indicando la actitud para con el 

paciente, ya fuera seguimiento en atención primaria o, por el contrario, derivación al 

hospital de referencia para atención especializada. El informe quedaba almacenado en 

formato PDF en la plataforma digital y los profesionales del centro de salud que tenían 

acceso al sistema, eran los encargados de su impresión y su entrega al médico de 

familia responsable del paciente. 

Se consideraron criterios de derivación para valoración presencial por 

especialista: 

• Pacientes con estudios de calidad insuficiente para su valoración. 

• Pacientes con grado severo de RDNP. 

• Pacientes con RDP. 

• Pacientes con sospecha de edema macular, independientemente del tipo y grado 

de severidad de la RD. 

1.3.4.2. Resultados del proyecto piloto 

Se incluyeron un total de 752 personas con diabetes, de las cuales, 328 

pertenecían al centro de salud de Medina de Rioseco y 424 al centro de salud de 

Peñafiel. El número total de retinografías realizadas fue de 1298, de las cuales, 752 eran 

nuevos estudios y 546 eran revisiones. 

La Figura 10 muestra los resultados de las retinografías de las personas incluidas 

en la fase de pilotaje. Se analizaron los primeros estudios (N=752), sin incluir las 

revisiones: 

• Estudios no valorables: 26 (3,5 %). 

• Estudios valorables: 726 (96,5 %). 
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• Pacientes sin RD: 613 (84,5 %). 

• Pacientes con RD: 113 (15,5 %): 

o RDNP: 103 (91 %) 

- Grado leve: 38 (37 %) 

- Grado moderado: 50 (48,5 %). 12 de ellos (24 %) con sospecha 

de edema macular. 

- Grado severo-muy severo: 15 (14,5 %) 

o RDP: 10 (9 %) 

o Sospecha de edema macular: 25 (22 %) 

De los 752 pacientes estudiados, el 91,5 % (688 pacientes) resultaron 

susceptibles de seguimiento en el nivel de atención primaria, mientras que el 8,5 % 

restante (64 pacientes), precisaron derivación al servicio de oftalmología, por tener 

estudios no valorables o por presentar una retinopatía amenazante para la visión. 

 

 

 

  

Figura 10. Resultados de las retinografías de las personas incluidas en el proyecto piloto  

 

 

 

 



  JUSTIFICACIÓN 

  
65 

2. JUSTIFICACIÓN 

La elevada prevalencia de la DM y su tendencia creciente para los próximos años, 

junto con el aumento de la esperanza de vida de la población, condicionan un 

incremento de sus complicaciones crónicas, que disminuyen la calidad de vida de las 

personas que las padecen (104) y generan un enorme gasto a los sistemas sanitarios. 

La experiencia clínica nos revela la importancia del conocimiento de las 

características de la diabetes en la población de nuestra ZBS, para poder actuar sobre 

los factores que inciden negativamente en su evolución y así poder prevenir la aparición 

y la progresión de sus complicaciones.  

La RD es una complicación neurodegenerativa y microvascular que permanece 

asintomática en los estadios iniciales, pero que evoluciona hacia la pérdida de visión y 

puede conducir hasta la ceguera. De hecho, y pese a todos los avances experimentados 

en su diagnóstico y tratamiento, a día de hoy continúa siendo la principal causa de 

ceguera en las personas en edad laboral y la tercera causa de ceguera irreversible, a 

pesar de que más del 80 % de estos casos serían evitables con un tratamiento adecuado 

y temprano de las formas de riesgo (105). Es fundamental, por lo tanto, su diagnóstico 

precoz, que solo es posible con el examen periódico del fondo de ojo de las personas 

con diabetes.  

Debido a la elevada prevalencia de la RD, es inviable examinar periódicamente el 

fondo de ojo de toda la población diabética en las consultas de oftalmología. Son 

muchos los trabajos que demuestran que la implantación de programas de cribado con 

la implicación directa o indirecta del médico de familia, juega un papel primordial en la 

prevención de la ceguera por RD. Entre los múltiples modelos de cribado existentes, los 

basados en la aplicación de la telemedicina son los más coste-eficaces. 

El desarrollo de las cámaras de fondo de ojo digitales no midriáticas y de las 

nuevas tecnologías de las telecomunicaciones, ha permitido sustituir la valoración 

presencial en las consultas de oftalmología por otros modelos diagnósticos más 

accesibles para las personas enfermas, que generan más satisfacción y son más coste-

efectivos. Estos sistemas son especialmente útiles en las zonas rurales, con difícil 

acceso a la medicina especializada.  

En el modelo tradicional de cribado por teleoftalmología, es el médico de familia 

el responsable de la primera lectura de la retinografía, lo cual supone una sobrecarga 

añadida para las ya saturadas consultas de atención primaria (106). 
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La incorporación al modelo tradicional de un centro de lectura único, en 

comunicación permanente con los centros de captura, y el establecimiento de un 

programa de certificación de técnicos en captura y lectura de imágenes de fondo de ojo, 

permitiría unificar criterios y reducir sesgos, además de aumentar la cobertura 

poblacional y ampliar la actividad de cribado con la de seguimiento de las formas menos 

graves de RD que no precisan derivación para atención especializada. De esta manera, 

la lectura se llevaría a cabo de forma estandarizada y se reduciría también la carga de 

los médicos de familia, que estarían permanentemente informados del estado de sus 

pacientes. 

La puesta en marcha de una estrategia de cribado de la RD precisa la valoración, 

además de los costes, del grado de satisfacción y de adherencia, tanto de pacientes 

como de profesionales implicados, para así poder estimar su supervivencia a largo 

plazo. Además, para que el sistema funcione, es imprescindible la sensibilización de 

pacientes y profesionales con respecto a las complicaciones oculares de la DM, así 

como la adecuada formación de los y las profesionales implicadas en el manejo de la 

CNM y en la interpretación de las retinografías.  

El diseño de una estrategia basada en una adecuada coordinación y trabajo en 

equipo de todos los servicios implicados es la clave de este tipo de iniciativas. Por este 

motivo, llevar a cabo un estudio que permita evaluar tanto la eficacia como la seguridad 

y la satisfacción que generan, se hace imprescindible en la evaluación de su grado de 

viabilidad. 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

3.1. Hipótesis 

La implantación y el desarrollo de un Programa de Cribado y Seguimiento de la 

RD mediante Teleoftalmología, en base a la incorporación de un Centro de Lectura, 

permite mejorar la detección y el seguimiento de esta enfermedad, especialmente en el 

área rural, de manera eficiente y con un alto grado de satisfacción. 

3.2. Objetivos 

El objetivo principal del proyecto es evaluar la eficacia y el grado de satisfacción 

de un programa de cribado de RD basado en la incorporación de un centro de lectura, 

en una zona de salud rural. 

Los objetivos secundarios son: 

• Determinar la prevalencia de la RD y clasificarla en función del tipo y el grado de 

severidad.  

• Estudiar la asociación de la RD con algunas variables sociodemográficas, 

factores de riesgo cardiovascular y características de la diabetes de los y las 

pacientes del área rural. 

• Mejorar el acceso a la retinografía como prueba diagnóstica de la RD, evitando 

desplazamientos innecesarios de las personas con diabetes desde las zonas 

rurales alejadas. 

• Evaluar el grado de adherencia de los y las pacientes al programa. 

• Evaluar el grado de satisfacción de las personas con diabetes incluidas en el 

programa y de los profesionales sanitarios implicados en el mismo, con respecto 

al sistema de teleoftalmología. 

• Conocer el grado de concordancia diagnóstica entre médicos de familia 

certificados en la lectura de las retinografías y profesionales del centro de lectura. 

• Evaluar el coste-eficacia del programa de cribado en la zona de salud rural en 

estudio. 
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• Reducir la carga asistencial de los servicios hospitalarios, derivando a consulta 

oftalmológica sólo a los pacientes que precisen tratamiento y seguimiento por 

especialista. 
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4. METODOLOGÍA 

El presente estudio de investigación se lleva a cabo en el contexto del Programa 

de Cribado y Seguimiento de la Retinopatía Diabética mediante Teleoftalmología en 

base a la incorporación de un Centro de Lectura de la Comunidad Autónoma de Castilla 

y León.  

El proyecto (PI 18-1146) fue aceptado por la Comisión de Doctorado del IOBA y el 

Comité de Ética de la Investigación con Medicamentos (CEIm) del Área de Salud 

Valladolid Este y se ha llevado a cabo conforme a los Principios Éticos de la Declaración 

de Helsinki. 

4.1. Diseño del estudio 

Estudio de investigación clínica, observacional, retrospectivo y descriptivo. 

4.2. Ámbito del estudio 

El estudio recoge la experiencia del centro de salud rural de Peñafiel, en la 

provincia de Valladolid, uno de los centros incluidos en el Programa de Cribado y 

Seguimiento de la Retinopatía Diabética mediante Teleoftalmología en base a la 

incorporación de un Centro de Lectura de la Comunidad Autónoma de Castilla y León. 

La ZBS rural de Peñafiel está constituida por 24 municipios con un alto grado de 

dispersión geográfica. El centro de salud está situado a una distancia de 55,8 km del 

hospital de referencia. La población al inicio del programa de cribado, a finales de 2017, 

era de 9618 habitantes, con 688 pacientes registrados con DM tipo 2 y 18 pacientes 

registrados con DM tipo 1, según datos extraídos del Plan Anual de Gestión. 

4.3. Población de estudio 

La población de estudio incluye a las personas de la ZBS de Peñafiel, 

diagnosticadas de DM tipo 1 y tipo 2, sin seguimiento oftalmológico en el año previo; se 

obtiene del listado informático de la HCE de atención primaria. 

La captación de los y las pacientes se realiza de manera oportunista cuando 

acuden a la consulta a demanda o programada del profesional de medicina o de 

enfermería.  
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4.4. Criterios de inclusión 

• Hombres y mujeres de edad igual o superior a 14 años. 

• Personas diagnosticadas de DM tipo 1 y tipo 2. 

• Pacientes que no hayan sido vistos en oftalmología en el último año. 

• Pacientes que acepten por escrito ser incluidos en el programa de cribado. 

4.5. Criterios de exclusión 

• Personas con RD ya conocida en seguimiento oftalmológico por especialista. 

• Mujeres con diabetes gestacional. 

• Personas con diabetes que por sus limitaciones físicas no pueden desplazarse 

al centro de salud. 

• Personas con diabetes que por su situación de deterioro cognitivo no pueden 

colaborar en la realización de la prueba.  

• Pacientes en tratamiento en oftalmología por patología retiniana. 

• Pacientes con opacidad de medios que impida la realización de la retinografía. 

4.6. Sensibilización de los profesionales del centro de 

salud 

Es fundamental la sensibilización y la motivación de los profesionales sanitarios 

de atención primaria, que deben integrar las actividades del programa en su actividad 

asistencial. Para asegurar la adecuada formación, el programa fue presentado en el 

centro de salud y se realizaron charlas y reuniones informativas promovidas por el 

Colegio de Médicos y el IOBA. 

4.7. Formación y acreditación en captura de los 

profesionales del centro de salud 

Los profesionales que se certificaron en la realización de retinografías, debieron 

superar previamente un curso de modalidad mixta, online y presencial, impartido por el 

IOBA-UVA (formacion@ioba.med.uva.es) y con disponibilidad de un tutor online. 

mailto:formacion@ioba.med.uva.es
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El curso se estructuraba en varios módulos teóricos con información sobre los 

retinógrafos, la midriasis farmacológica, el protocolo de captura y exportación de las 

imágenes, la normativa de protección de datos y la obtención del consentimiento 

informado. La parte práctica se desarrollaba en las instalaciones del IOBA, visualizando 

la galería de imágenes y aplicando los conocimientos teóricos adquiridos para superar 

las pruebas requeridas para la certificación. 

Por otro lado, los ópticos del centro de lectura responsables de la valoración de 

las imágenes debieron superar un curso, también de metodología mixta, online y 

presencial, impartido por el IOBA-UVA. 

4.8. Retinógrafo y protocolo de captura de imágenes 

La CNM utilizada en el centro de salud de Peñafiel es la TRC-NW8 (Topcon Corp.), 

que se muestra en la Figura 11. La captura de imágenes se realiza obteniendo los 3 

campos recomendados por la Joslin Vision Network (JVN) de Boston para 

teleoftalmología (107), que incluye una imagen de polo posterior centrada en la mácula, 

un campo nasal que engloba el nervio óptico y un campo temporal superior a la mácula. 

A ellos se añade una imagen de polo anterior con reflejo de fondo, para descartar la 

existencia de opacidad de medios. A diferencia del protocolo de la JVN, las retinografías 

se realizan bajo midriasis farmacológica con tropicamida al 1% y sin estereopsis. 

 

Figura 11. Retinógrafo TRC-NW8 y colirio de tropicamida.  

 

Se consideran imágenes de buena calidad (Figura 12) las que recogen los campos 

establecidos, tienen un foco adecuado, buena iluminación y no presentan artefactos o, 

si los presentan, son periféricos y ocupan menos de un tercio de la imagen. 
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Figura 12. Protocolo de tres campos más imagen de reflejo de fondo. Fuente: banco de imágenes de 

Sacyl 

4.9. Flujo de trabajo del programa 

Desde la consulta de atención primaria de medicina de familia o enfermería, se 

valora si la persona con diabetes cumple los criterios de inclusión para entrar en el 

programa. El profesional informa al paciente, solicita su consentimiento informado y 

rellena la Guía Asistencial de Cribado de la RD de la HCE de Sacyl (Figura 13).   

 

Figura 13. Guía Asistencial de Cribado de la Retinopatía Diabética de la historia clínica electrónica de Sacyl.                                               

En el anexo 2 se muestra el documento de consentimiento informado utilizado en 

el Programa de Cribado y Seguimiento de la Retinopatía Diabética mediante 

Teleoftalmología en base a la incorporación de un Centro de Lectura. 



  METODOLOGÍA 

  
73 

Una vez hecha la petición de retinografía, la cita se tramita desde el servicio de 

admisión del centro de salud que corresponde al paciente, como retinografía primera 

(RETP) o sucesiva (RETS), según corresponda. 

La persona acude a la cita al centro de salud donde está ubicado el retinógrafo. 

Allí, el profesional de enfermería determina la AV con tablas optométricas tipo Wecker, 

situando al paciente a 2,5 metros de distancia de las mismas y utilizando su 

compensación óptica habitual para la visión lejana con gafas o lentillas, si es el caso. Si 

la AV es menor de la unidad, se realiza corrección con agujero estenopeico, para 

determinar si la pérdida de AV puede tener un origen refractivo. 

La Figura 14 muestra el optotipo luminoso tipo Wecker para adultos, que está 

compuesto por tres partes: la izquierda consta de letras en escala decreciente diseñadas 

bajo el principio de Snellen, la central está formada por el cuadrante de Green y el 

Cuadro Cromático y la derecha por la escala de símbolos de Wecker. 

 

Figura 14. Optotipo luminoso tipo Wecker para adultos y agujero estenopeico 

Posteriormente, las imágenes son capturadas siguiendo el protocolo de la JVN 

(107) descrito anteriormente y los datos clínicos recogidos en la guía asistencial se 

incorporan a las capturas, según el estándar HL7. 

Las imágenes, en formato DICOM, son enviadas por vía telemática al centro de 

lectura del IOBA (Figura 15), donde los ópticos valoran la calidad para su lectura y las 

clasifican en probablemente normales o probablemente no normales. Si son 

consideradas de calidad insuficiente, son rechazadas sistemáticamente. Las 

retinografías con sospecha de patología son valoradas por los oftalmólogos expertos en 

retina del centro de lectura, que confirman la existencia de RD y la clasifican en tipo y 

grado de severidad valorando, además, la posible existencia de otras patologías que 

precisen valoración oftalmológica presencial. Finalmente, los oftalmólogos elaboran el 

informe diagnóstico, que se visualiza, en formato PDF, en el apartado de pruebas 

diagnósticas de la historia clínica del paciente.  
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Las posibilidades diagnósticas del informe oftalmológico son las siguientes: 

• Fondo de ojo sin alteraciones valorables: revisión periódica del fondo de ojo, 

anual o bienal (cada dos años), individualizando la periodicidad. 

o Pacientes con DM tipo 1, cribado anual. 

o Pacientes con DM tipo 2 de más de 10 años de evolución, con mal control 

metabólico o con otros FRCV mal controlados (especialmente HTA), 

periodicidad anual. 

o Pacientes con DM tipo 2 de menos de 10 años de evolución, con buen 

control metabólico y sin otros FRCV (especialmente HTA), cribado cada 

dos años. 

• Paciente no valorable: Las pruebas realizadas no son concluyentes, por lo que 

precisa derivación desde la consulta de medicina de familia para valoración 

oftalmológica presencial. 

Figura 15. Instituto de Oftalmobiología Aplicada (IOBA) 

• RDNP grado leve: precisa revisión anual en atención primaria. 

• RDNP grado moderado: precisa revisión cada 6-9 meses en atención primaria. 

• RDNP grado severo/muy severo: precisa valoración oftalmológica presencial. 

Derivación al servicio de oftalmología desde el centro de lectura. 

• RDP: precisa valoración oftalmológica presencial. Derivación al servicio de 

oftalmología desde el centro de lectura. 

• Sospecha de EMD: necesita valoración oftalmológica presencial. Derivación al 

servicio de oftalmología desde el centro de lectura. 
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• Otras patologías: derivación desde la consulta de medicina de familia al servicio 

de oftalmología para valoración oftalmológica presencial. 

Solo en casos excepcionales y ante situaciones realmente urgentes como 

desprendimiento de retina, hemorragia intraocular, etc. el paciente es derivado 

desde el centro de lectura al servicio de urgencias correspondiente, 

comunicándolo al centro de salud de referencia. 

• Las personas con DM tipo1 y cualquier tipo y grado de RD deben ser seguidas 

por especialista. 

En caso de derivación y una vez el paciente es atendido por el especialista de su 

hospital de referencia, el oftalmólogo establece la necesidad de seguimiento periódico 

en el servicio de oftalmología o la reincorporación al cribado en atención primaria. 

El proceso diagnóstico es sometido periódicamente a control de calidad por el 

oftalmólogo responsable del programa; para mantener la certificación de los ópticos-

optometristas, se considera un 5 % el límite máximo de los errores permitidos. 

La Figura 16 muestra el flujo de trabajo del Programa de Cribado y Seguimiento 

de la Retinopatía Diabética, descrito anteriormente. 

 

 
Figura 16. Flujo de trabajo del Programa de Cribado y Seguimiento de la Retinopatía Diabética mediante 

Teleoftalmología en base a la incorporación de un centro de lectura 
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4.10. Recogida de datos 

Las variables estudiadas, que aparecen registradas en la Guía Asistencial de 

cribado de la RD de la HCE, son las siguientes: 

• Edad 

• Sexo 

• Antecedentes familiares de patología oftalmológica: RD, glaucoma, DMAE 

• Antecedentes personales: catarata, cardiopatía isquémica, arteriopatía 

periférica, nefropatía diabética (valor de filtrado glomerular) 

• Factores de riesgo cardiovascular: tabaquismo, HTA e hiperlipemia (HL) 

• Tipo de diabetes 

• Años de evolución de la diabetes 

• Tratamiento de la diabetes: sin tratamiento farmacológico, antidiabéticos no 

insulínicos (ADNI) (orales e inyectados), insulina, tratamiento combinado 

• Grado de control (nivel de HbA1c) 

4.11. Aspectos metodológicos de las diferentes partes del 

proyecto de tesis doctoral 

4.11.1. Cribado de la retinopatía diabética mediante 

teleoftalmología en una zona básica de salud rural 

El análisis de las variables cuantitativas se realiza a través de la media y la 

desviación estándar (DE) y el de las variables cualitativas mediante la distribución de 

frecuencias. La asociación entre variables categóricas se analiza con la prueba chi 

cuadrado junto al nivel de significación y la comparación de 2 medias con la prueba t de 

Student. 

4.11.2. Valoración del grado de satisfacción de pacientes y 

profesionales 

Para llevar a cabo el estudio del grado de satisfacción se seleccionó, mediante 

técnica de muestreo consecutivo no probabilístico, una muestra de 114 pacientes de 

entre las 194 personas diabéticas que habían sido cribadas a lo largo del año 2016 en 

el centro de salud. El periodo de estudio se extendió desde febrero de 2017 hasta mayo 

de 2018. 
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El cuestionario se elaboró a partir de una serie de preguntas que habían sido 

validadas previamente por el Servicio Catalán de Salud para evaluar la satisfacción de 

los usuarios de las consultas de atención primaria en Cataluña (108). Fue administrado 

de forma presencial por dos enfermeras que no habían participado en el programa de 

cribado. Los aspectos evaluados, mediante un set de 9 preguntas cerradas en formato 

Likert en escala de cuatro puntos -mal, regular, bien y muy bien-, fueron los relacionados 

con la información que los pacientes recibían antes de acudir a la prueba, la 

organización del centro de salud, el procedimiento de ejecución de la prueba diagnóstica 

y la recepción de los resultados. Se añadió una pregunta más sobre el grado de 

satisfacción general con la actividad, con respuesta en formato de escala de 0 a 10 y 

una última para saber si los pacientes continuarían participando en el programa en el 

centro de salud o si preferirían acudir al hospital de referencia.  

El anexo 3 muestra el cuestionario de satisfacción de pacientes y el anexo 4 el 

cuestionario de satisfacción de profesionales sanitarios. 

Para evaluar su grado de satisfacción se utilizó un cuestionario con 10 preguntas 

con respuesta en formato Likert en escala de 5 puntos -totalmente en desacuerdo, en 

desacuerdo, indiferente, de acuerdo, totalmente de acuerdo-. En él se evaluaron 

aspectos relacionados con la formación recibida, el procedimiento de la prueba 

diagnóstica, el apoyo recibido por parte de los directivos y la influencia de la actividad 

en la relación con los y las pacientes. Se añadió una pregunta más sobre el grado de 

satisfacción con la actividad, con respuesta en formato de escala de 0 a 10, otra para 

saber si continuarían desarrollando la actividad y, finalmente, un ítem en formato abierto 

para recoger sugerencias de mejora del programa. 

4.11.3. Evaluación de coste-efectividad del programa de 

cribado 

Para llevar a cabo el estudio de coste-efectividad del cribado en base a la 

incorporación de ópticos-optometristas al centro de lectura, se ha utilizado el árbol de 

decisión desarrollado previamente para la evaluación de coste-efectividad de la fase 

piloto previa a la implantación del programa (109). 

El análisis se ha realizado utilizando las probabilidades consideradas en el citado 

estudio, en el que se exponen tres alternativas: pacientes con DM sin RD o con un grado 

que no precisaba derivación, pacientes con RD que precisaba derivación a especialista 

y pacientes con RD que requería tratamiento urgente o preferente. 
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4.11.4. Estudio del grado de concordancia diagnóstica 

El estudio se diseñó para valorar la concordancia entre ópticos-optometristas, 

oftalmólogos y médicos de familia en la interpretación de las retinografías. 

4.11.4.1. Formación y certificación en lectura de retinografías 

El flujo de trabajo para el estudio del grado de concordancia diagnóstica se 

muestra en la Figura 17.  

 

Figura 17: Flujo de trabajo para el estudio del grado de concordancia en la lectura de retinografías entre 

ópticos-optometristas y oftalmólogos del centro de lectura y médica de familia 

Dos ópticos-optometristas del centro de lectura y una médica de familia del centro 

de salud recibieron formación específica impartida por una especialista en retina del 

IOBA. La formación teórica se impartió, en la modalidad online, sobre conceptos de 

anatomía ocular, diagnóstico y clasificación de la RD y otras patologías oculares en 

personas con DM. Se añadió una formación práctica a partir de fotografías de 

retinografías normales y con diferentes tipos de alteraciones. Para obtener la 

certificación se exigía superar un examen final presencial que permitía un máximo de 

un 5 % de errores. 

Pacientes con DM

Captura de imágenes de fondo de ojo

Subida de imágenes

a la plataforma

No valorable Probablemente normal Sospec a de patología

OPTICO DEL CENTRO

DE LECTURA
M DICO DE FAMILIA

INFORME DEL ESPECIALISTA EN RETINA DEL CENTRO DE LECTURA

Certificación en captura de

retinografías por el IOBA

Derivación para valoración
presencial por oftalmólogo

Certificación en lectura de

retinografías por el IOBA

Certificación en lectura de

retinografías por el IOBA

Programación de próximo
cribado

Derivación para valoración

presencial por oftalmólogo

No valorable Normal o RD no amenazante RD amenazante u otra patología

CONTROL DE CALIDAD POR EL OFTALMÓLOGO RESPONSABLE DEL PROGRAMA

RD amenazante u otra patologíaNormal o RD no amenazanteNo valorable
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4.11.4.2. Valoración de la concordancia diagnóstica 

De manera retrospectiva se revisaron los diagnósticos realizados por el centro de 

lectura, el anotado por la médico de familia y el realizado por la experta en lectura de 

RD. Los aspectos evaluados fueron: la validez de las retinografías para su lectura, la 

presencia/ausencia de RD y la gradación de la RD. 

Se consideró valor de referencia el aportado por la experta en lectura y se calculó 

la sensibilidad (verdaderos positivos/verdaderos positivos+falsos negativos) y la 

especificidad (verdaderos negativos/verdaderos negativos+falsos positivos) de la 

médica de familia y del centro de lectura.  

Para determinar si las mediciones entre los tres observadores eran coincidentes 

se calculó la Kappa de Fleiss y para la comparación entre observadores dos a dos se 

calculó la Kappa de Cohen. Además, se calcularon tanto el p valor de Chi Cuadrado 

como del Test de Fisher para estudiar si existía asociación significativa entre las 

categorías evaluadas.  

En el caso de obtener un valor de Kappa alto y un p valor pequeño, se afirma que 

existe concordancia entre los observadores (Tabla 7) (110). 

Tabla 7. Relación entre el valor del índice Kappa y la fuerza de la concordancia (110) 

VALOR 
DE K 

FUERZA DE LA 
CONCORDANCIA 

≤0,20 Pobre 

0,21-0,40 Débil 

0,41-0,60 Moderada 

0,61-0,80 Buena 

0,81-1 Muy buena 

4.12. Análisis estadístico 

El análisis estadístico de los datos se ha efectuado mediante la aplicación 

informática: IBM-SPSS Statistics versión 26. Algunos de los gráficos/figuras han sido 

obtenidos a través de la aplicación informática: R-Studio. La tabulación, ordenación y 

limpieza de la base de datos se ha realizado con el programa Microsoft Excel 
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5. RESULTADOS 

El presente capítulo consta de cuatro apartados. En el primero, se exponen los 

resultados del estudio de cribado de la RD en la ZBS rural analizada, considerando las 

características de la población de estudio en cuanto a la DM y a los FRCV y teniendo 

en cuenta su distribución por sexo. Se muestran también los resultados de las 

retinografías de cribado y su relación con las variables de estudio y, por último, se 

analizan las derivaciones realizadas al servicio de oftalmología. En el segundo apartado, 

se explican los resultados del estudio de valoración del grado de satisfacción, tanto de 

los pacientes incluidos en el estudio como de los profesionales implicados en la 

ejecución de la prueba diagnóstica; en la tercera parte, se referencia el artículo de 

evaluación de coste-efectividad, elaborado a partir del trabajo de la fase piloto y 

finalmente, en la última parte del capítulo, se exponen los resultados del estudio de 

concordancia diagnóstica entre las y los profesionales del centro de lectura, la médica 

de familia y la experta en retina de referencia, con respecto a la interpretación de las 

retinografías.  

5.1. Resultados del estudio de cribado de la retinopatía 

diabética mediante teleoftalmología en una zona básica de 

salud rural 

ARTÍCULO 1: CRIBADO DE LA RETINOPATÍA DIAB TICA MEDIANTE 

TELEOFTALMOLOGÍA EN UNA ZONA BÁSICA DE SALUD RURAL 

Autores: Yolanda Valpuesta Martín, María Isabel López Gálvez, Belén Jaramillo López-

Herce, Arianna del Carmen Salcedo Hernández y Mariana Gabriela Roldán Contreras. 

Revista: Atención Primaria 

Fecha de publicación: 2023 

Doi:10.1016/j.aprim.2023.102682 

Título de la 

revista 

Factor de 

impacto 
Categoría JIF rank JIF quartile 

Atención Primaria 

(2023) 
1.8 

Medicina general y medicina 

interna 
110/329 Q2 
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5.1.1. Características sociodemográficas de la población de la zona 

básica de salud 

Según datos del Plan Anual de Gestión, al inicio del programa de cribado a finales 

de 2017, la población de la ZBS rural de Peñafiel estaba constituida por 9618 personas, 

de las cuales, el 27,8 % (un 53,2 % de mujeres y un 46,8 % de varones) tenían 65 o 

más años; el núcleo base de la ZBS, la localidad de Peñafiel, contaba con una población 

de 5201 habitantes, de los cuales el 50,2 % eran mujeres y el 49,8 % eran varones. En 

esa misma fecha, estaban registradas 688 personas con DM tipo 2 y 18 personas con 

DM tipo 1.  

5.1.2. Características de la población de estudio 

Se incluyeron en el estudio 500 personas diagnosticadas de DM de edad igual o 

superior a 14 años (490 personas con DM tipo 2 y 10 personas con DM tipo 1), que 

participaban en el Programa de Cribado y Seguimiento de la Retinopatía Diabética 

mediante Teleoftalmología en base a la incorporación de un Centro de Lectura, de la 

Junta de Castilla y León y que representaban el 72,7 % del total de las personas con 

diagnóstico de DM al inicio del programa. 

 

Figura 18. Incorporación de los pacientes a lo largo del periodo de estudio 

Como muestra la Figura 18, se seleccionaron las 500 primeras personas con DM 

estudiadas desde el inicio del programa en noviembre de 2017, finalizando el periodo 

de estudio en febrero de 2022. Se aprecia una caída en la captación de pacientes en el 
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tercer año del estudio, motivada por la pandemia Covid19, que obligó a suspender el 

programa durante 4 meses, reiniciándose de manera progresiva a lo largo del año 2021. 

El 62,6 % (313) de las personas incluidas eran varones y el 37,4 % restante (187) 

mujeres. La media de edad era de 66,79 ± 12,92 años (65,69 años para los varones y 

68,63 para las mujeres). Segmentando la variable edad en dos categorías, menores de 

70 años y mayores o iguales de 70 años, el 57 % (285) de las personas incluidas eran 

menores de 70 años y el 43 % restante (215) tenían 70 o más años. En el grupo de 

varones predominaban los menores de 70 años (62,6 %, 196 pacientes) sobre los de 70 

o más años (37,4 %, 117 pacientes), mientras que en el grupo de mujeres predominaban 

las de 70 o más años (52,4 %, 98 pacientes) sobre las menores de 70 años (47,6 %, 89 

pacientes). 

La Tabla 8 describe las características de la población de estudio con respecto a 

la edad y los FRCV y su distribución por sexo. 

Tabla 8. Características de la población de estudio con respecto a la edad y los factores de riesgo 

cardiovascular. Distribución por sexo 

Edad Femenino Masculino Total    

< 70 47,6 % (89) 62,6 % (196) 57 % (285)    

≥ 70 52,4 % (98) 37,4 % (117) 43 % (215)    

 37,4 % (187) 62,6 % (313) (500)    

Tabaco Femenino Masculino Total    

No 77 % (144) 26,9 % (84) 45,7 % (228)    

Ex 12,3 % (23) 47,4 % (148) 34,3 % (171)  p-valor Est 

Si 10,7 % (20) 25,6 % (80) 20 % (100) X2 0,000 * 119,34 

 37,5 % (187) 62,5 % (312) (499)    

HTA Femenino Masculino Total    

Si 76,3 % (142) 67,1 % (210) 70,5 % (352)  p-valor Est/IC 95 % 

No 23,7 % (44) 32,9 % (103) 29,5 % (147) X2 0,028 * 4,81 

 37,3 % (186) 62,7 % (313) (499) OR 1,583 FR (1,048-2,391) 

HL Femenino Masculino Total    

Si 73,8 % (138) 69 % (216) 70,8 % (354)  p-valor Est/IC 95 % 

No 26,2 % (49) 31 % (97) 29,2 % (146) X2 0,25 NS 1,30 

 37,4 % (187) 62,6 % (313) (500) OR 1,26 NS (0,844-1,895) 

 FR factor de riesgo;  NS no significativo; OR: odd ratio; X2: chi cuadrado; * significativo (p<0,05)  

• Factores de riesgo cardiovascular: 

o Tabaquismo: un varón no tenía registrado el hábito tabáquico. De los 312 

varones restantes, el 25,6 % (80) eran fumadores activos, el 47,4 % (148) 

eran exfumadores y el 26,9 % restante (84) nunca habían fumado. En el 
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grupo de mujeres, predominaban las que nunca habían fumado (77 %, 

144 mujeres), sobre las exfumadoras (12,3 %, 23 mujeres) y las 

fumadoras activas (10,7 %, 20 mujeres). (p<0,01). 

o Hipertensión arterial: una mujer no tenía registrado el dato de la HTA. De 

las 499 personas con registro, el 70,5 % (352) estaban diagnosticadas de 

HTA, predominando en el sexo femenino (el 76,3 % de las mujeres,142) 

sobre el masculino (el 67,1 % de los varones, 210). (p<0,05. OR: 1,58). 

o Hiperlipemia: el 70,8 % (354) de las personas incluidas estaban 

diagnosticadas de HL, predominando también en el sexo femenino (el 

73,8 % de las mujeres, 138) sobre el masculino (el 69 % de los varones, 

216). (p=0,25). 

La Tabla 9 describe la población de estudio con respecto a las características de 

la DM y su distribución por sexo. 

Tabla 9. Descripción de la población según las características de la diabetes y su distribución por sexo 

Tipo DM Femenino Masculino Total    

Tipo 1 2,1 % (4) 1,6 % (5) 1,8 % (9)    

Tipo2 97,9 % (183) 98,1 % (307) 98 % (490)  p-valor Est 

LADA - 0,3 % (1) 0,2 % (1) X2 0,67 NS 0,79 

 37,4 % (187) 62,6 % (313) (500)    

Años evolución Femenino Masculino Total    

<10 años 62 % (116) 65,2 % (204) 64 % (320)  p-valor Est 

≥10 años 38 % (71) 34,8 % (109) 36 % (180) X2 0,47 NS 0,502 

 37,4 % (187) 62,6 % (313) (500) OR 0,87 NS (0,599-1,271) 

Tratamiento Femenino Masculino Total    

No 7 % (13) 7 % (22) 7 % (35)    

Insulina 3,7 % (7) 5,4 % (17) 4,8 % (24)  p-valor Est 

Combinado 13,9 % (26) 9,6 % (30) 11,2 % (56) X2 0,43 NS 2,75 

ADNI * 75,4 % (141) 78 % (244) 77 % (385) 
  

 37,4 % (187) 62,6 % (313) (500) 

Control metabólico Femenino Masculino Total    

Bueno 65,1 % (114) 63,9 % (191) 64,3 % (305)  p-valor Est 

Malo 34,9 % (61) 36,1 % (108) 35,7 % (169) X2 0,78 NS 0,077 

 36,9 % (175) 63,1 % (299) (474) OR 1,05 NS (0,715-1,561) 

 NS no significativo; OR: odd ratio; X2: chi cuadrado; * ADNI: antidiabéticos no insulínicos 

• Características de la diabetes: 

o Tipo de diabetes: el 98% (490) de las personas incluidas tenían diabetes 

tipo 2 (183 mujeres y 307 varones); 9 personas tenían diabetes tipo 1 (4 
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mujeres y 5 hombres) y solo un varón estaba diagnosticado de diabetes 

tipo LADA (p=0,67). 

o Tiempo de evolución: la media del tiempo de evolución de la DM era de 

8 años para los varones y 9 años para las mujeres. El 64 % (320) de la 

población estudiada tenía menos de 10 años de evolución de su DM, con 

un porcentaje similar entre el sexo masculino (65,2 %, 204 varones) y el 

femenino (62 %, 116 mujeres). El 36 % (180) tenía 10 o más años de 

evolución de su DM, también con un porcentaje similar entre el sexo 

masculino (34,8 %, 109 varones) y el femenino (38 %, 71 mujeres). 

(p=0,47). 

o Tipo de tratamiento: el 7 % (35) de las personas incluidas no recibían 

tratamiento farmacológico; el 4,8 % (24) recibían tratamiento solo con 

insulina, el 77 % (385) estaban tratadas con ADNI (el 98 % de ellos orales) 

y el 11,2 % (56) recibían tratamiento combinado con insulina y ADNI 

(p=0,43). 

o Control metabólico: 26 pacientes no tenían registrado el dato de la 

HbA1c. De las 474 personas con dato registrado, el 35,7 % (169) tenían 

mal control metabólico, con un porcentaje similar entre las mujeres (el 

34,9 %, 61) y los varones (el 36,1 %, 108). (p=0,78). 

o Afectación renal: en cuanto al filtrado glomerular, el 11,7 % (49) de las 

personas con dato registrado (423) tenían afectación de la función renal. 

5.1.3. Resultados de las retinografías 

De las 500 personas seleccionadas inicialmente, se incluyeron 498; dos de ellas 

no cumplían los criterios de inclusión por imposibilidad de realizar las retinografías; en 

uno de los casos, una mujer<70 años, por ptosis palpebral severa y en el otro, un 

varón>70 años, por intensa miosis pupilar sin respuesta a la tropicamida.  

El 90,8 % (452) de las 498 retinografías realizadas fueron consideradas válidas 

por los ópticos del centro de lectura; hay, por lo tanto, un 9,2 % (46) de estudios no 

válidos, el 11,3 % (21) de los realizadas en mujeres y el 8 % (25) de los realizados en 

varones (p=0,59). Con respecto a la edad, el 80,4 % (37) de los 46 estudios no válidos 

corresponden a personas de 70 o más años y el 19,6 % restante (9) a personas menores 

de 70 años (p<0,01. OR: 6,32).  
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Se encontraron signos de RD en 74 de las 452 retinografías válidas para lectura 

resultando, por lo tanto, una prevalencia del 16,4 %, algo mayor en el sexo femenino 

(17,6 %, 29 casos positivos) que en el masculino (15,7 %, 45 casos positivos) (p=0,6). 

En la segunda lectura por especialista en oftalmología, todas las retinografías positivas 

se diagnosticaron del tipo no proliferante, predominando las de grado leve (75,7 %, el 

82,2 % en varones frente al 65,5 % en mujeres) sobre las de grado moderado (14,9 %, 

el 13,3 % en varones y el 17,2 % en mujeres) y las de grado severo (9,5 %, el 4,4 % en 

varones frente al 17,2 % en mujeres). Estas diferencias en la gravedad de la RD con 

respecto al sexo no son significativas (p=0,14), aunque el subgrupo de RDNP severa 

tiene muy pocas observaciones, hecho que limita la interpretación estadística. 

En la Tabla 10 se muestran los resultados del cribado y su distribución por sexo y 

edad. 

Tabla 10. Resultados del cribado. Distribución por sexo y edad 

Validez / Sexo Femenino Masculino Total    

Si 88,2 % (165) 91,7 % (287) 90,4 % (452)    

No 11,3 % (21) 8 % (25) 9,2 % (46)  p-valor Est 

NE 0,5 % (1) 0,3 % (1) 0,4 % (2) X2 0,44 NS 1,63 

 37,4 % (187) 62,6 % (313) (500)    

Edad / Validez No válido Si válido Total    

≥70 años 80,4 % (37) 39,4 % (178) 43,2 % (215)  p-valor Est / IC 95 % 

<70 años 19,6 % (9) 60,6 % (274) 56,8 % (283) X2 0.000 * 28,68 

 9,2 % (46) 90,8 % (452) (498) OR     6,328 FR (2,982-13,431) 

RD / Sexo Femenino Masculino Total    

Si 15,5 % (29) 14,4 % (45) 14,8 % (74)    

No 72,7 % (136) 77,3 % (242) 75,6 % (378)  p-valor Est 

NV 11,2 % (21) 8 % (25) 9,2 % (46) X2 0,59 NS 1,90 

NE 0,5 % (1) 0,3 % (1) 0,4 % (2)    

 37,4 % (187) 62,6 % (313) (500)    

RD /Sexo Femenino Masculino Total    

Si 17,6 % (29) 15,7 % (45) 16,4 % (74)  p-valor Est / IC 95 % 

No 82,4 % (136) 84,3 % (242) 83,6 % (378) X2 0,60 NS 0,275 

 36,5 % (165) 63,5 % (287) (452) OR 1,14 NS (0,687-1,913) 

Grado RDNP / Sexo Femenino Masculino Total    

Leve 65,5 % (19) 82,2 % (37) 75,7 % (56)    

Moderado 17,2 % (5) 13,3 % (6) 14,9 % (11)  p-valor Est 

Severo 17,2 % (5) 4,4 % (2) 9,5 % (7) X2 0,14 NS 3,88 

 39,2 % (29) 60,8 % (45) (74)    

FP: factor protector; FR: factor de riesgo; NS: no significativo; OR: odd ratio; X2: chi cuadrado;  

*  significativo (p<0,05); NV: No valorables; NE: No evaluados 
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La Figura 19 representa la distribución de la gravedad de la RD en función del 

sexo. 

 

Figura 19. Relación entre el sexo y la gravedad de la retinopatía diabética 

5.1.4. Relación entre la retinopatía diabética y las variables 

relacionadas con la diabetes 

Como se observa en la Tabla 11, se ha cruzado la existencia de RD con las 

variables edad, años de evolución, grado de control metabólico, afectación de la función 

renal, tabaquismo, HTA e HL. 

• Edad: el 52,7 % (39) de las personas con RD (74) tenían menos de 70 años, 

frente al 47,3 % (35) que tenían 70 o más años. (p=0,11). 

• Años de evolución: el 59,5 % (44) de las personas con RD tenían 10 o más años 

de evolución de la DM, frente al 40,5 % (30) que tenían menos de 10 años de 

evolución (p<0,01. OR: 3,19). 

• Control metabólico: de las 68 personas con RD y dato de HbA1c registrado, el 

58,8 % (40) tenían buen control metabólico, frente al 41,2 % (28) que tenían mal 

control (p=0,36). 

• Afectación renal: de las 60 personas con RD y dato de función renal registrado, 

el 13,3 % (8) tenían afectación renal, frente al 86,7 % (52) que no la tenían. 

(p=0,67). 
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Tabla 11. Relación entre retinopatía diabética y variables relacionadas con la diabetes 

Años 

evoluc /RD 
Si No Total     

≥10 años 59,5 % (44) 31,5 % (119) 36,1 % (163)   p-valor Est/IC 95 % 

<10 años 40,5 % (30) 68,5 % (259) 63,9 % (289)  X2 0,000 * 21,01 

 16,4 % (74) 83,6 % (378) (452)  OR 3,192 FR (1,912-5,328) 

Años 

evoluc 

/Gravedad 

Leve Moderada Severa Total    

<10 años 50 % (28) 18,2 % (2) - 40,5 % (30)  p-valor Est 

≥10 años 50 % (28) 81,8 % (9) 100 % (7) 59,5 % (44) X2 0,000 * 15,54 

 75,7 % (56) 14,9 % (11) 9,5 % (7) (74)    

Edad/RD Si No Total     

<70 años 52,7 % (39) 62,4 % (236) 60,8 % (275)   p-valor Est/IC 95 % 

≥70 años 47,3 % (35) 37,6 % (142) 39,2 % (177)  X2 0,11 NS 2,46 

 16,4 % (74) 83,6 % (378) (452)  OR 0,67 NS (0,473-1,087) 

C. metabol. 

/RD 
Si No Total     

Bueno 58,8 % (40) 64,5 % (233) 63,6 % (273)   p-valor Est/IC 95 % 

Malo 41,2 % (28) 35,5 % (128) 36,4 % (156)  X2 0,36 NS 0,81 

 15,9 % (68) 84,1% (361) (429)  OR 0,78 NS (0,462-1,332) 

Afect. renal  

/RD 
Si No Total     

Si 13,3 % (8) 11,5 % (37) 11,7 % (45)   p-valor Est/IC 95 % 

No 86,7 % (52) 88,5 % (286) 88,3 % (338)  X2 0,67 NS 0,17 

 15,7 % (60) 84,3 % (323) (383)  OR 1,18 NS (0,524-2,698) 

Tabaco / 

RD 
Si No Total     

No 54,1 % (40) 41,6 % (157) 43,7 % (197)     

EX 36,5 % (27) 35 % (132) 35,3 % (159)   p-valor Est 

Si 9,5 % (7) 23,3 % (88) 21,1 % (95)  X2 0,019 * 7,88 

 16,4 % (74) 83,6 % (377) (451)  OR 0,31  (0,13-0,73) 

HTA/RD Si No Total     

Si 79,7 % (59) 66,6 % (251) 68,7 % (310)   p-valor Est/IC 95 % 

No 20,3 % (15) 33,4 % (126) 31,3 % (141)  X2 0,026 * 4,98 

 16,4 % (74) 83,6 % (377) (451)  OR 1,975 FR (1,077-3,619) 

HL/RD Si No Total     

Si 59,5 % (44) 72,5 % (274) 70,4 % (318)   p-valor Est 

No 40,5 % (30) 27,5 % (104) 29,6 % (134)  X2 0,025 * 5,04 

 16,4 % (74) 83,6 % (378) (452)  OR   0,557  (0,332-0,933) 

La variable de segmentación “existencia de retinopatía” se realiza con N(500)-NE(2)-NV(46) 
FP factor protector; FR factor de riesgo; NS no significativo; NE No evaluados; OR: odd ratio; X2: chi cuadrado. 

*  significativo (p<0,05) 
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• Tabaquismo: de las 74 personas con RD, el 9,5 % (7) eran fumadoras activas, el 

36,5 % (27) eran exfumadoras y el 54,1 % (40) nunca habían fumado (p<0,05). 

(Figura 20). 

 

• Hipertensión arterial: el 79,7 % (59) de las personas con RD tenían hipertensión 

y el 20,3 % (15) no la padecían (p<0,05. OR=1.97). (Figura 21). 

• Hiperlipemia: el 59,5 % (44) de las personas con RD tenían HL, y el 40,5 % (30) 

no la padecían (p<0,05. OR: 0,55). (Figura 21). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Finalmente, como se muestra en la Figura 22, se estudia la relación entre la 

variable años de evolución de la DM y gravedad de la RD, encontrando un resultado 

                            

                                

  

     

 

    

  

     

Figura 21. Relación entre retinopatía diabética, hipertensión arterial e hiperlipemia          

Figura 20. Relación entre retinopatía diabética y tabaquismo                                      
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significativo, con una p<0,01. De las personas con RDNP grado leve (56), el 50 % (28) 

tenían menos de 10 años de evolución de la DM y el 50 % restante (28), 10 o más años 

de evolución. De las personas con RDNP moderada (11), el 18,2 % (2) tenían menos de 

10 años de evolución de la DM y el 81,8 % (9), 10 o más años de evolución y, por último, 

el 100 % (7) de las personas con RDNP severa tenían 10 o más años de evolución de 

su DM.  

 

5.1.5. Derivaciones al servicio de oftalmología 

Como muestra la Figura 23, el 17,4 % (87) de las 500 personas incluidas en el 

estudio, han precisado derivación al servicio de oftalmología.  

El motivo más frecuente de derivación ha sido el estudio no válido (52,9 %), 

seguido de otras patologías oftalmológicas (35,6 %), retinopatías amenazantes para la 

visión (9,2 %) y pacientes no evaluados (2,3 %). 

Las patologías oftalmológicas diferentes de la RD que han precisado derivación al 

servicio de oftalmología han sido: DMAE (8 casos), lesión pigmentada (4 casos), 

hemorragia (4 casos), oclusión venosa (4 casos), alteración papilar (4 casos), retinopatía 

hipertensiva (3 casos), membrana epirretiniana (2 casos) y sínquisis nívea (2 casos). 

Del total de pacientes con RD (74), 8 (el 10,8 %) han precisado derivación con 

carácter preferente por presentar una forma amenazante para la visión: 7 por RDNP 

grado severo (uno de ellos con sospecha de EMD) y 1 por RDNP grado moderado y 

sospecha de EMD. 

 

  

  

  

                        

  

   

 

     
 

  

   

 

     
 

    

 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
  
 
 
 
 

                              

                                                         

Figura 22. Relación entre tiempo de evolución de la diabetes y gravedad de la retinopatía 
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5.2. Resultados del estudio de valoración del grado de 

satisfacción de pacientes y profesionales 

ARTÍCULO 2: SATISFACTION OF PATIENTS AND PRIMARY CARE 

PROFESSIONALS WITH A TELEOPHTHALMOLOGY-BASED SCREENING 

PROGRAMME FOR DIABETIC RETINOPATHY IN A RURAL AREA IN CASTILLA Y 

LEON, SPAIN 

Autores: Yolanda Valpuesta Martín, Gabriela Estefanía Pacheco Callirgos, Teresa 

Marcela Maroto Martín, Monserrat Piriz Veloso, Susana Hernández Santamaría, María 

Isabel López Gálvez. 

Revista: Rural and Remote Healt  

Fecha de publicación: 2020 

Doi: 10.22605/RRH5180 

Título de la 

revista 

Factor de 

impacto 
Categoría JIF rank JIF quartile 

Rural and Remote 

Health (2020) 
1.759 

Salud pública, ambiental y 

ocupacional 
128/176 Q3 

El presente apartado se estructura en tres partes: en la primera, se expone la 

información obtenida del cribado de las personas incluidas en el estudio; en la segunda, 

  

     

  

     

 

    

 

    

 

  

  

  

  

  

         

          

  

 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
  
 
 
 
                          

          

                 

                       

                

                                                

Figura 23. Causas de derivación al servicio de oftalmología 
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los resultados obtenidos de la aplicación del cuestionario de satisfacción de pacientes 

y, en la tercera, los resultados obtenidos de la aplicación del cuestionario de satisfacción 

de profesionales responsables de la realización de las retinografías de cribado. 

5.2.1. Resultados de las retinografías de las personas incluidas en el 

estudio de valoración del grado de satisfacción de pacientes y 

profesionales 

Se analizaron los resultados de las retinografías de la muestra de 114 pacientes 

incluidos en el estudio; 75 de ellas fueron informadas como normales por el centro de 

lectura (65,8 %), 38 como patológicas (33,3 %) y solo 1 fue considerada no valorable 

(0,9 %). 

Se encontró una prevalencia de RD del 15 %. De las 17 personas con RD, 15 

tenían RDNP (88,2 %) y dentro de ella, 7 el grado leve (46,7 %), 6 el grado moderado 

(40 %) y 2 el grado severo (13,3 %). Las dos personas restantes tenían RDP (11,8 %). 

Se sospechó edema macular en 5 de las 17 personas con RD (29,4 %). 

Del total de pacientes con RD, 5 cumplían criterios de derivación al servicio de 

oftalmología (29,4 %). 

En 26 pacientes se encontraron otras patologías oftalmológicas (23 % de los 

estudios valorables), siendo las más frecuentes la DMAE, la excavación papilar 

patológica, la membrana epirretiniana, la oclusión venosa retiniana, la maculopatía 

miópica y la sínquisis nívea.  

La figura siguiente muestra los resultados del cribado de la RD en la muestra de 

pacientes estudiados. 

 

Figura 24. Resultados de las retinografías de la muestra de pacientes incluidos en el estudio  

84,2 %

6,1 %
5,3 %

1,75 %
1,75 %

0,9 %

NO RD

RDNP LEVE

RDNP MODERADA

RDNP SEVERA

RDP

NO VALORABLE



  RESULTADOS 

  
93 

5.2.2. Resultados del cuestionario de satisfacción de pacientes 

El cuestionario de satisfacción de pacientes se muestra en el anexo 3 y consta de 

11 preguntas; en las 9 primeras, se ha utilizado una escala de 4 puntos con las 

respuestas posibles: mal, regular, bien y muy bien.  

La Tabla 12 resume los porcentajes de respuesta de los pacientes de la muestra 

a cada una de las preguntas, junto a la media y la desviación estándar de los valores de 

la escala.  

Tabla 12. Resultados del cuestionario de satisfacción de las y los pacientes incluidos en el estudio 

Preguntas 
Muestra Distribución del porcentaje de respuesta Descriptivos 

N Mal Regular Bien Muy bien Media Desv. Est. 

P1- FACILIDAD CITA 114 --- --- 64 % 36 % 2,36 0,48 

P2- TIEMPO DEDICADO 114 --- 0,9 % 55,3 % 43,9 % 2,43 0,52 

P3- EXPLICACIÓN ANTES 114 --- 3,5 % 58,8 % 37,7 % 2,34 0,55 

P4- EXPLICACIÓN DURANTE 114 --- 0,9 % 51,8 % 47,4 % 2,46 0,52 

P5- EXPLICACIÓN DESPUÉS 109 --- 3,7 % 51,4 % 45 % 2,41 0,56 

P6- BUENAS MANOS 114 --- 0,9 % 54,4 % 44,7 % 2,44 0,52 

P7- TRATO RECIBIDO 114 --- 1,8 % 43,9 % 54,4 % 2,53 0,54 

P8- TIEMPO RESULTADOS 103 --- 14,6 % 64,1 % 21,4 % 2,07 0,60 

P9- TOLERANCIA MIDRIASIS 114 1,8 % 10,5 % 76,3 % 11,4 % 1,97 0,54 

N: tamaño muestral; Desv. Est: desviación estándar 

En las preguntas sobre las explicaciones recibidas después de la realización de la 

prueba -P5- y sobre el tiempo de demora en la recepción de los resultados -P8-, se 

observa una ligera pérdida de N, de 5 y 11 casos respectivamente, debido a que algunas 

personas encuestadas no dieron respuesta a dichas preguntas. 

Se comprueba que, en general, apenas hay respuestas negativas; en la pregunta 

sobre el tiempo de demora en la recepción de los resultados -P8- y sobre la tolerancia 

a la dilatación pupilar -P9-, existen algunas respuestas de regular, 14,6 % y 10,5 % 

respectivamente.  

En todas las preguntas, la mayor parte de las respuestas se concentran en la 

opción bien, siendo el porcentaje más alto el que corresponde a la pregunta sobre la 

tolerancia a la dilatación pupilar -P9- (76,3 %) que, sin embargo, tiene la media más 

baja, debido a la existencia de 2 respuestas mal. En segundo lugar, le sigue la pregunta 

sobre el tiempo de demora en la recepción de los resultados -P8-, que tiene la segunda 
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media más baja, por el alto porcentaje de respuestas regular. Entre las otras 7 

preguntas, la opción bien aparece sobre todo en la pregunta sobre la facilidad para 

conseguir una cita para la realización de la prueba -P1- (64 %, media: 2,36). El menor 

porcentaje de aparición se observa en la pregunta sobre el trato recibido durante la 

realización de la prueba -P7- (43,9 %), debido al alto porcentaje de respuestas muy bien 

(media de 2,53, la mayor de todas)  

En la pregunta P10 se pidió que puntuaran, en escala de 0 a 10, el grado de 

satisfacción general con la actividad. Las respuestas varían en el rango de 3 a 10, con 

mediana en 10 puntos, por tratarse del valor más veces respondido (un 50,9 % de las 

114 personas participantes). El 93,9 % dieron respuestas de valor igual o superior a 8 

puntos. La media del grado de satisfacción general es, por lo tanto, muy elevada, de 

9,23 (IC 95 %: 9,03 a 9,43; DE: 1,07). 

Finalmente, la pregunta P11 sobre la continuidad en el centro de salud, fue 

respondida afirmativamente por el 100 % de los participantes. 

5.2.3. Resultados del cuestionario de satisfacción de profesionales 

El anexo 4 muestra el cuestionario de satisfacción de profesionales responsables 

de la realización de las retinografias y la Tabla 13 muestra los resultados obtenidos de 

su aplicación. 

Con respecto a los profesionales, participaron 10 en el estudio, 5 hombres y 5 

mujeres; en cuanto a la categoría profesional, 2 eran de medicina de familia, 7 de 

enfermería y una técnica de rayos; el 50 % trabajaban en el medio rural. 

Se observa en las respuestas una tendencia general hacia el acuerdo. En las 

preguntas sobre la importancia del programa de cribado -P1-, la calidad de las imágenes 

obtenidas -P4- y la sensación de seguridad delante de los pacientes -P6- el 100 % de 

profesionales dieron sus respuestas en grado de acuerdo o total acuerdo. En las 

preguntas sobre la facilidad de manejo del retinógrafo y del equipo informático -P3- y la 

sensación de sentirse respaldado por los directivos -P7-, se reduce el acuerdo, porque 

hay un 10 % de profesionales indiferentes más otro 10 % en desacuerdo y en la pregunta 

sobre la facilidad para compaginar esta tarea con la actividad asistencial diaria -P10- 

aparece un notable 40 % de desacuerdos. En la pregunta sobre la información que 

tienen las personas con DM cuando vienen a realizarse la prueba -P5-, la dispersión de 

respuestas abarca todas las opciones de opinión, destacando, por un lado, un 40 % de 

desacuerdos y, por otro, un 40 % de acuerdo o total acuerdo. En la pregunta sobre el 

miedo al procedimiento de la dilatación pupilar -P8-, que está redactada en sentido 
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contrario a las demás, un 60 % de profesionales negaron tener miedo al procedimiento, 

mientras que un 20 % admitieron tenerlo. 

Tabla 13. Resultados del cuestionario de satisfacción de las y los profesionales incluidos en el estudio 

Preguntas 

Distribución del porcentaje de respuesta Descriptivos 

TD  D   I  A  TA  Media Desv. Est. 

P1- IMPORTANCIA DEL PROGRAMA --- --- --- 10 % 90 % 4,90 0,32 

P2- FORMACIÓN SUFICIENTE --- 10 % --- 70 % 20 % 4,00 0,82 

P3- FACILIDAD DE MANEJO --- 10 % 10 % 60 % 20 % 3,90 0,88 

P4- CALIDAD DE LAS IMÁGENES --- --- --- 80 % 20 % 4,20 0,42 

P5- INFORMACIÓN DE PACIENTES 10 % 40 % 10 % 20 % 20 % 3,00 1,41 

P6- SENSACIÓN DE SEGURIDAD --- --- --- 60 % 40 % 4,40 0,52 

P7- RESPALDO POR DIRECTIVOS --- 10 % 10 % 60 % 20 % 3,90 0,88 

P8- MIEDO A LA DILATACIÓN 20 % 40 % 20 % 20 % --- 2,40 1,07 

P9- RELACION MÉDICO PACIENTE --- --- 11,1 % 44,4 % 44,4 % 4,33 0,71 

P10- ASISTENCIA CLÍNICA DIARIA --- 40 % --- 50 % 10 % 3,30 1,16 

TD: totalmente en desacuerdo; D: en desacuerdo; I: indiferente; A: de acuerdo; TA: totalmente de 

acuerdo; Desv. Est: desviación estándar 

En la pregunta P11 se pidió puntuar, en escala de 0 a 10, el grado de satisfacción 

general con la actividad. Las respuestas varían en rango de 7 a 10, siendo 8 el valor 

más respondido (44,4 %). La media del grado de satisfacción general es elevada: 8,22 

(IC 95 %: 7,48 a 8,97; DE: 0,97). 

Finalmente, la pregunta sobre si le gustaría seguir desempeñando esta actividad 

-P12-, fue respondida afirmativamente por el 90 %; solo un participante respondió en 

sentido negativo. 

Las principales sugerencias aportadas para la mejora de la implantación del 

programa de cribado, fueron las siguientes: 

• Sensibilizar al conjunto de profesionales sanitarios de los centros de salud sobre 

la importancia del programa de cribado de la RD. 

• Informar a las y los médicos de familia de los centros de salud de la importancia 

de obtener el consentimiento informado de las personas que se realizan la 

prueba. 

• Asegurar el control de calidad del aparataje implicado, para garantizar su 

correcto funcionamiento. 
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• Mejorar el apoyo de la dirección hacia los y las profesionales que ejecutan el 

programa. 

5.3. Referencia del estudio de evaluación de coste-

efectividad de la fase piloto previa a la implantación 

ARTÍCULO 3: COST-EFFECTIVENESS OF A TELEMEDICINE OPTOMETRIC-BASED 

ASSESSMENT FOR SCREENING DIABETIC RETINOPATHY IN A COUNTRY WITH A 

UNIVERSAL PUBLIC HEALTH SYSTEM 

Autores: Ortiz-Toquero S, Aleixandre G, Valpuesta Martín Y, Pérez Fernández C, De la 

Iglesia P, Pastor Jimeno JC, López-Gálvez M. 

Revista: Telemedicine and e-Healt  

Fecha de publicación: 2024 

Doi: 10.1089/tmj.2024.0353 

Título de la 

revista 

Factor de 

impacto 
Categoría JIF rank JIF quartile 

Telemedicine and 

e-health (2023) 
2.8 

Health care science & services 

(SCIE) 
57/174 Q2 

5.4. Resultados del estudio del grado de concordancia 

diagnóstica 

Las 237 personas con DM que fueron incluidas durante el primer año y medio de 

funcionamiento real del programa, se incluyeron también en el estudio de concordancia 

diagnóstica. El periodo de estudio comprendió desde noviembre de 2017 hasta mayo 

de 2019. 

El 63,3 % (150) de las personas incluidas eran varones y el 36,7 % restante (87) 

mujeres. La media de edad era de 68,4 ± 11,52 años, ligeramente superior para las 

mujeres (69,6 ± 13,3) que para los varones (67,8 ± 10,3). El 70,5 % eran menores de 75 

años y el 29,5 % restante tenían 75 o más años.  
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Como características de la DM y factores de riesgo, se identificaron: 

• Tipo de diabetes: el 98,3 % tenían DM tipo 2 y el 1,7 % restante DM tipo 1. 

• Tabaquismo: el 44,3 % de las personas incluidas no habían fumado nunca, el 

39,2 % eran exfumadoras y el 16,5 % restante, fumadoras activas.  

• Hipertensión arterial: el 75,1 % tenían diagnóstico de HTA. 

• Hiperlipemia: el 73,4 % tenían diagnóstico de HL. 

• Tratamiento: el 7,6 % de las personas con DM no seguían tratamiento 

farmacológico, el 76,3 % se trataban con ADNI, el 3 % con insulina y el restante 

13,1 % recibía tratamiento combinado con ADNI e insulina. 

• Tiempo de evolución: la media del tiempo de evolución de la DM era de 8,85 ± 

7,6 años. El 62,8 % tenían DM con menos de 10 años de evolución y el 37,2 % 

restante, DM con 10 o más años de evolución. 

• En 7 casos faltaba la determinación de HbA1c. El valor medio en las 230 

personas con dato registrado era de 7,11 ± 1,26 %. El 54,8 % de las personas 

incluidas tenían un valor inferior al 7 %.   

Un paciente tuvo que ser excluido por imposibilidad para realizarle la prueba por 

ausencia de dilatación pupilar. 

Los aspectos evaluados fueron: la validez de las retinografías para su lectura, la 

presencia/ausencia de RD y la gradación de la severidad de la RD. 

5.4.1. Estimación del grado de concordancia en la evaluación de la 

validez de las imágenes para su lectura 

Con respecto a la variable válido, la sensibilidad del centro de lectura con respecto 

a la experta fue del 95,87 % y la especificidad del 100 %; en el caso de la médica de 

familia, la sensibilidad fue del 100 % y la especificidad del 55,56 %. 

El índice de Kappa Fleiss para los tres evaluadores mostró una concordancia 

buena (Kappa=0,665), con significación estadística (p<0,001). El mayor nivel de 

acuerdo se observó entre el centro de lectura y la experta (Kappa=0,7798), seguido por 

el centro de lectura y la médica de familia, con una concordancia buena (Kappa=0,6978); 

entre la médica de familia y la experta se observó un valor moderado de acuerdo 

(Kappa=0,5103). Los valores p indican asociaciones significativas en todos los pares de 

evaluadores. 
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5.4.2. Estimación del grado de concordancia en la evaluación de la 

presencia de retinopatía diabética 

Para la variable presencia de RD, la sensibilidad y la especificidad del centro de 

lectura frente a la experta fueron del 100 %, siendo estos valores más bajos para la 

médica de familia, 72,73 % de sensibilidad y 97,84 % de especificidad. 

El índice de Kappa Fleiss para los tres evaluadores respecto al diagnóstico de RD, 

mostró una concordancia muy buena (Kappa=0,834). El mayor nivel de acuerdo se 

observó entre el centro de lectura y la experta (Kappa=0,9131). La médica de familia 

presentó una concordancia muy buena con la experta (Kappa=0,8326) y una 

concordancia buena con el centro de lectura (Kappa=0,7499). Los valores p indican 

asociaciones significativas en todos los pares de evaluadores. 

La estimación de la prevalencia de RD fue del 13,6 % para los ópticos del centro 

de lectura, del 11,9 % para la médica de familia y del 14 % para la experta. 

5.4.3. Estimación del grado de concordancia en la evaluación del 

grado de severidad de la retinopatía diabética 

Con respecto al grado de severidad de la RD, para el centro de lectura 

(optometristas y oftalmólogos) 32 pacientes tenían RD; de ellos, 28 tenían una forma 

leve (87,5 %), 3 tenían una moderada (9,4 %) y 1 tenía una forma severa (3,1 %). No 

se detectó ningún paciente con RDP. 

Para la médica de familia, 28 pacientes tenían RD de los cuales, 19 tenían una 

forma leve (67,9 %), 7 tenían una moderada (25 %) y 2 tenía una forma severa (7,1 %). 

No se detectó ningún paciente con RDP. 

Para la experta en RD, 33 pacientes tenían RD de los cuales, 27 tenían una forma 

leve (81,8 %), 5 tenían una forma moderada (15,2 %) y 1 tenía una forma severa (3 %). 

No se detectó ningún paciente con RDP. 

Tabla 14. Comparación de los resultados de las retinografías entre el centro de lectura, la médica de familia 

y la experta 

Evaluador NO RD RD Leve Moderada Severa RDP Total 

Centro de lectura 204 (86,4 %) 32 (13,6 %) 28 (87,5 %) 3 (9,4 %) 1 (3,1 %) 0 236 

Médica de Familia 208 (88,1 %) 28 (11,9 %) 19 (67,9 %) 7 (25 %) 2 (7,1 %) 0 236 

Experta (control) 203 (86 %) 33 (14 %) 27 (81,8 %) 5 (15,2 %) 1 (3 %) 0 236 
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El índice de Kappa Fleiss para los tres evaluadores con respecto al grado de 

severidad de la RD mostró una concordancia global muy buena (Kappa=0,867), con 

significación estadística (p<0,001). 

El mayor nivel de acuerdo se observó entre el centro de lectura y la experta 

(Kappa=0,9476). La médica de familia también tenía una concordancia muy buena con 

la experta (Kappa=0,8356) y con el centro de lectura (Kappa=0,8143). Los valores p 

indican asociaciones significativas en todos los pares de evaluadores. 

La evaluación cruzada de los distintos tipos de evaluadores se refleja en las 

siguientes tablas.  

Tabla 15. Evaluación cruzada entre centro de lectura y experta en retinopatía diabética 

EXPERTA EN LECTURA DE RD 
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  NO RD Leve Moderada Severa RDP Total 

NO RD 203 0 1 0 0 204 

Leve 0 27 1 0 0 28 

Moderada 0 0 3 0 0 3 

Severa 0 0 0 1 0 1 

RDP 0 0 0 0 0 0 

Total 203 27 5 1 0 236 

 

Tabla 16. Evaluación cruzada entre médica de familia y experta en retinopatía diabética 

EXPERTA EN LECTURA DE RD 

M
É
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A
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E
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A
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 NO RD Leve Moderada Severa RDP Total 

NO RD 203 5 0 0 0 208 

Leve 0 19 0 0 0 19 

Moderada 0 2 5 0 0 7 

Severa 0 1 0 1 0 2 

RDP 0 0 0 0 0 0 

Total 203 27 5 1 0 236 
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Tabla 17. Evaluación cruzada entre centro de lectura y médica de familia 

MÉDICA DE FAMILIA 
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NO RD Leve Moderada Severa RDP Total 

NO RD 204 0 0 0 0 204 

Leve 4 19 4 1 0 28 

Moderada 0 0 3 0 0 3 

Severa 0 0 0 1 0 1 

RDP 0 0 0 0 0 0 

Total 208 19 7 2 0 236 
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6. DISCUSIÓN 

El continuo aumento de la prevalencia de la DM a nivel mundial, ha convertido 

esta enfermedad en una auténtica epidemia del siglo XXI. Ya en el año 2013, la OMS la 

situaba entre las principales causas de mortalidad global, que había ocasionado 1,4 

millones de muertes en el año 2011. Se estima que la prevalencia del 10,5 % en la 

población mundial de entre 20 y 79 años del año 2021, aumentará al 11,3 % en el año 

2030 y al 12,2 % en el 2045. Esta tendencia creciente supone un incremento de las 

complicaciones crónicas asociadas a esta enfermedad, que limitan enormemente la 

calidad de vida de las personas que las padecen (104) y disparan los costes 

sociosanitarios. 

En España, la Encuesta Nacional de Salud del año 1993, reveló una prevalencia 

de DM diagnosticada del 4,1 %, que aumentó al 5,6 % en la encuesta del 2001 (111) y 

al 7,8 % en la del 2017 (112). Según datos de la Base de Datos Clínicos de Atención 

Primaria (BDCAP), en el año 2021 había 3,07 millones de personas diagnosticadas de 

DM, lo que equivale a una prevalencia de DM conocida del 6,8 %. CyL se situaba por 

encima de la media española, con una prevalencia de DM diagnosticada levemente 

superior al 7 % (113). 

Con respecto a la prevalencia global de la RD, en el año 2020 se cifraron en 103,1 

millones las personas con RD, en 28,5 millones las afectadas de RD amenazante para 

la visión y en 18,8 millones las diagnosticadas de EMCS. Se estima que estas cifras 

alcanzarán, en el año 2045, los 160,5 millones para la RD, 44,8 millones para la RD 

amenazante para la visión y 28,6 millones para el EMCS (39). De la elevada prevalencia 

de esta patología, su tendencia creciente y sus graves consecuencias surgió, hace 

varias décadas, la necesidad de implantar programas de cribado que posibiliten su 

diagnóstico precoz e intenten evitar su progresión hacia la ceguera.  

No hay que olvidar, por otro lado, que la asociación entre la RD y el aumento de 

riesgo de enfermedad cardiovascular y de mortalidad entre las personas con DM tipo 2 

(67,68), posiciona la retinopatía como marcador temprano de eventos cardiovasculares 

mayores adversos y apoya la importancia de su detección temprana y su tratamiento 

adecuado.  

El cribado de la RD ha evolucionado desde la exploración presencial del fondo de 

ojo por oftalmólogo a la valoración a distancia mediante los sistemas de telemedicina.  
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En nuestra C. A. de CyL, la elevada prevalencia de la DM y la gran dispersión 

geográfica del territorio, con la existencia de áreas rurales muy alejadas y con difícil 

acceso a la medicina especializada, dificultan el seguimiento periódico de las personas 

con DM y, por lo tanto, el diagnóstico de la RD y la prevención de sus complicaciones. 

La OMS (114) enfatiza las desigualdades que sufren las zonas rurales frente a las 

urbanas en la atención sanitaria, debido a su menor tamaño, su aislamiento geográfico, 

sus desventajas socioeconómicas, etc. Insiste en la importancia de las intervenciones 

centradas en la mejora de la accesibilidad y en la priorización de los enfoques centrados 

en la persona enferma, reforzando así la importancia de la implantación de los 

programas de cribado basados en la teleoftalmología. 

La campaña de prevención de la ceguera por RD, llevada a cabo entre 1993 y 

1997 en las zonas rurales de Valladolid, permitió que el porcentaje del 20 % de pacientes 

que habían sido revisados en el año anterior al inicio del programa, se incrementara 

hasta el 80 % cuando la campaña finalizó (115), hecho que pone de manifiesto la 

necesidad de acercar el cribado a las zonas rurales alejadas, que pueden beneficiarse 

enormemente de estos sistemas de diagnóstico a distancia.  

Las claves para el buen funcionamiento de estos programas de cribado radican 

en la aplicación de un protocolo validado de captura de imágenes de fondo de ojo y de 

lectura de retinografías y en el establecimiento de un circuito eficiente de derivación. Es 

fundamental asegurar una buena formación del personal que realiza las fotografías, para 

garantizar la calidad de las imágenes que van a ser evaluadas y la precisión en el 

diagnóstico. 

De acuerdo con el trabajo de Murgatroyd (116) con 398 pacientes estudiados con 

y sin dilatación pupilar, la midriasis reduce el porcentaje de imágenes no válidas de un 

26 % a un 5 %. Baeza et al. (117) realizaron un estudio de cribado de la RD amenazante 

para la visión, con 216 pacientes de un centro de atención primaria y comprobaron que 

el porcentaje de pacientes estudiados sin midriasis que tenían imágenes no válidas era 

del 33 %, frente al 14 % de las personas estudiadas con dilatación pupilar. Además, la 

midriasis aumentaba la sensibilidad de la detección, con un solo campo, de la RD 

amenazante para la visión, del 67 % al 82 %, sin modificar la especificidad. 

En relación al número de campos que deben ser capturados existe una gran 

controversia, como se comentó previamente. En líneas generales se acepta que, para 

la detección de la RD, es suficiente con la captura de una sola imagen centrada en la 

mácula; por el contrario, es necesaria la captura de varios campos para establecer los 
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niveles de severidad y, de esta forma, derivar solamente las formas que requieren 

seguimiento estricto o tratamiento por especialista (118). 

El proyecto piloto previo a la implantación del programa de cribado, sustentado 

por la Junta de CyL y ejecutado entre los años 2013 y 2017, supuso el origen del 

presente trabajo de investigación. Se desarrolló con la finalidad de valorar la efectividad 

y la factibilidad, en condiciones reales de aplicación, del diagnóstico de la RD por 

teleoftalmología en las zonas de salud rurales. Permitió, además, conocer la prevalencia 

de la RD y su gradación en la población de las localidades estudiadas.  

La prevalencia de RD del 15,5 % encontrada en la población diabética estudiada 

en esta fase de pilotaje, coincide con la del 15,28 % del metanálisis publicado por 

Romero Aroca et al. (44) en 2022. En nuestro estudio, la mayor parte de las personas 

con RD, el 91 %, tenían la forma no proliferante, pero dentro de ella, llama la atención 

el elevado porcentaje de pacientes con grado moderado, el 48,5 %, y con grado severo-

muy severo, el 14,5 %. Es elevado también el porcentaje de pacientes con la forma 

proliferante, el 9 % del total de los pacientes con RD. Finalmente, en un 22 % de las 

personas con RD se sospechó un edema macular, la mitad de ellas pertenecientes al 

grupo de pacientes con RDNP de grado moderado. Este elevado porcentaje de 

pacientes con RD amenazante para la visión, el 5 % del total de las personas diabéticas 

con retinografía valorable, contrasta con el 1,92 % del metanálisis comentado 

previamente; este hecho probablemente sea debido a la falta de sensibilización previa 

de pacientes y profesionales con respecto al problema de la RD ya que, al tratarse de 

una complicación asintomática hasta estadios avanzados, no generaba la necesidad de 

derivación de los y las pacientes al servicio de oftalmología para su cribado.  

El porcentaje de estudios considerados no valorables en esta fase fue del 3,5 % 

del total de los estudios realizados, porcentaje situado por debajo del encontrado por 

Baeza et al. (117) y que refuerza la importancia del proceso de certificación en captura. 

Finalmente, el porcentaje de pacientes que precisaron derivación durante la fase 

de pilotaje fue de un 8,5 %, una cifra muy asumible por los servicios de oftalmología de 

los centros de referencia y muy por debajo de la publicada en la literatura, aunque resulta 

difícil establecer comparaciones en este aspecto, dada la heterogeneidad de los criterios 

de derivación entre los diferentes programas implantados en nuestro país. En cualquier 

caso, este hecho resulta destacable dada la sobrecarga asistencial que sufren los 

servicios de oftalmología; entre todas las especialidades, la oftalmología ocupa el 

segundo lugar en volumen asistencial en consultas externas (119) y, con una tasa de 

116 oftalmólogos por millón de habitantes (120), se genera una saturación que se refleja 
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en listas de espera excesivamente largas, con una media de 101 días para una primera 

consulta, según datos del Ministerio de Sanidad (121). 

En definitiva, el proyecto piloto demostró que, tanto el cribado como el seguimiento 

de la RD podían llevarse a cabo por el sistema de teleoftalmología, si se establecía un 

circuito que incorporase un centro de lectura, personal certificado para la captura y la 

lectura de las imágenes del fondo de ojo y que, además, fuera coste-eficaz (109). 

Sobre la base de estos antecedentes, en el año 2017, la GRS de CyL puso en 

marcha, ya en la práctica clínica, el Programa de Cribado y Seguimiento de la 

Retinopatía Diabética por Teleoftalmología. La característica diferencial de este 

programa es la incorporación del Centro de Lectura del IOBA de la Universidad de 

Valladolid (UVA), con la finalidad de aumentar la cobertura poblacional y añadir, a la 

actividad de cribado, la de seguimiento de las formas de RD que no amenazan la visión 

y no precisan tratamiento especializado. Como hemos comentado previamente, para 

conocer el estado de severidad de la retinopatía es fundamental la aplicación del 

protocolo de la JVN (107) y, para mejorar la calidad de las imágenes de fondo de ojo 

obtenidas, la realización de las retinografías con midriasis farmacológica. La tropicamida 

utilizada para este fin, es un agente parasimpaticolítico de acción débil, de inicio rápido 

y corta duración, que no está contraindicada en los casos de glaucoma crónico simple 

y que tiene un riesgo muy bajo de desencadenar un ataque agudo de glaucoma (122). 

Con estas características, el programa implantado en nuestra C. A. de CyL se 

incluye dentro de la categoría 3 de la clasificación de la ATA (89), porque permite 

identificar los diferentes grados de RDNP, la RDP y la sospecha de EMD aunque, para 

la confirmación del EMD, es imprescindible el estudio de la retina mediante la OCT (85). 

Con respecto a la modalidad de screening se eligió el cribado oportunista, que se 

aplica a los y las pacientes que acuden a la consulta de atención primaria por un motivo 

no necesariamente relacionado con la RD. Según datos del Informe Barómetro del 

Sistema Nacional de Salud, cerca del 80 % de las personas usuarias de la sanidad 

pública acuden a consulta de AP al menos una vez al año (123), hecho que permitiría 

una buena cobertura poblacional en los programas de cribado. 

Para la realización de la prueba diagnóstica, se establecieron varios centros de 

captura de retinografías; 6 de ellos se localizaron en Valladolid, 2 en zona urbana y 4 en 

zona rural, y 2 en Palencia. Se adquirieron CNM de tres modelos diferentes: TRC-NW8 

(Topcon Corp.), TRC-NW200 (Topcon Corp.), y Visucam 200 (Carl Zeiss Meditec).  

El centro de lectura, que dispone de ópticos-optometristas certificados y de 

oftalmólogos expertos en el cribado, seguimiento y tratamiento de las complicaciones 
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oculares de la DM, está conectado con los servicios de oftalmología de los hospitales 

de referencia, para facilitar la derivación rápida de las personas que precisen tratamiento 

con carácter preferente. 

Todo ello ha sido posible gracias al desarrollo, por parte de los servicios técnicos 

e informáticos de Sacyl, de una plataforma de tecnología avanzada para el envío y el 

almacenamiento de las imágenes de forma segura y eficaz. 

Se ha conseguido, además, la incorporación de la Guía Asistencial de Cribado de 

la Retinopatía Diabética a la HCE de Sacyl.  La recogida de datos clínicos es 

fundamental para entender el contexto de las posibles alteraciones que pueden 

encontrarse en las retinografías, orientar el diagnóstico y tomar las decisiones 

pertinentes. 

Los beneficios esperados del programa de cribado y seguimiento de la RD son la 

disminución de las formas de riesgo, la mayor accesibilidad a las pruebas diagnósticas 

en la propia zona de salud, la disminución de las derivaciones al especialista y la 

detección oportunista de otros problemas oftalmológicos que precisen valoración. 

En este estudio se han analizado los resultados de los 500 primeros pacientes 

diabéticos que fueron incluidos en el Programa de Cribado y Seguimiento de la 

Retinopatía Diabética mediante Teleoftalmología en base a la incorporación de un 

Centro de Lectura, durante sus primeros cuatro años de funcionamiento en una ZBS 

rural. 

Para analizar los datos de prevalencia es importante tener en cuenta la 

heterogeneidad existente entre los diferentes programas de cribado en España, que 

dificulta la comparación de los resultados. En la población diabética estudiada hemos 

encontrado una prevalencia de RD del 16,4 %, ligeramente superior a la del 15,28 % del 

metanálisis publicado en España en 2022 (44), hecho que puede atribuirse a un mayor 

envejecimiento de nuestra población rural, como ponen de manifiesto los datos del 

Instituto Nacional de Estadística. En el 2017, año de inicio del programa, el índice de 

envejecimiento o porcentaje que representa la población mayor de 64 años sobre la 

población menor de 16 años, era del 118,36 % a nivel nacional y del 191,20 % en CyL; 

en el año 2022, al terminar el periodo de estudio, el índice de envejecimiento era del 

133,64 % a nivel nacional y del 212,89 % en la C. A. de CyL (124). 

En nuestro estudio, la prevalencia más elevada, del 25,4 %, se encontró en el 

tercer año del estudio, el año con menor número de pacientes incluidos a causa de la 

pandemia Covid19. Por otro lado, fue en el cuarto año del estudio cuando se encontró 
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el mayor porcentaje de formas amenazantes para la visión, el 40 % de los casos 

diagnosticados de RD. 

Con respecto al sexo, la prevalencia encontrada es algo mayor en el sexo 

femenino (17,6 %) que en el masculino (15,7 %), sin que esta diferencia resulte 

estadísticamente significativa. Los estudios previos muestran resultados discordantes 

en este aspecto. El UKPDS, en dos estudios realizados entre 1983 y 1991 (125,126), 

concluyó que el sexo masculino era un factor de riesgo independiente de la RD severa 

en el momento del diagnóstico, así como de progresión de la RD ya diagnosticada. Un 

estudio japonés realizado por Kajiwara  et al. (127) entre 2002 y 2011, concluyó que el 

sexo femenino es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de la RD. El 

estudio CODICE, llevado a cabo entre 2016 y 2017 por Gómez García et al. (128) en 

pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad vascular, no mostró diferencias significativas 

entre sexos. Un estudio realizado en Cerdeña por Cherchi et al. (129) entre 2016 y 2018, 

con una muestra muy amplia, demostró mayor prevalencia en los varones, a pesar de 

que las mujeres tenían mayor tiempo de evolución de la diabetes, peor control 

metabólico y mayor prevalencia de hipertensión. Thapa et al. (130) analizaron los 

resultados de un programa de cribado poblacional en Nepal, con más de 25000 

pacientes con DM estudiados entre los años 2013 y 2019, encontrando una prevalencia 

de RD del 19,3 %, siendo ligeramente mayor entre los varones, un 20,5 %, que entre 

las mujeres, un 17,9 %. 

Con una media de edad de las personas incluidas en nuestro estudio de 66,79 ± 

12,92 años, no hemos encontrado relación entre la RD y la variable edad. Rodríguez 

Villa et al. (131), en un estudio realizado con una muestra de 394 pacientes de una zona 

rural de Asturias, tampoco encontraron asociación, a pesar de que la edad media de sus 

pacientes, de 70,4 ± 11,64 era superior a la descrita en otros trabajos. 

Hemos encontrado diferencias significativas al cruzar la existencia de RD con la 

variable años de evolución de la DM, resultando que las personas con más de 10 años 

de evolución de la enfermedad tienen 3,1 veces más probabilidad de desarrollar RD. 

Thomas et al. (132) en un estudio con un gran tamaño muestral de casi 100000 

pacientes con DM realizado en Gales entre 2005 y 2009, encontraron que las personas 

con DM de entre 5 y 9 años de evolución tenían una probabilidad 1,6 veces mayor de 

desarrollar RD y que la probabilidad era 3,71 veces mayor para las personas con 10 o 

más años de evolución de su DM. 

Con respecto al porcentaje de pacientes con RD amenazante para la visión, 

resultó un porcentaje del 10,8 % de los pacientes con RD. Este resultado contrasta con 
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el 32,7 % de pacientes con RD y sospecha de amenaza para la visión que se 

encontraron en la fase de pilotaje; este hecho probablemente sea debido a que las 

formas graves estuvieran ya en seguimiento por especialista y no entraran en el 

programa de cribado. 

El porcentaje de estudios considerados no válidos por los profesionales del centro 

de lectura fue de un 9,2 %. La mayor parte de ellos, el 80,4 %, pertenecen al grupo de 

pacientes de 70 o más años. En el año 2005, Cavallerano et al. (133) publicaron los 

resultados de un estudio de cohortes prospectivo con 52 pacientes, en el que 

demostraron que el protocolo de la JVN con tres capturas sin midriasis pupilar más la 

imagen de reflejo de fondo era una alternativa válida al examen oftalmológico presencial 

para el seguimiento de los pacientes sin RD o con RDNP leve previas. La media de edad 

de los pacientes incluidos era de 47,7 años, muy inferior a la media de edad de los 

pacientes de nuestro estudio, de 66,79 ± 12,92 años. También en 2005, Scanlon et al. 

(134) publicaron los resultados de un ensayo diseñado para evaluar el efecto de la edad, 

la duración de la diabetes, la catarata y el tamaño pupilar en la calidad de las imágenes 

de retinografía, tanto sin midriasis como con midriasis pupilar. Encontraron un porcentaje 

de imágenes no valorables del 19,7 % en las capturas realizadas sin dilatación pupilar, 

frente al 3,7 % en las capturas realizadas bajo midriasis y concluyeron que el más 

potente predictor de imágenes no valorables en ambos grupos era la edad de los 

pacientes, siendo la catarata central la causa más común de imágenes no valorables. 

Está bien documentado que el control glucémico, de la presión arterial y de los 

lípidos previene la aparición y enlentece la progresión de la RD, pero no existe criterio 

uniforme con respecto al objetivo de control de la HbA1c. Existe una tendencia creciente 

de las sociedades científicas a individualizar los objetivos de control de manera 

razonada entre profesionales sanitarios y pacientes, según las características 

personales y de la enfermedad en cada caso (135). La American Diabetes Association 

(ADA) y la European Association for the Study of Diabetes (EASD) (136), consideran 

apropiado, en general, un objetivo de HbA1c<7 % en pacientes adultos.  Proponen que, 

en adultos jóvenes, con diagnóstico reciente de DM y sin otras enfermedades asociadas, 

puede ser beneficioso alcanzar un objetivo del 6,5 %, siempre que pueda conseguirse 

de forma segura, sin riesgo de hipoglucemia ni otros efectos adversos del tratamiento. 

Por el contrario, en pacientes ancianos y/o con esperanza de vida limitada, puede 

considerarse un objetivo menos estricto del 8 %. En base a estas recomendaciones, en 

nuestro estudio se ha considerado buen control el nivel de HbA1c≤7 % para los 

pacientes menores de 75 años y el nivel de HbA1c≤8 % para los pacientes de 75 o más 

años, resultando un porcentaje de pacientes bien controlados de solo un 64,3 %, algo 
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mayor en el sexo femenino que en el masculino, aunque sin significación estadística en 

este último dato. No se encontró asociación entre el grado de control metabólico y la 

presencia de RD. 

En este estudio, tener HTA prácticamente duplica la probabilidad de padecer RD. 

Bhagat et. al (137), encontraron que el riesgo relativo de RD es 2,8 veces superior en 

las personas con DM y presión sistólica > 140.  

En relación a la asociación entre tabaquismo y RD, aunque el resultado revela 

significación estadística, el valor de la OR no lo posiciona como factor de riesgo para la 

RD. Este resultado es concordante con los de otros estudios previos (138), aunque no 

existe homogeneidad en este sentido. 

Con respecto al efecto de los lípidos, Raman et al. (139), encontraron asociación 

entre la hipertrigliceridemia y la RD y entre el aumento de LDL y el edema macular, pero 

no entre el aumento de colesterol total y la existencia de retinopatía. La valoración de la 

relación entre la HL y la RD aporta un resultado contradictorio en nuestro estudio; con 

una OR < 1, la HL se posiciona como factor protector de la RD. Este resultado 

discordante puede deberse a la ambigüedad del criterio de inclusión considerado, el 

registro de tratamiento con hipolipemiantes o de HL en general, sin especificar tipo ni 

fracciones. 

Llama la atención que un 15,4 % de las personas estudiadas no tuvieran registrado 

el dato de la función renal. Al inicio del estudio, el filtrado glomerular no aparecía de 

forma sistemática en la HCE y fue preciso calcularlo; para ello se utilizó la fórmula de 

Cockroft-Gault (140), que tiene en cuenta el peso del paciente, dato que tampoco estaba 

recogido en algunas de las historias, a pesar de su importancia en la exploración de la 

persona con DM. 

En el presente estudio, 87 pacientes (el 17,4 % de las 500 personas con DM 

incluidas en el estudio), precisaron derivación al servicio de oftalmología. El motivo más 

frecuente ha sido el estudio no válido (52,9 %), seguido de otras patologías 

oftalmológicas (35,6 %), retinopatías amenazantes para la visión (9,2 %) y pacientes no 

evaluados (2,3 %). Considerando el total de la población diabética estudiada, 31 

pacientes (el 6,2 %) precisaron derivación por el hallazgo de otras patologías 

oftalmológicas diferentes de la RD, siendo las más frecuentes la DMAE, la lesión 

pigmentada, la hemorragia, la oclusión venosa y la alteración de la papila óptica. Estos 

porcentajes son similares a los encontrados por Boucher et al. (141) quienes realizaron 

un estudio con 1185 pacientes con DM tipo 2 en una zona urbana de Montreal, de los 

cuales, 148 (el 12,5 %) precisaron derivación para valoración en oftalmología; el 40,5 % 
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de ellos por RD, el 32,4 % por otras patologías oftalmológicas (4 % del total de pacientes 

incluidos) y el 27 % por insuficiente calidad de las imágenes. En su caso, las otras 

patologías oftalmológicas más frecuentes fueron el glaucoma, la oclusión venosa 

retiniana, la catarata, la maculopatía, la membrana epirretiniana y el nevus. 

Las encuestas de satisfacción representan instrumentos muy útiles para recoger 

información, tanto de los usuarios del programa de cribado como de los profesionales 

responsables de ejecutarlo; además, favorecen la detección de las fortalezas y de los 

puntos de mejora. 

Fernández San Martín et al. (108), realizaron un estudio descriptivo en Barcelona 

para adaptar un cuestionario de satisfacción del paciente con la consulta de medicina y 

de enfermería de atención primaria, basándose en el cuestionario desarrollado y 

publicado  por Baker en 1990 (142). En él se valoraban como dimensiones principales, 

los cuidados ofrecidos por el profesional, la profundidad de la relación establecida y el 

tiempo dedicado a la consulta.  

En el estudio de Cavallerano et al. (133), comentado anteriormente, se encuestó 

a los pacientes para que compararan el procedimiento de la JVN, sin dilatación pupilar, 

con el examen oftalmológico presencial con midriasis pupilar. El 100 % de los pacientes 

se mostraron muy satisfechos o satisfechos con la técnica y el 88,5 % mostraron su 

completo acuerdo en realizar el seguimiento anual con este procedimiento. 

Rani PK et al. (143), en el año 2006, publicaron los resultados de una encuesta 

de satisfacción aplicada en una zona de la India, para valorar la preferencia de los 

pacientes por el sistema de cribado por teleoftamología o por el modelo de valoración 

presencial tradicional por oftalmólogo. En dicho estudio, el 34 % de los participantes 

estaban más satisfechos con el examen por telemedicina que con el examen presencial. 

Los motivos argumentados fueron la disminución del gasto y del tiempo de 

desplazamiento, la posibilidad de ver directamente las imágenes de su retina y de 

obtener la opinión de un experto en un lugar remoto. Para el 61 % de los participantes 

ambos sistemas eran igual de buenos. Con respecto a la elección del futuro modelo de 

screening, el 50 % eligió la teleoftalmología, el 48 % el examen presencial por 

oftalmólogo y el 2 % el realizado por el optometrista y por el médico general. 

En el año 2013 Kurji K et al. (144) publicaron los resultados de una encuesta de 

satisfacción de pacientes de una zona de Africa, para valorar la preferencia por el 

sistema de cribado por teleoftamología o por el modelo de valoración presencial 

tradicional. Aplicaron, vía telefónica, una encuesta de 10 preguntas de 5 respuestas en 

formato Likert, considerando aceptable una puntuación media mayor de 3,25. Su 
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limitación fue el pequeño tamaño de la muestra de 56 pacientes, que se redujo aún más 

porque no pudieron contactar con más de la mitad de los pacientes. La media de la 

puntuación de los entrevistados con respecto al grado de satisfacción con el sistema fue 

de 4,15 ± 0,97, destacando a este respecto que el 85 % de los pacientes percibían como 

beneficioso que el examinador les mostrara las fotografías de su propio fondo de ojo. La 

visualización del estudio mejora la comprensión de la enfermedad y aumenta la 

adherencia al tratamiento y a las recomendaciones, especialmente entre la población 

anciana y la menos alfabetizada. A pesar de ello, solo el 58% de los pacientes acudieron 

a recoger el informe diagnóstico y comentarlo con el examinador. La media de la 

preferencia de la oftalmología para futuros screening fue del 3,42 ± 1,52. 

En el año 2018, Host et al. (145) realizaron un estudio con 137 pacientes de una 

zona rural de Australia para evaluar el grado de satisfacción con la consulta por 

teleoftalmologia, a través de un cuestionario administrado vía telefónica. De los 109 

pacientes que respondieron, el 69,1 % manifestaron estar muy satisfechos y el 24,5 % 

satisfechos. No se registraron respuestas de insatisfecho o muy insatisfecho. 

Zhu et al. (146) encontraron disparidad entre el grado de satisfacción de casi 4000 

pacientes entrevistados, afectados de RD amenazante para la visión y los profesionales 

de la plantilla de un centro de Shangai. Mientras que los primeros mostraron una 

satisfacción general del 96 % y un deseo de continuar con el servicio de teleoftamología 

en el 75,8 % de los casos, solo el 48,3 % de los profesionales afirmaron estar satisfechos 

con el sistema. 

Los resultados del grado de satisfacción de los y las pacientes incluidas en nuestro 

estudio están en línea con los resultados de los autores anteriormente comentados. 

Como dato a resaltar, destaca la buena tolerancia a la midriasis pupilar que manifestaron 

el 76,3 % de los encuestados; solo dos de ellos expresaron mala tolerancia. Con 

respecto a los profesionales, un 20 % manifestó tener miedo a la dilatación por el riesgo 

de desencadenar un ataque agudo de glaucoma, a pesar del bajo riesgo, un 0,03 % 

publicado por Wolfs et al. (122). 

Las mejores puntuaciones del cuestionario de satisfacción de pacientes se 

correspondían con los items que hacen referencia a las explicaciones y el trato que 

recibían durante la realización de la retinografía. A ello contribuye el hecho de que al 

tratarse de una consulta programada, no está sometida a la presión que sufre la consulta 

a demanda y permite una buena interacción con el paciente e incluso una intervención 

breve a partir de las imágenes de la retina que el propio paciente visualiza, intervención 
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que puede tener un efecto beneficioso sobre su actitud con respecto a la enfermedad 

(147). 

La puntuación de las y los pacientes con respecto al grado de satisfacción general 

fue muy elevada (media de 9,23). Además, todas las personas encuestadas 

manifestaron su deseo de continuar el cribado en el centro de salud. 

El modelo también fue muy bien valorado por los y las profesionales, quienes le 

otorgaron una puntuación media de 8,22. Solo uno de los médicos manifestó su 

disconformidad con seguir desempeñando la actividad, debido a la dificultad para 

compaginarla con su actividad asistencial diaria. 

Las puntuaciones más elevadas del cuestionario de satisfacción de profesionales 

corresponden a los ítems referidos a la importancia del programa de cribado y a la 

mejora que supone para la relación con los y las pacientes.  

Entre las sugerencias, remarcan la importancia de sensibilizar al equipo de 

profesionales del centro de salud con respecto al diagnóstico precoz, de transmitir una 

información adecuada a las personas que acuden a realizarse el cribado y de asegurar 

el buen funcionamiento del aparataje utilizado para la prueba. 

Los programas de cribado de la RD suponen un coste para el sistema público de 

salud que depende, por un lado, del número de personas diabéticas que se diagnostican 

de RD y por otro, de la frecuencia del cribado. 

Son muchos los estudios que han puesto de manifiesto la rentabilidad de estos 

programas en la prevención de la ceguera por RD.  

García Serrano et al. (148) realizaron un estudio de cohortes prospectivo y 

multicéntrico en Granada, entre los años 2003 y 2005, con más de 8000 pacientes 

diabéticos que fueron examinados por un oftalmólogo que se desplazaba a los 14 

centros de salud participantes y exploraba la retina mediante oftalmoscopio binocular 

bajo midriasis farmacológica. Se realizaron una media de 6000 exploraciones anuales y 

calcularon un coste anual del programa de 53173 €, resultando un coste para cada 

exploración de 8,87 € por paciente y año. 

Kirkizlar et al. (149) publicaron en 2013 un estudio de costes realizado con 900 

pacientes con DM; aplicando el modelo económico de Chapman, llegaron a la 

conclusión de que es necesario tener en cuenta tanto el tamaño poblacional como la 

edad de los participantes para que los programas sean coste-efectivos. A este respecto, 

las poblaciones menores de 3500 habitantes y la edad de los participantes mayor de 80 

años, disminuyen la rentabilidad. 
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Romero Aroca et al. (150) realizaron un estudio prospectivo de base poblacional, 

de 8 años de seguimiento, para determinar el coste-eficacia del programa de cribado de 

RD en una población de 15396 pacientes con DM estudiados entre los años 2007 y 

2014, con una periodicidad de cribado de 2,5 años. Los costes directos obtenidos fueron 

los siguientes: 40,53 ± 1,21 € la media del coste anual por paciente; 482,85 ± 35,14 € 

por paciente con RD; 1528,26 ± 114,94 € por paciente con RD amenazante para la visión 

y 1826,98 ± 108,26 € por paciente con EMD. Comparativamente, un programa de 

cribado anual daría los siguientes resultados en costes: 1347,89 € para un paciente con 

RD, con un incremento del 0,77 en el QALY (años de vida ajustado por calidad); un 

incremento del 0,6 en el QALY para un paciente con retinopatía amenazante para la 

visión y un incremento del 0,44 en el QALY para el paciente con EMD. La relación coste-

efectividad incremental (ICER) sería de 1096,88 € por paciente con cualquier RD, 

4571,2 € por paciente con retinopatía amenazante para la visión y 7443,28 € por 

paciente con EMD. El estudio demuestra que, en esta población, un intervalo de cribado 

de 2,5 años es coste-efectivo y que un cribado anual no mejoraría el manejo de los 

pacientes con DM, aunque sería importante identificar los pacientes con riesgo alto de 

desarrollar RD para individualizar el intervalo de cribado. 

Kanjee et al. (151) realizaron un estudio retrospectivo de coste-efectividad, entre 

los años 2007 y 2013, con 4676 pacientes con DM tipo 2 en Manitoba (Canadá), una 

zona geográfica muy extensa con una gran dispersión de su población. Concluyeron 

que el cribado mediante teleoftalmología proporcionaba un 73 % de ahorro con respecto 

al cribado mediante valoración presencial por oftalmólogo. 

En el estudio piloto previo a la implantación del programa se analizaron los costes 

asociados a las distintas modalidades de cribado, en función de sus características 

diferenciales y del personal implicado. 

El modelo  en el que se basa el programa de cribado y seguimiento de la RD de 

la Junta de CyL, con la implantación de un centro de lectura único dotado de 

optometristas certificados en la lectura de imágenes de fondo de ojo, reduce costes 

(109) con respecto al modelo de cribado presencial tradicional y a los programas que 

incorporan a los médicos de familia en la lectura de las retinografías. 

Este programa da cobertura en la actualidad a una población de 683413 personas 

(525298 en Valladolid y 158115 en Palencia), pero el estudio de costes se llevó a cabo 

de manera retrospectiva con los datos de la fase piloto, en la que también había 

participado la doctoranda, para valorar, al menos de manera provisional, la viabilidad y 

los beneficios teóricos de la implantación del programa.   
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En dicho estudio retrospectivo se comparó el coste-eficacia del screening de la 

RD por teleoftalmología con centro de lectura frente al screening tradicional. En la 

mayoría de los programas de telemedicina intervienen en el proceso de lectura médicos 

de familia y oftalmólogos generales. En el modelo propuesto, las imágenes capturadas 

en el centro de salud se subían a la plataforma y eran evaluadas en el centro de lectura 

del IOBA, en primera instancia, por dos ópticos-optometristas certificadas y 

posteriormente, cuando se observaba patología, por una retinóloga experta en RD. 

Para la evaluación de costes se desarrolló un árbol de decisión que incluía a las 

optometristas, los médicos de familia y los oftalmólogos y se contemplaron tres posibles 

salidas para los pacientes (no RD, RD que no precisaba derivación y RD que precisaba 

derivación). Además, se tuvo en cuenta el valor de QoL (calidad de vida) otorgado a 

cada una de estas salidas, tal y como se refleja en la publicación (109), de 0,85 para el 

paciente sin RD y de 0,72 para el paciente con RD de alto riesgo. 

Tras el análisis de los resultados, los costes por paciente asociados al cribado por 

telemedicina y centro de lectura son de 51,23 € por paciente; los asociados al cribado 

tradicional por médico de familia de 71,65 € por paciente y los asociados al cribado 

presencial por oftalmólogo de 86,46 € por paciente. El valor de QoL para los tres casos 

fue de 0,845. 

Un aspecto importante a tener en cuenta en la valoración de estos datos es que 

la estimación del valor de QoL se hizo de manera indirecta y que, debido a la diferencia 

temporal, los costes no están actualizados. En líneas generales habría que calcular un 

incremento del 21 % en cada una de las tres modalidades, debido a la inflación. 

En el momento de la publicación de los datos del estudio de costes, había en la 

plataforma del programa 35000 pacientes diabéticos procedentes de cuatro zonas 

rurales, entre ellas Peñafiel, y cinco zonas de salud urbanas de la C. A. de CyL. Tan solo 

un 1,3 % de los pacientes habían precisado derivación al oftalmólogo, cifras de 

derivación que están en consonancia con las de otros programas de cribado 

implantados en España. 

Tradicionalmente los programas de cribado de la RD se han basado en la 

incorporación de médicos de familia, al demostrarse en numerosos estudios, una buena 

sensibilidad y especificidad para la interpretación de las retinografías. 

El proyecto piloto llevado a cabo en Andalucía en 2004, como fase previa a la 

implantación del Programa de Detección Precoz de la Retinopatía Diabética, estudió la 

concordancia diagnóstica entre la interpretación de las retinografías realizada por dos 

médicos de familia previamente entrenados y la de un oftalmólogo, encontrando una 
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sensibilidad cercana al 80 % y una especificidad en torno al 55 % en la lectura realizada 

por los médicos de familia (99). 

Ruamviboonsuk et al. (152) publicaron, en el año 2006, un estudio tailandés de 

evaluación de la concordancia entre múltiples lectores de retinografías (3 especialistas 

en retina, 3 oftalmólogos generales, 3 enfermeros de oftalmología y tres técnicos de 

captura de imágenes de fondo de ojo). Los 6 participantes no oftalmólogos recibieron 

un curso intensivo previo de dos días de duración. La lectura de 400 imágenes de fondo 

de ojo, puso de manifiesto una débil concordancia entre todos los observadores con 

respecto a la severidad de la RD (Kappa=0,34). Entre todos los grupos, fueron los 

especialistas en retina los que alcanzaron un mayor acuerdo entre ellos (Kappa=0,58). 

El estudio puso de manifiesto la importancia del aprendizaje y de la formación 

continuada posterior en el diagnóstico de la RD mediante la interpretación de las 

imágenes de fondo de ojo. 

Romero Aroca et al. (153), en un estudio realizado en Cataluña con casi 3000 

pacientes, evaluaron la concordancia entre médicos de familia y oftalmólogos en el 

diagnóstico de presencia de RD. Los resultados mostraron una sensibilidad del 95,2 %, 

una especificidad del 98 % y una concordancia muy buena entre ambos, con un índice 

Kappa de Cohen de 0,82. 

Bhargava et al. (154), en el estudio de Singapur con 367 pacientes, analizaron la 

concordancia entre personal no médico y médicos de familia en el diagnóstico de 

presencia de RD. La concordancia entre el personal no médico entrenado y el 

especialista en retina fue buena (Kappa=0,66), mientras que entre el médico de familia 

y el especialista en retina la concordancia fue débil (Kappa=0,40). 

Sellaheva et al. (155) llevaron a cabo en el año 2011,  un estudio retrospectivo con 

casi 9000 pacientes de un condado de Inglaterra, a partir de un modelo basado en la 

lectura de retinografías por ópticos-optometristas. Evaluaron la concordancia existente 

entre dos ópticos lectores y la de cada uno de ellos con un oftalmólogo de referencia. 

Para el diagnóstico de presencia de RD, el acuerdo entre ambos ópticos fue del 51,4 %, 

para el diagnóstico de RDNP del 79,7 % y para el diagnóstico de RDP, del 100 %. La 

concordancia entre ambos lectores fue débil (kappa=0,32). 

Rosses et al. (156) también estudiaron estos parámetros en Brasil, con una 

muestra de 219 pacientes con DM tipo 2, encontrando una sensibilidad del 82,9 %, una 

especificidad del 92 % y una precisión diagnóstica del 90,3 % para fotógrafos 

entrenados en lectura de RD con respecto a oftalmólogos generales. El grado de 

acuerdo calculado mediante el coeficiente Kappa ajustado fue del 0,74 al 0,8. 
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Joseph et al. (157) llevaron a cabo en el año 2016 en la India, un estudio 

prospectivo de concordancia diagnóstica, llegando a la conclusión de que la precisión 

diagnóstica de un lector no oftalmólogo entrenado es comparable a la de un oftalmólogo. 

Ambos lectores evaluaron 2002 imágenes de fondo de ojo obtenidas sin dilatación de 

1001 pacientes participantes. Un 5 % de las imágenes fueron consideradas no 

valorables por ambos lectores. Posteriormente, un oftalmólogo experto en retina, patrón 

de referencia, emitía su diagnóstico después de explorar presencialmente a los mismos 

pacientes con dilatación pupilar. Para la gradación de formas moderadas o de mayor 

gravedad de RD, el lector no oftalmólogo obtuvo una sensibilidad del 66,9 % y una 

especificidad del 91 %. El oftalmólogo obtuvo una sensibilidad del 83,6 % y una 

especificidad del 80,3 %. El grado de concordancia fue moderado para el primer lector 

(Kappa=0,60) y bueno para el segundo (Kappa=0,61). El grado de concordancia entre 

los dos lectores fue bueno (Kappa=0,61). 

De acuerdo con estos estudios, la necesidad de incorporar un programa de 

entrenamiento en lectura de imágenes de fondo de ojo entre los lectores implicados, ya 

sean médicos de familia u otro personal no especializado, se convierte en un requisito 

indispensable para el buen funcionamiento de estos programas. 

En nuestro estudio, además de la certificación en lectura, se exigió una 

certificación previa al personal implicado en la captura, tal y como se hace en 

investigación clínica, con el objetivo de asegurar la calidad de las imágenes. Las 

diferencias encontradas entre el centro de lectura y la médica de familia pueden 

deberse, entre otras razones, a este grado de formación previa de los ópticos y 

oftalmólogos del centro de lectura.  

Al analizar la variable válida, la sensibilidad del centro de lectura frente a la experta 

fue del 95,87 % y la especificidad del 100 %; en el caso de la médica de familia, la 

sensibilidad fue del 100 % y la especificidad del 55,56 %. El grado de concordancia para 

esta variable entre los tres evaluadores fue bueno (Kappa=0,665). El mayor nivel de 

acuerdo se observó entre el centro de lectura y la experta (Kappa=0,7798), seguido por 

el centro de lectura y la médica de familia, con una concordancia buena (Kappa=0,6978); 

entre la médica de familia y la experta se observó un valor moderado de acuerdo 

(Kappa=0,5103). 

El mayor número de falsos positivos, menor especificidad, de la médica de familia 

puede ser debido a su implicación en el programa, porque además de interpretar las 

retinografías del centro de salud de Peñafiel, realizaba la exploración de los pacientes y 
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la captura de imágenes, hecho que puede suponer un sesgo subjetivo añadido al 

disponer de más datos con respecto a la situación personal de los y las pacientes. 

En relación a la detección de la RD, los resultados arrojados por este estudio son 

bastante alentadores y están en línea con los hallados en la literatura. 

Para la variable presencia de RD, la sensibilidad y la especificidad del centro de 

lectura frente a la experta fueron del 100 %, siendo estos valores más bajos para la 

médica de familia, 72,73 % de sensibilidad y 97,84 % de especificidad. 

El centro de lectura detectó presencia de RD en un 13,6 % de los estudios, la 

médica de familia en un 11,9 % y la experta en un 14 %. 

El índice de Kappa Fleiss para los tres evaluadores con respecto al diagnóstico 

de RD, mostró una concordancia muy buena (Kappa=0,834), con significación 

estadística (p<0.001). El mayor nivel de acuerdo se observó entre el centro de lectura y 

la experta (Kappa=0,9131). La médica de familia presentó una concordancia muy buena 

con la experta (Kappa=0,8326) y una concordancia buena con el centro de lectura 

(Kappa=0,7499).  

Con respecto al grado de RD, hay valores altos de correlación en cuanto a las 

formas leves, con una mayor tendencia a considerar niveles superiores de afectación 

por parte de la médica de familia, hecho que no tiene influencia en la decisión a adoptar, 

ya que ni las formas leves ni las moderadas precisan derivación y entran de nuevo en 

el circuito de cribado en el nivel de atención primaria. En cuanto al diagnóstico de RDP, 

ninguno de los evaluadores ni el experto detectaron casos, por lo que la correlación es 

completa. 
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7. CONCLUSIONES 

7.1. Conclusiones generales 

1. El Programa de Cribado y Seguimiento de la Retinopatía Diabética mediante 

Teleoftalmología en base a la incorporación de un Centro de Lectura, permite llevar a 

cabo el despistaje de esta enfermedad en el área rural de una manera eficaz, con unos 

niveles altos de sensibilidad y especificidad y con una importante reducción de costes. 

2. El desarrollo de programas de formación y certificación en captura y lectura de 

retinografías establecido por el centro de lectura, permite que el porcentaje de imágenes 

consideradas como no válidas sea realmente bajo y que los niveles de sensibilidad y 

especificidad del centro de lectura sean de un 95,87 % y de un 100 % respectivamente. 

3. La capacitación de los profesionales del centro de lectura muestra una 

concordancia diagnóstica muy buena para el diagnóstico de presencia de RD y para la 

gradación de la RD, con un índice Kappa de 0,9131 y de 0,9476, respectivamente. 

4. Las características epidemiológicas de la población diabética de la zona básica 

de salud rural de Peñafiel se asemejan a las publicadas en la literatura, al igual que la 

importancia del tiempo de evolución de la enfermedad y la hipertensión arterial como 

principales factores de riesgo de desarrollo y de progresión de la retinopatía diabética. 

5. La prevalencia de retinopatía diabética en la zona básica de salud de Peñafiel 

es del 16,4 %, un poco superior a la estimada en las zonas rurales de otras comunidades 

autónomas. No existen diferencias entre sexos en la prevalencia. 

6. El modelo de cribado expuesto permite llevar a cabo no solo el despistaje sino 

también el seguimiento de la enfermedad a través de la teleoftalmología. Solo un 1,6 % 

del total de personas diabéticas estudiadas, el 10,8 % de las personas con retinopatía 

diabética, tuvieron que ser derivadas a consulta presencial en oftalmología a causa de 

la severidad de su retinopatía y un 6,2 % a causa de otras patologías oftalmológicas. 

7. El modelo de cribado desarrollado genera un alto grado de satisfacción entre las 

personas con diabetes de la zona rural y es elegido como el modelo de preferencia para 

el despistaje y el seguimiento de la retinopatía diabética. El grado de satisfacción de las 

y los profesionales implicados también es elevado. 

8. Se necesitan estudios que confirmen la seguridad y la eficacia del programa a 

largo plazo, así como el grado de adherencia al mismo de las personas con diabetes. 
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7.2. Limitaciones y fortalezas del estudio  

Este trabajo de investigación, llevado a cabo en una amplia zona básica de salud 

rural de la provincia de Valladolid, tiene algunas limitaciones que deben ser 

mencionadas. 

En primer lugar, al iniciarse al comienzo de la fase de implantación, se parte de un 

cribado oportunista y no sistemático. Las personas diabéticas eran derivadas desde las 

consultas de medicina de familia y de enfermería para la captura de imágenes de fondo, 

por lo que el resultado depende de la implicación de cada uno de los y las profesionales. 

Además, al tratarse de una zona rural alejada, existe un movimiento importante de 

personal sanitario, hecho que el dificulta el reclutamiento, como también se ha visto 

reflejado en otros programas. 

Por otro lado, el hecho de que para la implantación se partiera de los resultados 

de la fase de pilotaje en otra zona básica de salud rural, la de Medina de Rioseco, explica 

por qué el trabajo se ha ido realizando en diferentes etapas y no de manera integrada. 

Conocer el grado de satisfacción de pacientes y profesionales se consideró un aspecto 

fundamental, que podía condicionar el éxito de la implantación. Algo que también 

sucedía con el tema de los costes. 

Con respecto al eje central del estudio, la selección de la muestra de las 500 

primeras personas diabéticas incluidas en el programa, también puede considerarse un 

sesgo importante, aunque, por otro lado, permitía el alcance de los objetivos planteados. 

Si el estudio se iniciase en el momento actual, con una población incluida en el programa 

mucho mayor, se podría calcular el tamaño muestral de manera objetiva y con unos 

criterios de selección mejor definidos. 

En lo referente a la valoración de la concordancia, aun habiéndose obtenido cifras 

de acuerdo muy buenas entre el centro de lectura y la experta, el estudio se ha limitado 

a la variabilidad individual y no se ha llevado a cabo un estudio de variabilidad 

intraindividual, lo cual puede considerarse un sesgo añadido que debería solventarse 

en un futuro. 

Por último, señalar la deficiencia en los registros de las historias clínicas de 

atención primaria, que limita la obtención de resultados, y la existencia de diferentes 

modelos de historia clínica entre atención primaria y atención especializada. 
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Entre las fortalezas del estudio caben destacar: 

• El conocimiento detallado sobre la prevalencia, los factores de riesgo y la 

situación oftalmológica de las personas diabéticas en esta zona básica de salud 

rural, favorece la prevención y el manejo de las complicaciones de la 

enfermedad. 

• El elevado número de participantes en el estudio, en relación con el registro de 

pacientes con diabetes, revela un alto grado de implicación tanto de pacientes 

como de profesionales. 

• El establecimiento del programa de cribado y seguimiento en la zona rural 

favorece la accesibilidad, evita desplazamientos y genera un alto grado de 

satisfacción entre los usuarios. 

• El programa potencia el trabajo multidisciplinar en equipo entre profesionales de 

medicina de familia y de oftalmología y tiene como punto muy destacable la 

implicación de médicos de familia en la prevención de la ceguera. 

• Finalmente, la implementación de programas de certificación bien estructurados 

permite alcanzar altos grados de sensibilidad y especificidad en el diagnóstico. 

7.3. Líneas futuras de investigación 

La principal línea de futuro de esta Tesis Doctoral es dar a conocer la utilidad de 

centralizar el cribado de una enfermedad tan prevalente como la RD en un centro único 

de lectura, que permite llevar a cabo esta actividad de manera coste-eficiente, 

reduciendo costes y tiempo, con un alto grado de satisfacción de pacientes y de 

profesionales involucrados. Para ello, además de las publicaciones realizadas está 

preparado ya el manuscrito correspondiente al estudio de concordancia. 

Además, a día de hoy y después de siete años de funcionamiento del centro de 

lectura se pretende: 

• Conocer los datos reales, no solo del cribado de la RD sino también de la 

evaluación de la eficacia, seguridad y costes del seguimiento de pacientes con 

formas de RD que no precisan derivación y que se mantienen en el programa de 

cribado. 

• Evaluar la eficacia y la seguridad en la detección del EMD y llevar a cabo estudio 

comparativo con incorporación de la OCT a la lectura. 



CRIBADO DE LA RETINOPATÍA DIABÉTICA POR TELEMEDICINA EN UNA ZONA DE SALUD RURAL 

 
120 

• Evaluar el grado de adherencia y satisfacción de pacientes a largo plazo. 

• Incorporar a pacientes y a profesionales de los centros de salud como ejes en 

las tareas de decisión relativas a la prevención, mejorando así el abordaje 

multidisciplinar. Es fundamental, en este sentido, el papel de la enfermería en las 

actividades de educación para la salud. 

• Llevar a cabo estudios de diagnóstico mediante imágenes automatizadas y 

desarrollar algoritmos de decisión en base a los factores de riesgo de la 

enfermedad. 

• Finalmente, valorar la implementación de programas de cribado de otras 

patologías oftalmológicas que también son causas importantes de ceguera.  
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8. RENDIMIENTO CIENTÍFICO 

8.1. Comunicaciones a Congresos 

8.1.1. Internacionales 

1. Comunicación oral: “Diabetic Retinopathy Screening Programme by 

Teleophthalmology in a Rural Health Area”. 13th Wonca World Rural Health 

Conference. Dubrovnik. Año 2015. 

2. Comunicación formato póster: “Teleophthalmology and Ophthalmological 

Pathologies in Diabetic Patients”. 20th Wonca Europe Conference. Istanbul. Año 

2015. 

3. Comunicación formato póster: “Diabetic Retinopathy Screening in Primary Care: 

can we prevent blindness in our diabetic patients?”. 21th Wonca Europe 

Conference. Copenhagen. Año 2016. 

4. Comunicación formato póster: “Teleophthalmology Screening Programme for 

Diabetic Retinopathy based on a centralized Reading Centre: patient and 

healthcare professionals´ satisfaction with the grading”. EASDec 29th Annual 

Meeting. Amsterdam. Año 2019. 

5. Comunicación formato póster: “Screening of Diabetic Retinopathy by the Public 

Health System with a new Teleophthalmology Programme based on the 

incorporation of an external Reading Center. Effectiveness and degree of 

satisfaction of patients and healthcare professionals”. ARVO Annual Meeting. 

Vancouver. Año 2019. 

6. Comunicación oral: “Importance of rural healthcare professionals in the prevention 

of blindness in diabetic patients”. 24th Wonca Europe Conference. Bratislava. Año 

2019. 

7. Comunicación oral: “Comparing the Diagnostic Accuracy between Primary Care 

Physicians and Technicians in a Diabetic Retinopathy Screening Programme”. 

27th Wonca Europe Conference. London. Año 2022.  
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8.1.2. Nacionales 

1. Comunicación oral: “Manejo de la Retinopatía Diabética en Atención Primaria: 

¿podemos ayudar a prevenir la pérdida de visión?”. V Jornadas Nacionales de 

Diabetes de SEMERGEN. Oviedo. Año 2017. 

2. Comunicación oral: “Cribado de la Retinopatía Diabética mediante 

Teleoftalmología en una Zona Básica de Salud Rural”. 1º Congreso Nacional de 

Diabetes de la Fundación redGDPS. Barcelona. Año 2022. 

3. Comunicación formato póster: “Mírate, contrólate y conservarás tu visión”. 3º 

Congreso Nacional de Diabetes de la Fundación redGDPS. Sevilla. Año 2024 

8.2. Docencia y divulgación científica 

1. Participación como coautora en la elaboración de la Guía de Manejo de las 

Urgencias Oftalmológicas en Atención Primaria de Sacyl, publicada en el año 

2016. 

2. Colaboración en la práctica de Teleoftalmología de la asignatura de segundo año 

del Grado en Medicina Investigación Biomédica y Nuevas Tecnologías, en los 

cursos 2015-2016, 2016-2017, 2017-2018 y 2018-2019. 

3. Participación en la Jornada de Salud Visual celebrada en el Hospital Universitario 

Río Hortega en 2016, con la ponencia titulada “Afectación ocular en las 

enfermedades sistémicas”. 

4. Participación en el concurso Three-Minute Thesis, organizado por la Escuela de 

Doctorado de la UVA, en los años 2016 y 2021. 

5. Publicación del artículo “Signos de alarma y complicaciones de consultas 

frecuentes en Atención Primaria: Oftalmología” en la revista Siete Días Médicos 

en el año 2019. 

6. Docente del taller sobre Retinopatía Diabética en la I Jornada Regional de 

Diabetes de Castilla y León, celebrada en Valladolid en el año 2019. 

7. Docente del taller sobre Retinografía en el Congreso de la Socalemfyc, celebrado 

en León en 2022. 

8. Colaboración docente en el Curso de Certificación en Captura de Tres Campos 

de Fondo de Ojo, para personal de enfermería, en el año 2022. 
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9. Charla sobre Retinopatía Diabética para la Asociación Diabetes Valladolid 

(ADIVA), con motivo de la Semana de la Diabetes 2014. 

8.3. Premios y reconocimientos 

1. Premio a la mejor comunicación en la VII Jornada de Investigadores 

Predoctorales de la UVA en Ciencias de la Visión, celebrada el día 28 de junio de 

2023 en Valladolid.  
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10. ANEXOS 

ANEXO 1 

ACEPTACIÓN DEL CEIm DEL ÁREA DE SALUD VALLADOLID ESTE 

COMIT  DE  TICA DE LA INVESTIGACIÓN CON MEDICAMENTOS 

ÁREA DE SALUD VALLADOLID ESTE 
 

Valladolid a 22 de noviembre de 2018 

  

En la reunión del CEIm ÁREA DE SALUD VALLADOLID ESTE del 22 de noviembre de 2018, se 

procedió a la evaluación de los aspectos éticos del siguiente proyecto de investigación.    

PI 

18-1146 

CRIBADO DE LA RETINOPATÍA 

DIABÉTICA MEDIANTE UN 

SISTEMA DE TELEOFTALMOLOGIA 

EN LAS ZONAS BÁSICAS DE SALUD 

RURALES 

I.P.: YOLANDA VALPUESTA MARTIN 

EQUIPO: MARIA ISABEL LÓPEZ 

GÁLVEZ, JOSÉ CARLOS PASTOR. 

OFTALMOLOGÍA 

RECIBIDO: 21-11-2018 

A continuación, les señalo los acuerdos tomados por el CEIm ÁREA DE SALUD VALLADOLID 

ESTE en relación a dicho Proyecto de Investigación:  

Considerando que el Proyecto contempla los Convenios y Normas establecidos en la legislación 

española en el ámbito de la investigación biomédica, la protección de datos de carácter personal 

y la bioética, se hace constar el informe favorable y la aceptación del Comité de Ética de la 

Investigación con Medicamentos Área de Salud Valladolid Este para que sea llevado a efecto 

dicho Proyecto de Investigación.  

Un cordial saludo. 

   

 

 

Dr. F. Javier Álvarez. 

CEIm Área de Salud Valladolid Este 

Hospital Clínico Universitario de Valladolid  

Farmacología, Facultad de Medicina,   

Universidad de Valladolid, 

alvarez@med.uva.es;jalvarezgo@saludcastillayleon.es 

tel.: 983 423077 

mailto:alvarez@med.uva.es
mailto:jalvarezgo@saludcastillayleon.es
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ANEXO 2 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RETINOGRAFÍA EN EL 

PROGRAMA DE CRIBADO Y SEGUIMIENTO DE LA RETINOPATÍA DIAB TICA 

 

 

DATOS DE FILIACIÓN: 

 

 

 

DATOS DEL REPRESENTANTE: 

Nombre y apellidos:                                                     

Vinculación con el paciente:                             Familiar                      Representante legal                              

 

La RETINOPATÍA DIABÉTICA es la complicación ocular más temida de la diabetes, por las 

graves consecuencias que conlleva para la visión. De hecho, está considerada la causa más 

frecuente de ceguera en la población en edad laboral y tiene una gran trascendencia 

sociosanitaria, si bien es cierto que esta ceguera podría evitarse en un porcentaje elevado de 

pacientes si se detectaran y trataran a tiempo las formas de riesgo de la enfermedad. 

La RETINOPATÍA DIABÉTICA es asintomática en sus fases iniciales y el paciente no es 

consciente del daño que se está produciendo en su retina hasta que a veces ya es demasiado 

tarde. Afecta tanto a pacientes con diabetes tipo 1 como tipo 2, tanto si se tratan con insulina 

como con antidiabéticos no insulínicos, siendo mayor el riesgo en las personas con un largo 

tiempo de evolución de su diabetes, un mal control metabólico y otros factores de riesgo 

cardiovascular acompañantes. 

Para prevenir la pérdida de visión que provoca esta retinopatía, es fundamental realizar 

revisiones periódicas del fondo de ojo. Con este fin, se han desarrollado cámaras especiales que 

permiten que las fotografías de fondo de ojo puedan ser realizadas en los centros de salud y 

evaluadas por un oftalmólogo a distancia, gracias a la telemedicina. Es un procedimiento de 

eficiencia demostrada, que mejora la accesibilidad de los pacientes a las pruebas diagnósticas, 

evitando desplazamientos y tiempos de espera innecesarios y optimizando la labor asistencial 

en los servicios de oftalmología. 

Para conseguir imágenes de calidad, es necesario dilatar la pupila con un midriático débil de 

acción corta, como la tropicamida. El efecto de este fármaco comienza a los 15 minutos y dura 

unas 4 horas, por lo que se recomienda no conducir en este periodo de tiempo, una vez realizada 

Centro: 

Dirección: 

CP:          Provincia: 

Población: 

 

Paciente: 

Dirección:                                           Edad: 

CP:              Provincia:                       CIPA: 

Teléfono:                                   Sexo: 
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la prueba. No tiene efecto sobre la acomodación y el riesgo de glaucoma es prácticamente 

inexistente. No obstante, usted debe informar al profesional que toma las imágenes si tiene algún 

problema relacionado con la técnica. Además, si tras la exploración se le pone el ojo rojo, aparece 

dolor o sensación de cuerpo extraño, debe acudir para valoración oftalmológica en su hospital 

de referencia. 

Al firmar este consentimiento, usted permite que se capturen las imágenes del fondo de ojo, tanto 

para el cribado y seguimiento de la retinopatía diabética, como para su utilización con fines 

docentes y de investigación. Sus datos serán tratados de forma confidencial, según lo establecido 

en la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 15/1999. 

RIESGOS RELACIONADOS CON LAS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y 

PROFESIONALES DEL PACIENTE (si los hubiera): 

 

 

DECLARO: 

▪ Que he recibido de forma adecuada la información escrita y la explicación verbal sobre 

el procedimiento propuesto. 

• Que he sido informado de otras alternativas existentes y de las ventajas e inconvenientes 

de cada una de ellas. 

• Que he comprendido la información recibida y que la decisión que tomo es libre y 

voluntaria, pudiendo en cualquier momento revocar por escrito este consentimiento sin 

manifestar la causa. 

 

 

 

 

 

 

LUGAR, FECHA Y FIRMA: 

En                  a      de                   de 

MEDICO   PACIENTE/ REPRESENTANTE  

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO: 

En                  a       de                de 

MEDICO     PACIENTE/REPRESENTANTE  
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ANEXO 3 

CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN DE PACIENTES SOBRE EL PROGRAMA DE 

CRIBADO DE LA RETINOPATÍA DIAB TICA MEDIANTE TELEOFTALMOLOGÍA 

 

SEXO: 

EDAD: 

RETINOGRAFIA:      Normal   /   Patológica 

ESCALA DE MEDIDA:   Mal   /   Regular   /   Bien   /   Muy bien 

 

1- FACILIDAD para conseguir una cita para la realización de la prueba. 

 

2- TIEMPO DEDICADO para la realización de la prueba. 

 

3- EXPLICACIONES RECIBIDAS antes de la realización de la prueba. 

 

4- EXPLICACIONES RECIBIDAS durante la realización de la prueba. 

 

5- EXPLICACIONES RECIBIDAS después de la realización de la prueba. 

 

6- SENSACION DE ESTAR EN BUENAS MANOS durante la realización de la prueba.  

 

7- TRATO RECIBIDO durante la realización de la prueba. 

 

8- TIEMPO DE DEMORA en la recepción de los resultados.  

 

9- TOLERANCIA a la dilatación pupilar. 

 

10- Puntúe, en escala de 0 a 10, su grado de satisfacción general con la actividad. 

 

11- ¿Continuaría haciendo la exploración en el centro de salud?                              

(¿o preferiría acudir al hospital?):   

                         SI   /   NO 

 

PROFESIONAL QUE REALIZA LA ENCUESTA: 
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ANEXO 4 

CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN DE PROFESIONALES SOBRE EL PROGRAMA   DE 

CRIBADO DE LA RETINOPATÍA DIAB TICA MEDIANTE TELEOFTALMOLOGÍA 

 

SEXO:  

AÑOS DE EJERCICIO PROFESIONAL: 

CATEGORÍA PROFESIONAL:  Médico-a   /   Enfermero-a   /   Técnico-a de rayos 

LUGAR DE TRABAJO:   Centro de salud urbano   /   Centro de salud rural   /   Hospital 

TIEMPO DE PARTICIPACIÓN EN EL PROGRAMA DE CRIBADO:   Menos de un año   /   1- 5 

años   /   Más de 5 años 

CENTRO EN EL QUE DESEMPEÑA LA ACTIVIDAD: 

ESCALA DE MEDIDA:   1- Totalmente en desacuerdo   /   2- En desacuerdo   /   3- Indiferente   /   

4- De acuerdo   /   5- Totalmente de acuerdo 

 

1- Soy consciente de la importancia que tiene el programa de cribado en el diagnóstico 

precoz de la retinopatía diabética y la prevención de la ceguera en las personas con 

diabetes. 

2- Considero que he recibido la formación y el entrenamiento suficientes para el desempeño 

de la actividad. 

3- Me resulta fácil el manejo del retinógrafo y el equipo informático que utilizamos en el 

programa. 

4- Considero que las imágenes de fondo de ojo que obtengo tienen la calidad adecuada 

para su evaluación por el centro de lectura. 

5- Considero que las personas con diabetes están bien informadas sobre el programa 

cuando vienen a realizarse la prueba. 

6- Me siento seguro delante de los y las pacientes en el desempeño de esta actividad. 

7- Me siento suficientemente respaldado por los profesionales responsables de la 

implantación del programa de cribado. 

8- Tengo miedo al procedimiento de la dilatación pupilar de los y las pacientes. 

9- La actividad me permite mejorar la relación médico-a / paciente con los y las usuarias 

del programa de cribado. 
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10- Me resulta fácil compaginar esta actividad con mi labor asistencial diaria. 

11- Puntúe, en escala de 0 a 10, su grado de satisfacción general con la actividad. 

12- ¿Le gustaría seguir desempeñando esta actividad? 

                    SI / NO 

 

   SUGERENCIAS de mejora en la implantación del programa de cribado: 


