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> RESULTADOS SOBRE RD Y EMD

13.PRESENCIA DE RETINOPATIA DIABETICA: se confirmé la en 263 pacientes (48,9 %).
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Figura 29: Confirmacién de la existencia de RD en el segundo circuito de lectura.

14.ESTADIO DE LA RETINOPATIA DIABETICA: se informaron como RDNP leve 134 (24,9%);
RDNP moderada 54 (10%); RDNP grave 70 (13%); RDP 5 (0,9%).
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Figura 30: Estadiaje de la RD en el segundo circuito de lectura.
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15.PRESENCIA DE EDEMA MACULAR DIABETICO: se constaté en 129 pacientes (el 24%).

NO

68%

Figura 31: Confirmacion de la existencia de EMD en el segundo circuito de lectura.

16. CLASIFICACION DEL EDEMA MACULAR DIABETICO: presentaron EMD leve 91 pacientes
(16,9%); moderado 31 (5,8%) y grave 7 (1,3%).
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Figura 32: Clasificacion del EMD en el segundo circuito de lectura.
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> RESULTADOS SOBRE PATOLOGIA OCULAR NO DIABETICA

17. EXISTENCIA DE_CONFUSION: El nimero de pacientes cuyas retinografias presentaban

alguna patologia no interpretable por el primer centro de lectura en AP (factor de confusion

o falsos positivos) que fueron remitidos al segundo centro de lectura fue de 74 (13,8%).
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Figura 33: Confirmacion de la existencia de confusién en el segundo circuito de lectura.

18. FACTOR DE CONFUSION: por orden de frecuencia fueron: drusas de polo posterior en 26

casos (4,8%); impactos de laser 15 casos (2,8%); sighos de miopia magna en 9 casos (1,7%);

signos de trombosis arterio-venosa en 7 casos (1,3%); sinquisis vitrea en 3 casos (0,6%);
DMAE, nevus y neuropatia en 2 casos cada uno (0,4%); cicatrices de toxoplasmosis y

tortuosidad vascular en 1 caso cada uno (0,2%).
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Figura 34: Frecuencia de los factores de confusion.
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> PACIENTES QUE PRECISARON DERIVACION PARA ESTUDIO O TRATAMIENTO A LAS
CONSULTAS DE OFTALMOLOGIA (TELECITA)

263 pacientes (48,9 %) con algin grado de RD requirieron telecita: ya fuese para control

oftalmoldgico ambulatorio mas estrecho en el CME “Inocencio Jimenez”, para la realizacion de
pruebas diagndsticas complementarias (AGF, OCT...), o bien para tratamiento en el servicio de
oftalmologia del Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” (fotocoagulacion laser en la
mayoria de los casos; si bien un caso precisé de vitrectomia posterior via pars plana por
presentar un desprendimiento de retina traccional secundario a RD proliferativa, hallazgo en la

RNM que requirid telecita urgente).

De los 74 (13,8%) pacientes con algun factor de confusidn, pero sin RD, requirieron telecita 17

(3,2 %). Esos 17 pacientes provienen de la suma de los 7 casos de trombosis arterio-venosa, los

6 casos de maculopatia, los 2 casos de DMAE y los 2 casos de neuropatia.

Como vimos anteriormente tan sélo 7 pacientes (1,3%) presentaron retinografias de calidad

insuficiente para su valoracidn por el oftalmdlogo, que requirieron telecita.

Por lo tanto, el nimero total de de pacientes que precisaron telecita fue de 287 (53,3%) del

total de 538 pacientes remitidos al segundo circuito de lectura por retinografias patoldgicas o
dudosas.

> ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE RD Y EMD
MEDIANTE RNM.

Tanto en el estudio univariante como en el multivariante de la RD (mediante la aplicacion del
estadistico chi-cuadrado y la regresion logistica multiple, respectivamente) resultaron
significativas las siguientes variables: la edad (>60 afios), el tiempo de evolucidon de la DM (> 15
afios), el tratamiento con insulina, los niveles elevados de hemoglobina glicosilada (HBA1C >
8%), y la existencia de nefropatia diabética (microalbuminuria > 30 mg/ml/24h 6 cociente

microalbumina / creatinina > 20 mg/gr) (Tabla 6).

En el estudio univariante del EMD, mediante la aplicacion del estadistico chi-cuadrado
resultaron significativos: la edad (>60 afios), el tratamiento con insulina, los niveles elevados
de hemoglobina glicosilada (HBA1C > 8%), y la existencia de nefropatia diabética. En el estudio
multivariante al aplicar la regresidon logistica multiple resultaron significativos: la edad (>60

afios) y los niveles elevados de hemoglobina glicosilada (HBA1C > 8%) (Tabla 6).



Tabla 6- Riesgo de RD y EMD en relacidn a la presencia de determinados factores de riesgo en el presente estudio.

Factor de riesgo

Retinopatia diabética

Edema macular diabético

Chi-cuadrado

Regresion logistica

Chi-cuadrado

Regresion logistica

Significacion (p)

OR (IC 95%)*

Significacion (p)

OR (IC 95%)*

Significacion (p)

OR (IC 95%)*

Significacion (p)

OR (IC 95%)*

S — 0,136 1,295 0,736 1,068 0,557 0,888 0,784 0,941
0,922-1,818 0,727-1,570 0,597-1,321 0,609-1,453

I 0,000 0,416 0,001 2,265 0,000 0,412 0,003 2,077
0,273-0,634 1,396-3,677 0,266-0,638 1,270-3,397

I 0,141 2,382 0,837 1,152 0, 058 2,801 0,440 0,614
0,725-7,832 0,300-4,419 0,924-8,492 0,177-2,119

Tiempo de evolucién de la DM (> 15 0,003 2,063 0,029 0,557 0,864 0,954 0,488 1,233
afios) 1,280-3,325 0,330-0,942 0,553-1,644 0,681-2,232

- 0,000 2,591 0,003 0,536 0,008 1,724 0,222 0,751
1,807-3,716 0,357-0,806 1,154-2,575 0,475-1,188

. 0,000 3,159 0,000 0,427 0,000 2,434 0,004 0,522
OISl e 2,124-4,698 0,278-0,658 1,607-3,689 0,332-0,820

bresendia de HTA 0,634 0,915 0,751 0,936 0,708 0,922 0,622 0,890
0,635-1,318 0,620-1,413 0,604-1,409 0,561-1,412

S 0,000 2,990 0,006 0,471 0,009 1,914 0,088 0,625
1,826-4,896 0,275-0,808 1,173-3,125 0,365-1,072

I 0,751 1,057 0,386 1,183 0,982 1,004 0,557 1,137
0,751-1,486 0,809-1,729 0,674-1,497 0,740-1,746

- 0,088 1,386 0,059 0,668 0,944 1,016 0,586 0,877
0,952-2,020 0,439-1,015 0,656-1,574 0,547-1,406

OR*:= odds ratio (intervalo de confianza del 95%)




RESULTADOS

RESULTADOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA POBLACION CRIBADA EN EL SECTOR SANITARIO lII
(4551 CASOS CRIBADOS CON EL RNM )

En el presente estudio la prevalencia de RD en la poblaciéon diabética del sector sanitario Il de
Zaragoza se cifré en el 5,77%. La prevalencia de EMD entre la poblacién diabética del sector

sanitario Il de Zaragoza fue del 2,83%.



RESULTADOS

VARIABLES RELACIONADAS CON LA EFECTIVIDAD DIAGNOSTICA DE LOS

Para la determinacién de medidas de precisidn tales como sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo, asi como de medidas de fiabilidad como la
concordancia, se llevd a cabo una relectura por los oftalmélogos de las primeras 183
retinografias realizadas que ya habian sido interpretadas por los médicos lectores de AP. En la
lectura desde AP se encontraron 149 informes normales (sin RD), 20 con RD vy 14 dudosas
(entendiendo por dudosas aquellas con dificultades técnicas para su lectura o con hallazgos de
dudosa significacion). Tras la lectura por oftalmologia de las 149 sin RD, 3 de ellas presentaban
RD siendo el resto normales. De las 20 con RD, 14 fueron normales y 6 tenian RD tras ser leidas
por oftalmologia. De las 14 dudosas, 1 de ellas resultd presentar una RD siendo las restantes

13 normales (tabla 7).

Atencion Primaria Oftalmologia
149 sin RD 146 sin RD; 3 con RD
20 con RD 14 sin RD; 6 con RD
14 dudosas 13 dudosas; 1 con RD

Tabla 7. Resultados de la relectura por oftalmologia de las primeras 183 retinografias.

Para el célculo de medidas de precision se tomaron 169 retinografias, excluyendo las 14

retinografias dudosas.

OFTALMOLOGO
MAP
RD No RD
RD (VP) (FP)
(20) 6 14
No RD (FN) (;/4'\2
(149) 3

Tabla 8: Calculo de las medidas de precision.
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Validez de la RNM interpretada por MAP: Sensibilidad y Especificidad.

Teniendo en cuenta que la sensibilidad es la probabilidad de clasificar correctamente a un
diabético con RD, en nuestro estudio la capacidad de la RNM interpretada por el MAP para
detectar RD fue del 66,7%, siendo el IC(95%) de 59,6 -73,8%.

VF
FF+FN

Sensibilicad =

La especificidad, o probabilidad de clasificar correctamente a un diabético sin RD, se
corresponde con la capacidad de la RNM interpretada por el MAP para detectar la ausencia
de RD. En nuestro estudio fue del 91,2%, siendo el IC(95%) de 86,9 -95,5%.

P

Especificidad =
Vi + FF

Las pruebas de cribado se recomienda que tengan una sensibilidad de al menos el 80% y una
especificidad del 95%.

El porcentaje recomendado de relectura cuando no se utiliza midriasis pupilar es inferior al
10% del total de pacientes cribados con RNM. El porcentaje de imagenes sobre-leidas en

nuestro estudio fue inferior al 4%.
Seguridad de RNM interpretada por MAP: Valores predictivos.

Valor predictivo positivo: probabilidad de padecer RD si se obtiene un resultado positivo en
la RNM interpretada por el MAP. En nuestro estudio fue de 0,3 (prevalencia de RD en la
muestra fue del 5,8%), IC (95%)=0,23 - 0,37.

¥F

FFF= —
FFP+FF

Valor predictivo negativo: probabilidad de no padecer RD si se obtiene un resultado negativo
en la RNM interpretada por el MAP. En nuestro estudio fue de 0,98 (prevalencia de RD en la
muestra fue del 5,8%), IC (95%)=0,96 — 1.

FPN = ———
FN+ VN
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éCOmo influye la prevalencia?.

Los valores de sensibilidad y especificidad presentan la desventaja de que no proporcionan
informacion relevante a la hora de tomar una decision clinica ante un determinado resultado
de la prueba. Sin embargo, tienen la ventaja adicional de que son propiedades intrinsecas a
la prueba diagnéstica, y definen su validez independientemente de cudl sea la prevalencia de

la enfermedad en la poblacién a la cual se aplica.

Por el contrario, el concepto de valores predictivos, a pesar de ser de enorme utilidad a la
hora de tomar decisiones clinicas y transmitir a los pacientes informacién sobre su
diagndstico, presenta la limitacion de que dependen en gran medida de lo frecuente que sea
la enfermedad a diagnosticar en la poblacion objeto de estudio. Por este motivo, cuando la
prevalencia es alta (como es el caso de la RD), un resultado positivo tiende a confirmar la
presencia de la enfermedad, mientras que si la prevalencia es baja, un resultado positivo no
permitira afirmar su existencia. Debido a la influencia de la prevalencia sobre los valores
predictivos, éstos no pueden ser utilizados como indices a la hora de comparar dos métodos
diagndsticos diferentes, ni tampoco a la hora de extrapolar los resultados de otros estudios a

datos propios. "

Razones de probabilidad, razén de verosimilitudes, o cociente de probabilidades

Son indices clinicamente utiles, y no dependen de la prevalencia de la enfermedad en la
poblacion a estudiar, que miden cuanto mas probable es un resultado concreto (positivo o

negativo) segun la presencia o ausencia de RD.

Razon de verosimilitudes positiva o cociente de probabilidades positivo: se calcula dividiendo
la probabilidad de un resultado positivo en la RNM interpretada por el MAP en los pacientes
con RD entre la probabilidad de un resultado positivo en aquellos pacientes sin RD. Es, en
definitiva, el cociente entre la fraccién de verdaderos positivos (sensibilidad) y la fraccién de

falsos positivos (1-especificidad). En nuestro estudio fue 7,6194.

Hensibilid ad

Ri4=—8 —
1- Especifici dad

Razéon de verosimilitudes negativa o cociente de probabilidades negativo: se calcula
dividiendo la probabilidad de un resultado negativo en la RNM interpretada por el MAP en
presencia de RD entre la probabilidad de un resultado negativo en ausencia RD. Se calcula por
lo tanto, como el cociente entre la fraccidn de falsos negativos (1-sensibilidad) y la fraccidn de

verdaderos negativos (especificidad). En nuestro estudio fue 0,3649.

_ 1- 3ensibilid ad

RV —
Eepecifici dad
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Medidas de fiabilidad: concordancia para variables cualitativas nominales dicotémicas.

Grado de concordancia en la lectura de retinografias entre los médicos de AP lectores de

retinografias y el oftalmélogo:

OFTALMOLOGO
RD No RD
RD a(6) c(14) f1(20)
MAP
No RD b(3) d(146) f2(149)
c1(9) c2(160) n(169)

Tabla 9: Calculo del grado de concordancia entre MAP y el oftalmdlogo.

Con el fin de determinar hasta qué punto la concordancia observada es superior a la que seria
esperable obtener por puro azar, se define el indice de concordancia kappa (K) de la siguiente
manera:

P -F
o e

K=—"2_F
1-F
=

Donde P, es la proporcion de concordancia observada:

p, _ @)

n

y P.es la proporcién de concordancia esperada por puro azar:

5 :1_'“1-n::1+f2-n::2
E 2

1

En nuestro estudio el indice de concordancia kappa en la interpretacidn de retinografias entre
los médicos de AP lectores y el oftalmdlogo fue de 0,37, grado de concordancia bajo segun los
margenes propuestos por Landis y Koch para valorar el grado de acuerdo en funcion del indice

kappa. '

kappa | grado de acuerdo
<0 sin acuerdo
0-0,2 |insignificante
0,2 - 0,4 | bajo
0,4 - 0,6 | moderado
0,6 - 0,8 |Bueno

0,8-1 | muy bueno

Tabla 10: Margenes del indice Kappa propuestos por Landis y Koch.
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VARIABLES DE GESTION

1. DIFERENCIA ENTRE EL NUMERO DE RNM REALIZADAS Y EL NUMERO DE ESTAS QUE
LLEGAN AL SEGUNDO CIRCUITO DE LECTURA (OFTALMOLOGO):

Se evalud la diferencia entre el nimero de RNM interpretadas por los médicos lectores de AP y
el nimero de éstas que llegaban al segundo circuito de lectura oftalmoldgico. Dicha diferencia,
a lo largo de los casi 3 afios que se prolongo el estudio (mayo de 2008 a diciembre de 2010,)

fue de 4013 pacientes.

DIFERENCIA NUMERO RNM POR ANO
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Figura 35. Representacion del nimero de RNM interpretadas por cada circuito de lectura en

los casi tres afios del estudio.

Respecto a la diferencia por afios en la interpretacion de RNM entre ambos circuitos (figura 36
Y tabla 11), se puede apreciar que el nimero de retinografias que llegan al oftalmdlogo ha
ido disminuyendo en los afos sucesivos del estudio, siendo dicho descenso estadisticamente

significativo.
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DIFERENCIA NUMERO RNM POR ANO
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Figura 36. Representacion de la diferencia numérica de retinografias interpretadas por ambos

circuitos de lectura en los tres aios del estudio.

Como se puede apreciar en la tabla 11, el porcentaje de verdaderos positivos fue mejorando
progresivamente con el transcurso de los afios del estudio. Este hecho traduce una mejora en
la seguridad en la interpretacion de la RNM por parte de los médicos de AP lectores de
retinografias, medida a través de los valores predictivos positivos. De hecho, el valor
predictivo positivo de los MAP lectores de RNM en el primer afio del estudio (0,3) fue igual al
obtenido en la relectura por los oftalmdlogos de las primeras 183 retinografias realizadas,
siendo muy superior en los dos afos posteriores del estudio (0,56 y 0,67 respectivamente). El
porcentaje de RNM ilegibles fue muy bajo, en torno al 1,3% a lo largo de los tres afios del

estudio.
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TOTAL RNM | REMITIDOS
- VERDADEROS FALSOS
ANO DE;.LC;AS A O:ITc':ﬁLM. POSITIVOS ILEGIBLES POSITIVOS VPP
o -
1 2‘33:;’ 905 223 (24,6%) | 68(30,5%) | 5(2,2%) | 155(69,5%) | 0,3
o -
2 2‘3;’3)9 1419 | 164(11,5%) | 93(56,7%) | 0(0%) | 71(43,3%) | 0,56
32 (2010 -
2011) 2227 151 (6,7%) 102 (67,5%) 2(1,3%) 49 (32,5%) 0,67
TOTAL 4551 | 538 (11,8%) | 263 (48,8%) | 7(1,3%) | 275(51%) | 0,49
P <0,05 <0,05 <0,05 NS <0,05

Tabla 11. Resumen de diferentes variables a lo largo de los tres afios del estudio.
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Si estudiamos la distribucion mensual a lo largo del estudio en relacién al porcentaje de RNM
interpretadas en ambos circuitos (figura 37), podemos apreciar que el volumen de RNM
interpretadas por el oftalmdlogo muestra una tendencia descendente, mientras que aumenta

el porcentaje de RNM interpretadas por los MAP lectores a lo largo de los 32 meses del
estudio.
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100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0% +A. 5.0 BN ENENENNNNNNNNNNNNNNNRNUENEREESN
W 00 0 W W W 0 0 O O & O OO & OO OO O O O O © O O O OO0 OO o o o o
2SS 229222233823 88383ddaddaddd g
>c 590248 2L 90585 >c35 008 28090585 >c35 0048 2.8
F52 9382852 gRgai2pgygdaesgegREgi2pygses

Figura 37. Representacion del porcentaje de RNM interpretadas mensualmente por el MAP en
el primer circuito de lectura (barras verdes) y por el oftalmélogo en el segundo circuito de

lectura (barras amarillas) durante los 32 meses de duracion del estudio.

El diagrama de barras muestra la variacion mensual de la diferencia entre el nimero de RNM
interpretadas por el MAP lector y el oftalmdlogo desde mayo de 2008 hasta diciembre de 2010
(figura 38). Puede apreciarse que en la segunda mitad del estudio la diferencia media de RNM
interpretadas por los MAP lectores en relacion a los oftalmdlogos tendié a aumentar de

manera homogénea (con la excepcion de diciembre de 2009 y 2010).
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DIFERENCIA ENTRE EL NUMERO DE RNM INTERPRETADAS
POR EL PRIMER Y EL SEGUNDO CIRCUITO DE LECTURA
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Figura 38. Diagrama de variacion de la diferencia entre el nUmero de RNM interpretadas
mensualmente por el MAP lector y el oftalmdlogo. Las lineas horizontales discontinuas de
color azul y morado indican la diferencia media de RNM interpretadas por los MAP lectores
en relacion a los oftalmdlogos durante la primera y segunda mitad del periodo de 32 meses
que durd el estudio, respectivamente. La flecha roja indica el mes y afio que divide la

primera de la segunda parte de nuestro estudio.

La figura 39 muestra la diferencia media de RNM interpretadas por los MAP lectores en
relacidn a los oftalmélogos durante la primera y segunda mitad del periodo de 32 meses que
duré el estudio. Como puede observarse en el grafico, la diferencia media de RNM
interpretadas por los MAP lectores en relacién a los oftalmdlogos ascendié de 94 RNM a 157

RNM tras completarse la primera parte del estudio (16 primeros meses del estudio).
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DIFERENCIA MEDIA NUMERO RNM INTERPRETADAS POR LOS MAP

EN RELACION AL OFTALMOLOGO
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Figura 39. Representacion de la diferencia media de RNM interpretadas por los MAP lectores
en relacion a los oftalmdlogos durante la primera y segunda mitad del estudio (ambas
mitades del estudio tienen 16 meses). Las barras de errores corresponden a desviacion

tipica de la muestra estudiada.

La diferencia media de RNM interpretadas por los MAP lectores en relacion a los oftalmdlogos
durante la primera y segunda mitad de los tres afios del estudio es estadisticamente

significativa con un nivel de confianza del 99%.
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2.NUMERO DE PRUEBAS RNM REALIZADAS O NUMERO DE PACIENTES DIABETICOS
CRIBADOS CON EL RNM.

Se evalud el numero total de diabéticos cribados mediante RNM desde su implantacion en
mayo de 2008 hasta diciembre de 2010. Asi, en los casi 3 afos del estudio el nimero de

pruebas realizadas con el retindgrafo fue de 4551.

La distribucion por afios del nimero de pacientes diabéticos cribados mediante RNM estd
representada en la figura 40, donde se puede apreciar que el nimero de exploraciones de

cribado ha ido incrementandose en los sucesivos afios del estudio.
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Figura 40. Representacion del nimero de pacientes cribados mediante RNM en los casi tres

afnos del estudio.

El nimero de pacientes diabéticos cribados mediante RNM por meses se muestra en la figura
41. Como puede apreciarse, la media de las pruebas retinograficas realizadas por mes se ha
incrementado cada afio desde la implantacidn de la cdmara no midridtica. El incremento en el
numero de pruebas realizadas a lo largo de los tres afios del estudio es estadisticamente

significativo (figura 41y 42).
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NUMERO RNM POR MES
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Figura 41. Representacion de la media y de los valores minimo y méximo del nimero de

pacientes cribados al mes desde la implantacion del retindgrafo.
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Figura 42. Representacién de la media y de los valores minimo y maximo del nimero de
pacientes cribados al mes desde la implantacion del retindgrafo. Las barras de errores

representan la desviacidn tipica.
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Como comentamos anteriormente el nimero total de diabéticos cribados con el RNM en los
tres afos del estudio fue de 4551. Analizaremos el tiempo dedicado por cada uno de los
profesionales implicados en el modelo telematico de cribado a lo largo de estos tres afios del

estudio:

El fotégrafo profesional encargado de realizar las RNM dedicé a esta tarea 5 dias a la semana,
comprendidos de lunes a viernes, con un numero total de horas de trabajo diarias de 7 horas,
a excepcioén de los lunes que fue de 9h. La suma total de dias dedicados en los tres afios fue
de 675 (descontando los periodos vacacionales). El nimero medio de pacientes fotografiados

al dia fue de 10,1; a la semana de 50,5 y al mes de 202 pacientes.

El MAP lector dedicaba un promedio de 4 minutos en la visualizacién, interpretacién y emision
de un informe (para el médico EAP origen del cribado si la interpretacion era normal o para el
oftalmdlogo si la interpretacion era patolégica o dudosa). Esto supone que durante una
jornada laboral podia valorar unos 75 pacientes, lo que equivale a 118 dias dedicados a esa

labor durante los 3 afios del estudio (una mafiana cada 1-2 semanas, dependiendo de la

demanda).

El oftalmdlogo dedicaba un promedio de 2 minutos en la visualizacién, interpretacion y
emisién de un informe para el MAP lector. Esto supone que durante una jornada laboral podia

valorar unos 150 pacientes, que equivale a 59 dias dedicados a ese trabajo durante los 3 afios

del estudio (una mafiana cada 2-3 semanas, dependiendo de la demanda).

Por otra parte, si analizamos el tiempo dedicado a la exploracién del total de 4551 pacientes
diabéticos en los tres afos con el método tradicional por un oftalmdlogo (25 pacientes citados
en una jornada laboral) supondria 61 jornadas de trabajo al afio, que equivale a 182 dias

dedicados al mismo durante los 3 aiios del estudio (aproximadamente 1 o 2 dias a la semana

centrados exclusivamente en el cribado de la RD).

En la tabla 12 podemos observar el ahorro en tiempo de trabajo que supone para el
oftalmdlogo el modelo de cribado telematico en relacién al método tradicional y, en
contraposicidn, el incremento en el tiempo de trabajo tanto del fotégrafo como del MAP

lector.

Tabla 12. Niumero de dias empleados en el cribado de RD en los 4551 pacientes en los 3 afios

del estudio.
FOTOGRAFO MAP OFTALMOLOGO
METODO TRADICIONAL 0 0 182
RNM 675 118 59
DIAS AHORRO BRUTO +675 +118 -123
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Si ademds tenemos en cuenta el nimero de nuevas consultas generadas en oftalmologia por el
modelo de cribado telematico mediante RNM (telecitas), podremos ajustar el numero de dias
ahorrados netos (tabla 13). Asi, como vimos en el apartado anterior de epidemiologia, el
numero total de telecitas fue de 287 (53,3%) del total de 538 pacientes remitidos al segundo

circuito de lectura.

Tabla 13. Dias de ahorro neto para el oftalmélogo que supone el cribado mediante RNM de
los 4551 pacientes diabéticos en los 3 afios del estudio.

Numero de Dias empleados
exploraciones FOTOGRAFO MAP OFTALMOLOGO
Método Tradicional 4551 0 0 182
RNM 4551 675 118 59
Telecitas RNM 287 0 0 11,5
AHORRO NETO 4264 +675 +118 -111,5

Por lo tanto el cribado de la RD mediante RNM comporta un ahorro de tiempo de dedicaciéon
por parte de los oftalmélogos del 61%, en detrimento de un aumento del tiempo de
dedicacién por parte del fotdégrafo y del MAP lector de retinografias, en relaciéon al método

tradicional de cribado de RD.

Si del total de los 4551 pacientes cribados con el retindégrafo no midriatico en el CAP “Delicias
Sur” sélo precisaron ser remitidos a las consultas de oftalmologia 286 pacientes, podemos
deducir que solamente el 6,3% de los pacientes cribados con retinografia no midriatica
requieren ser evaluados en consultas de oftalmologia, lo que supone una alta eficiencia en el
uso de los recursos. De tal manera que la realizaciéon del cribado de la RD fuera de la consulta
de oftalmologia optimiza el uso de la misma sdlo para aquel grado de que precisa

tratamiento.
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VARIABLES RELACIONADAS CON LA TECNOLOGIA

Respecto a si hubo algun fallo técnico en el equipo periférico para la captacion de datos e
imagenes que obstaculizase el proceso de telematico, podemos decir que en los tres afios de
duracion de este estudio, sélamente una Unica vez se produjo un problema técnico con el
retindgrafo no midridtico: durante unos dias el flash del aparato no funciond correctamente.
Dicha averia precisé del servicio técnico de la casa Carl Zeiss, que comercializa el equipo. No se
firmo un contrato de mantenimiento para el retindgrafo no midriatico con la casa comercial
Carl Zeiss, ya que desde la misma indicaron que en estos aparatos no suelen hacer un
mantenimiento rutinario, sélo requieren revisidn en el caso que ocurra algin problema en

ellos.

En relacién a los sistemas centralizados de almacenamiento, gestion y transmision de archivos
digitales, surgieron algunos problemas en el sistema de telecomunicacion entre CAP “Delicias
Sur” y el servicio de oftalmologia del HCU “Lozano Blesa”. Se presentaron problemas tanto en
la transmision de imagenes y datos (ausencia de algunas retinografias y/o datos clinicos del
paciente que requirieron ser reenviados ulteriormente) como en el almacenamiento de
imagenes y datos (imposibilidad de acceso a posteriori a imagenes o datos almacenados,
puesto que ya habian sido informados on line por el oftalmdlogo). Asimismo, encontramos
problemas en la red informatica del HCU “Lozano Blesa”, fundamentalmente por sobrecarga
de utilizacion de dicha red (imposibilidad para la apertura de retinografias y errores en la
codificacion on line de datos clinicos que figuran en el OMI-AP) que en la mayoria de los casos

pudo solucionar rdpidamente el servicio de informatica del hospital.
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DISCUSION

POBLACION ESTUDIADA

Comparamos los datos demograficos y aquellos relacionados con la DM entre la poblacidon
cribada en nuestro estudio y otros grandes estudios poblacionales realizados en Espafia y en

otros paises, fundamentalmente Estados Unidos y Reino Unido (ver tabla 14).%® 108-182-192

Nuestro estudio comparte un disefio similar al trabajo de Hernecki*®* en el Vallés Oriental y al

de Romero-Aroca® en Tarragona. Ambos estudios incluyen a pacientes diabéticos no cribados
previamente, excluyendo aquellos pacientes diabéticos ya controlados y/o tratados en el

servicio de oftalmologia.

En primer lugar, podemos apreciar que nuestro estudio sobre 4551 pacientes es uno de los
mas grandes que se hayan realizado, siendo sélo superado por tres trabajos: el Liverpool
Diabetic Eye Study,'® el estudio de Oregdn e Indiana™®® (sobre poblacion diabética con buen

control metabdlico cribada con el método tradicional) y el trabajo del Vallés Oriental.***

El hallazgo en el presente estudio, asi como en el del Vallés Oriental, de un bajo porcentaje de
pacientes con signos de tratamiento laser previo confirma que la poblacion objeto del estudio
no habia sido previamente cribada. Este hecho no se da en los demds estudios. Consideramos
que la exploracion de pacientes ya controlados y/o tratados por el servicio de oftalmologia
no entraban en el concepto de “cribado”, puesto que estos pacientes ya estaban
diagnosticados de RD vy su inclusidn en el estudio sélo supondria una duplicidad de visitas con
la consiguiente pérdida de coste-oportunidad del sistema de screening. De esto ultimo se
deriva que los resultados de nuestro trabajo dejan de ser extrapolables a toda la poblacién
de pacientes diabéticos, al tratarse Unicamente de una fracciéon de esta poblacién pero, por
otro lado, creemos que nuestro estudio se ajusta mejor a la definicién de cribado y se pudo
explorar con los mismos recursos a mas pacientes. Asi, cualquier comparacion directa con las
prevalencias de RD encontradas en otros estudios que no comparten un diseiio semejante al
de nuestro estudio es inviable, pero si podemos comparar los datos demograficos y los

relacionados con la DM de nuestra muestra con las otras.



rabla 14. Comparacion entre diferentes poblaciones diabéticas en grandes estudios poblacionales (los valores estan expresados en porcentajes).
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pacientes
Afio 2008- | 2006- | 2004- 1997- 1980- 2002- 1997- 1983- 1991-
realizacion 201 20 200 200 1995 1998 2003** | 2007** 198 | 1990** 200 199 199 199
1 07 6 1 2 4 8 1 9
Sexo
Masculino 52,8 53,9 53,1 37,6 47,5 47,6 44 48 - - 52,7 51 58,4 53,9
Femenino 47,2 46 46,9 62,4 52,5 52,4 56 52 - - 47,3 49 41,6 46,1
Edad
<51 anos 6,7 - 10,6 11,7 - 7,6 - - - - - - - -
51-69 afios 48 64,37 52,2 56,4 63/ 49,8 66" 50,87 65,47 60/ 641 61,97 52,97 64,97
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<1 afos - 7,3 - - - - - - - - - 100 -
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Interpretacion de las leyendas

* El estudio incluye también a diabéticos tipo 1.
A Valor medio.

** Afio de publicacion.

Como en el estudio navarro, nuestro nimero de pacientes diabéticos tipo 1 fue muy reducido.
Este bajo porcentaje de pacientes diabéticos tipo 1 presente en nuestro estudio puede
deberse a que, generalmente, estos pacientes son controlados por endocrindlogos y no por
médicos de atencién primaria, siendo derivados para control de fondo de ojo mediante

interconsulta hospitalaria a oftalmologia.

Unicamente seis estudios abordan exclusivamente a diabéticos tipo 2: el WESDR, el estudio de
Oregdén e Indiana y el UKPDS que analizé a pacientes diabéticos tipo 2 recientemente
diagnosticados, asi como el Liverpool diabetic eye study, el trabajo del Vallés Oriental y el de

Tarragona.

En la mayoria de estos estudios, como en el nuestro, practicamente la mitad de los pacientes
estudiados eran varones (52,8%). La excepcidn seria el estudio extremefio, con menos del 40%
de hombres. En este ultimo estudio la poblacion estaba compuesta por mas de 3000 pacientes
diabéticos no seleccionados, procedentes de distintos centros de asistencia diabetoldgica

elegidos por muestreo aleatorio.

La media de edad en nuestro medio fue de 67,3 afios y la distribucién por edades fue
simétrica, siguiendo un patrén gaussiano. Estos datos fueron similares en los restantes
estudios a excepcion del estudio canario (con una media de edad de 50,8 afos) y el UKPDS,
(con una media de edad de 53 afios). Cabe resefiar que en el estudio canario casi un tercio de
los pacientes eran diabéticos tipo 1, un porcentaje mucho mas alto que en la poblacion
general. En el UKPDS los pacientes diabéticos eran mas jévenes, al ser incluidos en el estudio

en el momento del diagnostico de la DM.

Llama la atencién en nuestro trabajo el bajo porcentaje (1,7%) de pacientes sin tratamiento
farmacolégico (exclusivamente con medidas higiénicas: habitos dietéticos y aumento de la
actividad fisica) en relacién al resto de estudios. Es dificil valorar este dato de forma aislada,
pero podriamos interpretarlo como un alto grado de desconfianza por parte de los médicos de
atencién primaria en que los pacientes cumplan con las medidas higiénicas, que requiere
mayor fuerza de voluntad que el hecho de tener que tomar antidiabéticos orales o inyectarse

insulina.

En lo que respecta a la proporcién de pacientes tratados con insulina es dificil comparar
nuestro trabajo con el resto, ya que incluimos el subgrupo de los pacientes tratados con la
combinacion de insulina y antidiabéticos orales, subgrupo que no aparece en los demas
estudios. Si tenemos en cuenta sélo pacientes tratados exclusivamente con insulina (21,9%),

los resultados se aproximan a los del trabajo navarro del afio 1998, mientras que si unimos el
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grupo anterior al grupo de pacientes tratados con la combinacién de insulina y antidiabéticos

orales (37,3%), los resultados estan cercanos al trabajo extremefio de los afios 1997-2001.

El tiempo de evolucidn de la DM fue de 8,1 £ 6,5 anos. El 32% de los pacientes tenian una DM
de entre 1 y 5 afios de evolucién, el 40,1% entre 5 y 10 afios de evolucién, mientras que el
27,9% mostraban mas de 10 afos de evolucién. En nuestro estudié, como en la mayoria del
resto de estudios, no se hizo distincion de los casos recientemente diagnosticados de menos
de un afio de evolucidén, siendo tipificados como un afio de evolucién. Estos datos son similares
a los de los demds estudios, donde el tiempo medio de evolucién de la DM estaba
comprendido entre 8,4 y 10,6 aifos. Las Unicas excepciones fueron el estudio vasco, con una
duracidon media de DM ligeramente superior (12,5 afios) y los estudios americano e inglés, que

presentaban un tiempo medio de evolucién de la DM de alrededor de 3 afios.

El control metabdlico evaluado mediante la udltima cifra de HBA1C estaba disponible en el
92,8% de los pacientes, de los cuales el 46,9% mostraban buen control metabdlico (HBA1C
valores inferiores al 7%), el 23% presentaban un control metabdlico aceptable (HBA1C valores
entre 7-8%) y el 30,6% restante tenian un mal control metabdlico (HBA1C valores superiores al
8%). De estos datos se deduce que mas de las dos terceras partes tienen un buen control
metabdlico, mas aun teniendo en cuenta que el dintel inferior para un mal control metabdlico
lo fijamos en el 8%, cuando en otros estudios se fijé en el 9%, con lo cual ese porcentaje de
pacientes con mal control glucémico seria todavia menor si aplicdsemos esos criterios. En
nuestro estudio no calculamos el nivel medio de HBA1C ya que durante la recogida de datos la
variable se codificé directamente en los rangos anteriormente comentados. En el trabajo del
Vallés oriental también se obtuvieron cifras congruentes con un buen control metabdlico en su
muestra (media HBA1C del 6%), claramente inferiores a las encontradas en el resto de los

estudios.

PREVALENCIA DE RD

Se han realizado numerosos estudios para conocer la prevalencia de la RD. Los resultados

obtenidos son muy dispares, dependiendo de los métodos utilizados y la poblacion estudiada.

En los primeros estudios epidemioldgicos de los afios 1980-1982 (WESDR), antes de que el
control agresivo de los factores de riesgo empezara a ser un estandar en el tratamiento de la
DM, la prevalencia de RD se cifré en el 70,4 - 73,3% de los diabéticos tipo 1, y en el 54,4% de
los diabéticos tipo 2. Asi, en la década de los 80-90 se llevaron a cabo estudios dirigidos al
control de los factores de riesgo de RD, que demostraron que un control metabdlico intensivo
(DCCT); asi como de la hipertensién arterial (UKPDS), disminuyen la incidencia de
complicaciones microvasculares de la DM como es la RD. Estos trabajos revolucionaron el
manejo terapéutico de la DM y era de esperar que en ulteriores trabajos se tradujese en cifras

de prevalencia de RD inferiores.
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En el metaanilisis llevado a cabo por Williams et al***se confirmé la gran disparidad existente
en la literatura en cuanto a prevalencia, atribuida a que algunos estudios son poblacionales
mientras que otros estudian sélo a los pacientes que acuden a un centro sanitario. Asi, la
prevalencia de RD en distintos estudios de los EEUU varia del 7% al 55%; en Gran Bretaiia, del
21% al 52%; y en el resto de Europa del 32,6% al 61,8%. De ello se deduce que la literatura estd
dominada por los pocos grandes estudios clasicos como el WESDR, UKPDS, DCCT o ETDRS. Sin
embargo, por importantes que estos sean, estan anticuados y reflejan tratamientos que en la

actualidad han cambiado. De ahi la necesidad de nuevos estudios poblacionales sobre la RD.

La poblacion estimada por el INE (Instituto Nacional de Estadistica), a fecha del primero de
enero 2011 en la provincia de Zaragoza, era de 951.423 habitantes. El Sector Sanitario Il de
Zaragoza atiende una poblacion de 305.662 habitantes. La prevalencia de DM en Aragon es del
6,1%, lo que en términos absolutos supone mas de 58.000 diabéticos en la provincia de
Zaragoza y mas de 18.600 en el sector sanitario lll de dicha provincia, la mitad de los cuales

desconoce su condicion de diabético.

El disefio de nuestro estudio fue transversal con el objetivo de conocer la prevalencia de RD en
una poblacion de pacientes diabéticos previamente no cribados. Mediante la intima
colaboracion entre atencién primaria y especializada se intenté llegar al maximo nimero de
pacientes de nuestra area sanitaria, ya que como vimos en el trabajo de Lopez-Bastida, un
programa de cribado de la RD ofrece mas ganancias econémicas y AVAC ganados cuantos mas
pacientes participan en el cribado. Obtuvimos una prevalencia de RD del 5,8%. Asi, en el
estudio epidemioldgico de cardcter poblacional sobre la RD en la ciudad de Zaragoza llevado a
cabo por la Dra. Carmen Marcuello en su tesis doctoral de 2004, la prevalencia de RD
encontrada en la poblacion de Zaragoza fue del 24,1%. Mientras, los trabajos del Vallés
oriental y de Tarragona (también de caracter poblacional y que comparten grandes similitudes
con el disefio del nuestro) arrojaron unas cifras de prevalencia de RD del 11,9% en el primeroy
del 5% en el segundo. Por lo tanto, los datos de afectacién ocular por la diabetes en nuestro
trabajo son inferiores a los esperados en una poblacién diabética (y similares o mds préximos a
los del trabajo de Tarragona y Vallés Oriental), probablemente porque el grupo de diabéticos
cribados en los tres trabajos mencionados tienen un buen control metabdlico y escasas
complicaciones microvasculares (puesto que la poblacidén que se estudié no habia sido cribada
previamente y se excluyeron a los pacientes diabéticos ya controlados y/o tratados en el
servicio de oftalmologia). Podemos pues concluir que se trata de una parte no representativa
de la poblaciéon diabética, sino sdlo de aquel grupo de diabéticos con una vigilancia
oftalmoldgica escasa o poco eficiente por no tener un acceso fluido al estudio de fondo de ojo,
probablemente debido a las abultadas listas de espera de las consultas de oftalmologia. A
medida que nos vayamos acercando al estudio de la mayor parte de la poblacidn diabética de
nuestra area (mas de 18.600 pacientes diabéticos) iran variando los datos de afectacion
retiniana por la diabetes. Esperamos obtener nuevos resultados en los prdéximos afios,
acercandonos a la posibilidad de realizar un cribado de hasta el 70% de la poblacién diabética

de nuestra area en el espacio periddico de tres anos.
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PREVALENCIA DE EMD

Segun el ETDRS,* entre las causas de ceguera en pacientes con RD estaria en primer lugar la
presencia de hemorragia vitrea preretiniana, figurando en segundo lugar el edema macular.
Tendriamos que afiadir a estos resultados el nimero de pacientes con baja visidon (agudeza
visual comprendida entre 0,1 y 0,4), ocasionada por la presencia de EMD como factor mas

importante.

Mientras los estudios epidemioldgicos sobre RD son numerosos, los realizados exclusivamente
con EMD son menos frecuentes y, generalmente, los datos de prevalencia e incidencia de EMD

estan incluidos en el mismo estudio epidemioldgico de RD.

La prevalencia de EMD oscila entre un 7,5%" y un 15,2%." En el estudio poblacional de
Romero y cols. sobre pacientes diabéticos tipo 2 en un area sanitaria rural de Cataluia se

encontré una prevalencia del 7,9%.'%

Un dato importante, que se deriva de nuestro estudio, es el nUmero de pacientes con edema
macular diabético: un 2,8% de la poblacidn total estudiada, pero que dentro del conjunto de
pacientes con retinopatia diabética representa un 49% de los mismos. Esta cifra puede
sorprender, ya que este grupo de pacientes son los que pueden tener un peor resultado visual
de continuar la afectacion del area macular. En el trabajo de Tarragona el porcentaje de EMD
en la poblacién total estudiada fue del 1,25%, presentando también un alto porcentaje de
EMD en pacientes con RD (25%). Este hecho nos llevd a pensar que, si bien las cifras de edema
macular son elevadas, también es posible que dicho edema sea fluctuante; de hecho, existen

197,198 que indican que el EMD sobre todo en su forma quistica puede sufrir

publicaciones
oscilaciones probablemente dependiente de diversos factores como el estado glucémico,
cambios volumétricos en el espacio intravascular o la relacién entre la interfase vitreoretiniana
adyacente. De hecho, otras publicaciones’”'*® han demostrado que entre un 33% y un 36% de
los pacientes con edema macular diabético regresan a estados normales de forma espontanea
a los seis meses, sin ningln tratamiento. No obstante, la mayoria de los pacientes en los que se
detectd la aparicién de edema macular, fueron sometidos a tratamiento focal con laser, ante la
duda de que un estrecho seguimiento de dichos pacientes fuera a ser posible, siendo el

resultado visual excelente en este grupo.
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USO DE MIDRIATICOS EN LA RNM

Como vimos anteriormente en el trabajo de Lopez Bastida,** la revision sistematica sobre los
diferentes métodos para el cribado de la RD con retindgrafo no-midriatico muestra que la
imagen digital (con o sin midriasis pupilar farmacolégica previa) constituye un método valido.
No estd claro que el beneficio que supone el empleo sistematico de midriasis farmacoldgica (a
priori proporciona mejores imagenes y mejora la sensibilidad del procedimiento del cribado)
compense la incomodidad que supone para el paciente y el riesgo de un menor cumplimiento
en el cribado de estos pacientes.’® En nuestro estudio no se utilizé midriasis farmacoldgica y

sélamente un 1,3% de los pacientes presentaron retinografias con insuficiente calidad para

su valoracion por los oftalmdlogos. En el trabajo del Vallés oriental, donde tampoco se
utilizaron midridticos, la cantidad de imagenes no valorables fue baja (4,5%), por lo que
creemos que no supone un aumento significativo de las derivaciones a las consultas de
oftalmologia y la gran mayoria de los pacientes evitan los potenciales riesgos intrinsecos
(glaucoma agudo por bloqueo angular y conjuntivitis alérgica secundaria a los conservantes)
asi como los efectos secundarios de la midriasis pupilar (vision borrosa y fotofobia durante
las siguientes 6 horas tras la instilacion). Ese bajo porcentaje de retinografias con insuficiente
calidad presentes en nuestro trabajo, probablemente se deba tanto a la tecnologia utilizada
(EL retindgrafo no midriatico VISUCAM PRO NM tiene capacidad de obtener imagenes con
didmetros pupilares muy pequefios, siendo el didmetro pupilar minimo de 3,3mm) como a la
formacién del fotdgrafo profesional que obtiene las retinografias (que recibié un
entrenamiento  tedrico-prictico especifico para dicho retindgrafo). Siguiendo Ia
recomendaciéon de la British Diabetic Association’® y la Declaracién de Saint Vincent,**
algunos autores aconsejan que el porcentaje de fallos técnicos sea inferior al 5% para que una

prueba diagndstica sea adecuada para un programa de cribado sistematico de RD.

FACTORES DE RIESGO PARA LARD Y EL EMD

Respecto al estudio estadistico de los pacientes de la muestra, los factores de riesgo para el
desarrollo de retinopatia diabética son los ya conocidos: el tiempo de evolucidn de la diabetes,
el mal control metabdlico medido mediante la hemoglobina glicosilada y la existencia de
nefropatia diabética objetivada mediante la presencia de microalbuminuria. Ademas de: la
edad superior a 60 afios (probablemente porque los pacientes diabéticos de mayor edad
tengan un mayor nimero de afios de evolucidn de la diabetes) y el tratamiento con insulina
(probablemente sean pacientes que previamente han tenido un mal control metabdlico con

antidiabéticos orales o sin tratamiento farmacolégico).

Respecto al edema macular, sucede lo mismo, siendo el mal control metabdlico el principal

factor de riesgo en su aparicién.163' 195
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EFECTIVIDAD DIAGNOSTICA DE LOS MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA EN LA
INTERPRETACION DE RNM AL INICIO DEL ESTUDIO EN RELACION A LA INTERPRETACION DE
LAS MISMAS POR OFTALMOLOGOS.

Respecto a la evaluacién de la efectividad de la retinografia no midriatica en la literatura
cientifica, podemos afirmar que aunque el nivel de evidencia cientifica podria ser considerado
inicialmente como bajo por tratarse de estudios observacionales transversales, es el tipo de
evidencia mas adecuado para la valoracién de la efectividad diagndstica para este tipo de
tecnologia.”® Debido a las diferencias tanto de métodos como de muestras que existen entre
los estudios, y puesto que no existe en la actualidad un criterio estandar de sensibilidad y
especificidad, utilizando como medida de resultado la aproximacidn a los valores de consenso
propuestos por la British Diabetic Association para las pruebas de cribado de la RD,”® en
general la retinografia con camara no-midridtica constituye un método valido. Dicho
consenso establece como viélidos niveles de al menos un 80% de sensibilidad y un 95% de

especificidad, sin olvidar que estos criterios no proceden de un estudio formal al respecto.

En la actualidad, la telemedicina mediante el empleo de imagenes digitales no tiene como
objetivo reemplazar la revision oftalmolégica completa realizada por un oftalmdélogo

experimentado, pero si es una herramienta util en el cribado de la retinopatia diabética.

Respecto a quien debe realizar la fotografia y quien debe interpretar la retinografia debemos
destacar como condicidon “sine qua non” la necesidad de que el profesional que lleve a cabo

las actividades del cribado cuente con la formacién adecuada.’®

Algunos estudios realizados en diabéticos tipo 2 demuestran una correlacion significativa
entre el grado de formacidn del profesional que realiza el cribado y los resultados del mismo.
A partir de la evidencia obtenida de diversos trabajos, incluyendo entre éstos un metanlisis
en que uno de los resultados consistia en los distintos valores de sensibilidad y especificidad
que se obtienen para diversos tipos de profesionales y técnicas diagndsticas, se llegd a la
conclusion de que el factor mas importante para obtener una sensibilidad y especificidad
aceptables es el grado de preparacion técnica del profesional que lleva a cabo la actividad.
Por ello, la recomendacién de este trabajo es que cualquier profesional con un nivel suficiente
de competencia, preparacion y acreditacion (diabetdlogo, oftalmdlogo, optometrista u
otros) pueda realizar la clasificacion de las lesiones a la vista de las fotografias; contando, si

es necesario, con la opinién de un segundo profesional, oftalmdlogo o diabetélogo.

En el mismo sentido apuntan otros autores, encontrando que en pacientes diabéticos tipo I,
independientemente de qué profesional lleve a cabo la retinografia, si estd adecuadamente
preparado, se alcanza por lo general una sensibilidad del 80% y una especificidad del 95%. En
el estudio de Baeza-Diaz (que como veremos comparte ciertas similitudes en el disefio con el
nuestro), las fotografias las realizaron enfermeras no especializadas tras un aprendizaje rapido,

alcanzando para varias estrategias de fotografia una calidad aceptable. En nuestro trabajo
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fueron realizadas por un fotégrafo profesional con formacidn tedrico-practica en el manejo del
retindgrafo, obteniéndose sélamente un 1,3% de retinografias no interpretables por su escasa
calidad.

Las evidencias disponibles coinciden en destacar una validez diagndstica superior para el
oftalmélogo en relacion con otros evaluadores, situando a un nivel similar a médicos
generales y endocrindlogos/diabetélogos. Estos a su vez estarian en un nivel inferior a
optometristas con entrenamiento especifico, mientras que el médico general entrenado se
sitda en un nivel similar al del oftalmélogo sin entrenamiento especifico (tabla 15).2%%%*
Respecto a los estudios que incluyeron oftalmdlogos especialistas en retina en su protocolo de

64122,123,206-209 ¢ trata en general de protocolos de cribado que emplean un solo campo

cribado,
funduscépico sin midriasis pupilar farmacoldgica previa, y proporcionan una sensibilidad del
86-98% y una especificidad del 87-97% para el diagndstico de cualquier grado de RD y del 81-
100% y 91-100% respectivamente para el diagnéstico de RDAR. Coincidiendo con estas
evidencias, el estudio publicado por Ruamviboonsuk y cols en 2006 concluyé que la
retinografia de un solo campo puede ser valorada efectivamente por oftalmdlogos
especialistas en retina sin entrenamiento adicional, seguidos por oftalmdlogos con algo de
entrenamiento, y finalmente el resto de evaluadores con entrenamiento especifico y

formacién continuada para mantener su capacitacion.’*

Tabla 15. Sensibilidad y especificidad de las retinografias de 45° interpretadas por
diferentes profesionales.
Evaluador Sensibilidad Especificidad
Oftalmélogo 89% 86%
Técnicos entrenados 81-100% 97-100%
Optometristas 88-91% 67-82%
MAP 77-100% 48-96%
Diabetélogos 72-89% 91-93%

El estandar de referencia elegido mayoritariamente para comparacién con el procedimiento
de cribado mediante retinografia con cdmara no-midriatica fue la oftalmoscopia (directa o
indirecta, con o sin biomicroscopia con lampara de hendidura), a pesar de que siempre se ha
considerado superior a la fotografia estereoscépica de 7 campos de 302 como estandar de
comparacion. Esto parece ser facilmente explicable por las limitaciones de la fotografia
estereoscopica de 7 campos en la practica clinica diaria por los siguientes motivos: 1. Peor
visualizacidn a través de medios opacos como las cataratas, 2. Peor accesibilidad a las regiones

mas periféricas de la retina, 3. Técnica mas cara y que requiere de mas tiempo.
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En la Tabla 16 se muestran los resultados de los diferentes trabajos publicados sobre
programas de cribado de RD en los que, al igual que en el nuestro, el MAP es evaluador de

retinografias.

En nuestro estudio, los MAP obtuvieron unos valores de sensibilidad y especificidad (66,7%,
IC(95%)=59,6 -73,8% y 91,2%, 1C(95%)=86,9 -95,5% respectivamente) inferiores a los valores
de consenso propuestos por la British Diabetic Association para las pruebas de cribado de la

RD. Quizas se deba a diferentes factores tales como:

e Utilizamos las primeras retinografias (183) interpretadas por los médicos de atencion
primaria para el calculo de la efectividad en relacion a la interpretacién de las mismas
por un oftalmdlogo. No se realizd una relectura por el oftalmélogo de las ultimas 183
retinografias, pero probablemente los valores de sensibilidad y especificidad serian
mayores que los obtenidos en la relectura de la primeras 183 retinografias. Esto
ultimo, debido al “reaprendizaje” de los MAP tras haber contrastado mds de 500
retinografias informadas por oftalmologia que se remitieron al segundo circuito en los

casi tres afios de duracion del estudio.

e Realizamos retinografias en dos o tres campos funduscopicos. Las evidencias
encontradas indican que a mayor nimero de campos funduscépicos fotografiados
por ojo aumenta la sensibilidad y se reduce la especificidad (Figura 46).2%**2Esta
reduccion en la especificidad que se observa cuando aumenta el nimero de campos
fotografiados podria indicar una sobrevaloraciéon de la lectura de las imagenes por
parte del evaluador. Quizas tomando fotografias de mds de tres campos funduscopicos
nos aproximariamos mas a los valores de consenso propuestos por la British Diabetic

Association.

*  Tomamos como unidad de estudio el paciente diabético. Las publicaciones con el ojo
(en lugar del paciente) como unidad de estudio logran intervalos de confianza mas

estrechos al proporcionar un mayor tamafio muestral.”*

* No realizamos midriasis pupilar en ningin caso. La midriasis pupilar mejora
significativamente la sensibilidad.”* (Como se puede apreciar en la tabla 16, los
valores de sensibilidad y especificidad de nuestro trabajo son similares a los de Baeza-
Diaz, que tampoco usaron la midriasis farmacolégica en la toma de retinografias de

45°en 1,2 y 3 campos).
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Fig. 46. Comparacién de la porcién retiniana explorada por el RNM (elipse amarilla) en
relacién con los siete campos estandar segun la clasificacion modificada de Airlie

House.

Una limitacion potencial de nuestro estudio es la derivada de contar con las respuestas de
MAP que han decidido participar voluntariamente en este estudio, ya que los voluntarios
tienden a presentar diferencias con respecto a los no voluntarios en diversos aspectos.’”® En
el caso que nos ocupa, se podria pensar que los médicos voluntarios pudieran ser aquellos que
mads nivel de conocimiento han alcanzado en la valoracion de imagenes de fondo de ojo. Por
otra parte, también se podria pensar que los médicos voluntarios pudieran ser aquellos que se
sientan mas inseguros en la valoracion de estas imagenes y decidieran participar para
asegurarse de sus conocimientos. La direccion final del potencial sesgo de seleccién que
podria afectar los resultados de este estudio es dificil de predecir y todavia mas de

cuantificar.”’®



Tabla 16. Trabajos con MAP como lector de retinografias en programa de cribado de RD

Sensibilidad Especificidad
Primer autor Tipo de Método Ubicacion Ne Evaluador deteccion RD | deteccion RD Estandar de
(Ano) camara cribados por MAP (IC por MAP (IC referencia
95%) 95%)
Gibbins'** Analcgica Con midriasis, 2 Consulta Fotografias
(pelicula ! . 137 MAP 87 (66-97) 77 (70-85) evaluadas por
(1994) campos de Hospital .
35mm) oftalmdlogos
Centro de
L. 217 Analégica e lectura para
Gibbins (pelicula | CON Mmidriasis, 2.1 Consulta 644 MAP 79 (74-85) 73 (68-79) evaluar
(1998) campos de MAP . o
35mm) diapositivas de
35 mm
Owens*® Analdgica Con midriasis, 2 Consulta ingzstleic;i?ernetses
(pelicula ' 462 MAP 79 (74-85) 74 (68-79) P
(1998) 35mm) campos de MAP en un centro de
RD
219 Analégica L
Van der Kar (pelicula Con midriasis, 1 ConsuI'Fa 62 MAP 100 (97-100) 54 (45-63) Consenso (Iantre
(1990) Polaroid) campo de Hospital dos oftalmdlogos
George'™ (Dzltgelz?::én Con midriasis, 2 Consulta 75 MAP 94 96 Fc:;c:ra:rah::sﬁ
(1998) campos 45° de Hospital entrenado (para RDAR) (para RDAR) P
manual) entrenado
. Digital o Ofta.Imoscopla
Olson ., Con midriasis, 1 | Centro de MAP directay
(Deteccion o . 586 80 88 . ,
(2003) manual) campo 50 Diabetes entrenado biomocroscopia

por oftalmélogo

NOISNOSIA

—
—
—




Tabla 16. Traba

jos con MAP como lector de retinografias en programa de cribado de RD (continuacién)

Sensibilidad | Especificidad
Primer autor Tipo de Método Ubicacin Ne Evaluador deteccion RD | detecciéon RD Estandar de
(Ano) camara cribados por MAP (IC | por MAP (IC referencia
95%) 95%)
Digital Oftalmoscopia
Ison*'! , | Con midriasis, | Cent MAP irect
Olson (Deteccion on mldrlaS|so, e_n ro de 586 83 79 _ directay ,
(2003) manual) 2 campos 50 Diabetes entrenado biomocroscopia
por oftalmélogo
- o Oftalmoscopia
, Digital Sin midriasis Oftalmoélogos y ..
Baeza-Diaz'"* ., ’ | Centro de . indirecta 'y
PR (?::ra\fglc;n cari;zoys‘ilSO T Hasies (con:gf\‘spjada) = = STl
P por oftalmélogo
Saarilts Dlglta.|, Con midriasis, Consulta . Oftalmdlogo y Oftalmoscoplaly
(Deteccion o de 106 ojos MAP 96 97 biomocroscopia
(2004) 2 campos 50
manual) Hospital entrenado por oftalmélogo
Saari 115 Dlglta.|, Con midriasis, Consulta . Oftalmdlogo y Oftalmoscoplaly
(Deteccion o de 106 ojos MAP 89 100 biomocroscopia
(2004) 2 campos 45 ,
manual) Hospital entrenado por oftalmédlogo
Digital Sin midriasis, Consulta
UL (Deteccioén 2y3 de MAPY | 4551 MAP 67(60-74) | 91(87-95) | "M evaluadas
(2011) el s ospitel entrenado por oftalmélogo

NOISNOSIA

—
—
[\S}
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Como comentamos anteriormente, el trabajo de Baeza-Diaz muestra bastantes similitudes con
el nuestro; asi se calcularon los principales indicadores para valorar la retinografia digital en un
contexto de cribado, con pacientes y profesionales de atencidon primaria: sensibilidad,
especificidad, valores predictivos positivos y negativos y cocientes de probabilidad positivos y

negativos. En la tabla 17 se presentan dichos indicadores.””

Resumiendo las conclusiones de este estudio, si tenemos en cuenta las recomendaciones de la
British Diabetic Association y la Declaracion de Saint Vincent, la sensibilidad para detectar la
presencia de algun grado de RD es aceptable con 2 estrategias (ver tabla 17): fotografias de los
campos 1+2+3 (campo macular mds campo nasal mds campo temporal superior) y protocolo
(campo macular mas campo nasal y, en el caso de que la calidad sea mala, instilacion de una
gota de tropicamida al 1% y repeticién de la fotografia en ambos campos). La especificidad es
aceptable en todos los casos. Y si tenemos en cuenta la identificacion de RD derivable, la
sensibilidad es aceptable para las siguientes estrategias: fotografias de los campos 1+2 (campo
macular mas campo nasal), campos 1+2+3 y protocolo. La especificidad es aceptable para
todas las estrategias. Con una prevalencia del 42,5% de RD en la poblacién estudiada, los
valores predictivos positivos son aceptables para todas las estrategias, para cualquier grado de
RD y también para RD derivable. En cuanto al cociente de probabilidad positivo, éste es
concluyente en todos los casos (sirve siempre para confirmar la enfermedad). Sin embargo, el
cociente de probabilidad negativo es pequeiio en todas las estrategias para la deteccién de
cualquier grado de RD (no es muy bueno para descartar la enfermedad) y ofrece valores
moderados para las estrategias que emplean los campos 1+2 y 1+2+3 en el caso de la

deteccion de RD derivable.

En nuestro estudio se realizaron dos retinografias de 452 en cada ojo: papila y macula central o
centrada en la macula (campo 1+2**). Si la calidad de la imagen era deficiente se realizaron
tres fotografias de 302: papila, mdcula central y retina periférica temporal a macula (campo
1+2+3***), pero no hicimos esa distincién para el cdlculo de las medidas de precision. La
sensibilidad para detectar la presencia de algun grado de RD fotografiando los campos 1+2+3
es inferior a la obtenida en el trabajo de Baeza-Diaz (ver tabla 18). La especificidad obtenida
fue aceptable y similar a la obtenida en el citado trabajo. Con una prevalencia del 5,8% (muy
inferior al trabajo de Baeza-Diaz) de RD en la poblacién estudiada, los valores predictivos
positivos fueron ldgicamente bajos pues como sabemos estan muy influenciados por la
prevalencia de la enfermedad. En cuanto al cociente de probabilidad positivo, éste fue
moderado (sirve en un alto porcentaje para confirmar la enfermedad). Sin embargo, el
cociente de probabilidad negativo fue pequefio para la deteccién de cualquier grado de RD (no

es muy bueno para descartar la enfermedad).



Tabla 17. Resultados del estudio realizado en poblacion diabética espaiola

Presencia de RD

Estrategias Sensibilidad Especificidad Valor Predictivo Cociente de probabilidad Cociente de probabilidad
Positivo ++ positivo **** negativo *****
Campo 1* 0,65 0,97 0,95 25,4 (concluyente) 0,36 (pequefio)
Campo 1 + 2** 0,75 0,96 0,94 20,4 (concluyente) 0,26 (pequefio)
Campo 1+ 2 + 3*** 0’79 0,95 0,93 18,6 (concluyente) 0,22 (pequefio)
Protocolo + 0,89 0,95 0,94 18,6 (concluyente) 0,12 (pequefio)
Presencia de RD derivable
Estrategias Sensibilidad Especificidad Valor Predictivo Cociente de probabilidad Cociente de probabilidad
Positivo positivo negativo
Campo 1 0,67 0,99 0,96 200 (concluyente) 0,33 (pequefio)
Campo1+2 0,87 0,99 0,96 257,8 (concluyente) 0,13 (pequefio)
Campo1l+2+3 0'87 0,99 0,93 128 (concluyente) 0,13 (pequefio)
Protocolo 0,90 0,99 0,93 100,4 (concluyente) 0,10 (pequefio)

Interpretacion de las leyendas

* Campo macular.

** Campo macular mas campo nasal.
*** Campo macular mas campo nasal mas campo temporal superior.

**** Confirma el diagndstico. Interpretacion concluyente (>10), moderado (5-10), pequefio (2-5), insignificante (1-2), contradictorio (<0,1).

***** Descarta el diagndstico. Interpretacidn concluyente (<10), moderado (0,1-0,2), pequeiio (0,5-0,2), insignificante (0,5-0,1), contradictorio (>1).
+ Campo macular mds campo nasal. En el caso de que la calidad sea mala, instilacién de una gota tropicamida al 1% y repeticién de ambos campos.
++ Los valores predictivos estan muy influenciados por la prevalencia de la patologia. En este caso, la prevalencia de RD en la poblacion de estudio era de 41,25%.

Tabla 18. Resultados del estudio realizado en poblacién diabética Zaragoza

Presencia de RD

Estrategias Sensibilidad Especificidad Valor Predictivo Cociente de probabilidad Cociente de probabilidad
Positivo ++ positivo **** negativo *****
Campo 1 + 2**£3%** 0,67 0,91 0,3 7,6 (moderado) 0,36 (pequefio)

NOISNOSIA

[
—
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Desde hace tiempo se viene trabajando en el desarrollo tecnolégico de software que sea
capaz de evaluar imagenes retinograficas digitales. Asi, el cdmputo automatico de las lesiones
de RD consiste en la identificacion de lesiones retinianas visibles en una imagen digital llevada
a cabo por medio de un ordenador y un software especifico; frente al cbmputo manual, que es
realizado directamente por los profesionales sanitarios.

Las ventajas tedricas del cOmputo automatico son:

® Puede repetirse varias veces con las mismas condiciones.
® Pueden establecerse algoritmos para cualquier nivel de sensibilidad y especificidad.

® E| computo por parte de profesionales sanitarios, incluso de aquellos que tienen gran
experiencia, da lugar a una variabilidad inter e intra observador, debido a que cada

individuo tiene sus propios puntos de referencia internos, siendo muy dificil

estandarizarlos. Esto no ocurriria con el cbmputo automatico.

® El computo de lesiones indicativas de RD visibles en imagenes digitales es una tarea

repetitiva que conduce, pasado cierto tiempo, al cansancio y aburrimiento de quien la

realiza. El cdmputo automatico podria evitar este fendmeno.

® Aungue es necesario que la imagen digital sea de alta calidad para que puedan identificarse

las lesiones de forma automatica, esta tarea es mds sencilla y rapida que clasificar las

lesiones manualmente.

® Puede reducir los costes de los programas de cribado del futuro.

Hay estudios en los que se encontrd que, para una prevalencia de RD del 30%, el computo
automatico de las lesiones puede descartar la presencia de RD en el 51% de los pacientes.
Algunos prototipos alcanzan sensibilidades del 88,4% y especificidades del 83,5% para la
deteccion de RD comparado con oftalmdlogos lectores de retinografias. Sin embargo, el
cOdmputo automatico de las lesiones no se ha realizado de manera masiva en un contexto de

cribado, por lo que falta evidencia de su efectividad bajo estas condiciones.””

Respecto al grado de concordancia en la interpretacidon de retinografias por los médicos de
atencién primaria, en nuestro trabajo se objetivo un nivel de concordancia bajo (0,36) al inicio
del estudio en la relectura por oftalmologia de las 183 primeras retinografias interpretadas por
los médicos de atencién primaria. En un trabajo reciente ?** en poblacién diabética de Jaén en
el que se utilizd midriasis farmacoldgica, se obtuvo una concordancia el primer afio del estudio
en la interpretacién de 296 retinografias ligeramente inferior a la de nuestro estudio (0,34),
qgue mejord en el segundo afno del estudio (0,45) en la interpretacion de 380 retinografias. En
el trabajo de Andonegui *** se realizé un chequeo, a los cuatro médicos de atencién primaria
que participaron en el estudio, previo a su inclusién en programas de cribado de RD. Asi
interpretaron 1000 imagenes correspondientes a 200 pacientes, de los cuales 100 presentaban
RD vy los otros 100 no presentaban RD. Los niveles de concordancia obtenidos por los cuatro

médicos de atencidn primaria fueron muy buenos (de 0,80 a 0,95), concluyendo que tras un



DISCUSION

adecuado adiestramiento, la fiabilidad de los facultativos de atencidn primaria en interpretar

retinografias no midriaticas de diabéticos es muy alta.

VARIABLES DE GESTION

Como hemos visto, existe una fuerte correlacidn entre el grado de formacion del profesional

que realiza el cribado y los resultados del mismo.””

En nuestro trabajo observamos como la
mejora en la seguridad de la RNM interpretada por los médicos de atencidn primaria lectores
de retinografias, medida a través de los valores predictivos positivos, junto al descenso en el
numero de retinografias que llegan al segundo circuito de lectura oftalmoldgico en los afios
sucesivos del estudio podria suponer que al inicio del estudio los médicos lectores de atencidn
primaria no tenian la suficiente destreza o habilidad en la interpretacién de éstas por
encontrarse al principio de la curva de aprendizaje (congruente con los datos de efectividad
diagnostica obtenidos en la relectura por los oftalmdlogos de las primeras 183 retinografias
realizadas), y por un mecanismo de “retroaprendizaje”, pues a través de los informes que
reciben del oftalmélogo han ido desarrollando mayor capacitacidon en la interpretacion de
retinografias conforme han ido contrastando los casos dudosos o complejos de interpretar a lo

largo de los casi tres afios del estudio.

Diferentes trabajos han concluido que los sistemas de cribado de RD mediante RNM digital han
disminuido la cantidad de pacientes diabéticos derivados a las consultas de oftalmologia, 22****
con la consiguiente mejora en los tiempos de espera para una visita o tratamiento y mejor

funcionamiento del sistema.

En el articulo anteriormente mencionado de Leese y cols.”*

se demuestra que con la
introduccion de un sistema de cribado bien estructurado, con una clasificacién simplificada del
grado de RD junto con personal dedicado en exclusiva al programa de cribado aumenta el
porcentaje de pacientes cribados y disminuye el porcentaje de pacientes derivados al
oftalmélogo de forma significativa (3% de pacientes derivados con el nuevo programa frente al

5,9% con el programa antiguo, p<0,001).

Como sabemos, la alta prevalencia de DM en nuestro medio hace que la visita rutinaria de
estos pacientes al oftalmdlogo suponga un alto coste en recursos que muchas veces es
innecesario. Si el cribado de la RD se realizase fuera de la consulta de oftalmologia, se podria
optimizar el uso de la misma sdlo para aquel grado de RD que precisara tratamiento. Asi, en
nuestro trabajo comprobamos que con el cribado de RD mediante RNM sélamente el 6,3% de
los pacientes requieren ser evaluados en consultas de oftalmologia y ademas comporta un
ahorro en tiempo de dedicacién por parte de los oftalmdlogos del 60% en relacién al método
tradicional de cribado de RD, lo que supone una alta eficiencia en el uso de los recursos. De tal
manera que la realizacion del cribado de la RD fuera de la consulta de oftalmologia optimiza el

uso de la misma sélo para aquel grado de que precisa tratamiento.
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La conjuncién de nuevas tecnologias como los RNM vy la teleoftalmologia han permitido, en
poco tiempo y optimizando los recursos, la revisién de un gran nimero de diabéticos de una

manera cdmoda tanto para el paciente como para el oftalmélogo.

La experiencia de teleoftalmologia en el sector Sanitario Ill de la ciudad de Zaragoza parece
funcionar correctamente en base a la evaluaciéon de las diferentes variables que hemos

analizado en este trabajo.

El tdndem formado por la estacion periférica de adquisicién de retinografias y los dos centros
de lectura de las mismas ha resultado eficaz. Consideramos clave para el éxito de nuestro
programa de cribado algunos aspectos del procedimiento general de telemedicina (ver figura
12). El oftalmélogo del segundo circuito de lectura de retinografias en los casos con patologia
grave puede realizar citacion directa (telecita) en la seccion de Retina del HCU “Lozano
Blesa”, evitando asi el retraso terapéutico que supondria el sistema de derivacion a través del
médico de atencidn primaria al CME “Inocencio Jiménez”. Por lo tanto, en casos graves, el
protocolo de actuacion es mas flexible para poder ofrecer asi un servicio dptimo de salud.
Consecuentemente, se mejora y flexibiliza el procedimiento general de telemedicina, dado que
no es suficiente que el sistema entre el CME “Inocencio Jiménez” y el HCU “Lozano Blesa”
funcione correctamente, sino que también deben optimizarse el resto de pasos intermedios

reflejados en el organigrama.

No obstante, existen ciertos aspectos que se podrian mejorar para sacarle el maximo
rendimiento al procedimiento de telemedicina. Creemos que es necesario realizar auditorias
externas periédicamente de los resultados del programa de cribado de RD para garantizar el
control de calidad del mismo. Asi se deberian comprobar variables de eficacia de los diferentes
profesionales implicados en la interpretacion de retinografias (concordancia) e incluso
variables clinicas (reduccién del nimero de vitrectomias o de cegueras legales de etiologia
diabética tras la implantacién del programa de cribado de la RD). En Gran Bretaina evallan, por
ejemplo, la evolucidn de la incidencia de ceguera secundaria a RD tras la implantacién del
sistema de cribado. Asi pretenden una reduccién minima del 10% en la incidencia de ceguera a

los cinco afios de la implantacion, siendo el objetivo a mas largo plazo una reduccion del 40%.



La prevalencia de RD y EMD en la poblacién diabética, no cribada previamente, del
sector sanitario lll de la ciudad de Zaragoza es del 5,8% y 2,8% respectivamente. Si
consideramos sélamente la poblacion diabética afecta de RD, la prevalencia del
EMD alcanza el 49%. Por lo tanto, el cribado telematico con RNM permite
diagnosticar un importante numero de pacientes susceptibles de tratamiento

laser, contribuyendo a la prevencion de la ceguera.

El control metabdlico de la poblacidn diabética, no cribada previamente, del
sector sanitario Ill de Zaragoza es bueno, siendo las cifras de hemoglobina

glicosilada inferiores al 8% en mas de dos terceras partes de dicha poblacion.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de RD son: un tiempo de
evolucion de la diabetes mayor de 15 afios, un mal control metabélico (con cifras de
hemoglobina glicosilada superiores al 8%), una edad superior a 60 afios, el
tratamiento con insulina y la existencia de nefropatia diabética. Mientras que para
el desarrollo de EMD, los principales factores de riesgo son la edad superior a 60

aflos y un mal control metabdlico.

La realizacion de retinografias sin midriasis farmacolégica no incrementé
significativamente el numero de pacientes derivados a las consultas de
oftalmologia, ya que sdolamente un 1,3% de las mismas mostrd calidad insuficiente
para ser valoradas por el oftalmélogo. De esta forma, la gran mayoria de los
pacientes evitan los potenciales riesgos intrinsecos (glaucoma agudo por bloqueo
angular y conjuntivitis alérgica secundaria a los conservantes) asi como los efectos
secundarios de la dilatacion pupilar (vision borrosa y fotofobia en las horas

posteriores a la instilacion).



La causa mas frecuente de falso positivo o factor de confusidn en la interpretacion
de las retinografias por los médicos de atencidn primaria son las drusas de polo
posterior, seguidas por las cicatrices coriorretinianas secundarias a impactos de

laser y los hallazgos funduscdpicos de la miopia magna.

Al inicio del estudio la efectividad diagndstica de los médicos de atencidn primaria en
relacién a los oftalmdlogos en la interpretacidon de retinografias no midridticas,
presentd valores de precision (sensibilidad y especificidad) y de fiabilidad
(concordancia) inferiores a los valores de consenso propuestos por la British
Diabetic Association para las pruebas de cribado de la RD. Ello se debié a que los
médicos de atencidn primaria no tenian suficiente destreza en la interpretacion de
retinografias al inicio del estudio por hallarse al principio de la curva de

aprendizaje.

Los médicos de atencién primaria desarrollaron una mayor capacitaciéon en la
interpretacion de retinografias al final del estudio gracias a un mecanismo de
autoaprendizaje, retroalimentacion o “feedback” a través de los informes que
recibieron del oftalmdlogo. Esa mayor capacitacion queda plasmada en la mejora
en la seguridad de interpretacién retinografica por los médicos de atencion
primaria, asi como en el descenso del numero de retinografias que llegan al

segundo circuito de lectura oftalmolégico en los afios sucesivos del estudio.

En relacidon al método tradicional de cribado de la RD, el uso de RNM comporta un
ahorro del 61% en el tiempo dedicado por los oftalmdlogos. Por el contrario,
conlleva, un aumento del tiempo de dedicacion por parte del fotégrafo y del MAP.
Compartir el cribado de la RD entre atencidon primaria y especializada no sélo
libera al oftalmélogo de interpretar un alto porcentaje de retinografias normales
(con la consiguiente repercusion en las sobrecargadas agendas oftalmoldgicas-
listas de espera para los pacientes) sino que ademas proporciona a los médicos de

atencidn primaria el control integral del paciente diabético.



Solamente el 6,3% de los pacientes cribados con retinografia no midriatica
requieren ser evaluados en consultas de oftalmologia, lo que supone una alta
eficiencia en el uso de los recursos. De tal manera que la realizacién del cribado de
la RD fuera de la consulta de oftalmologia optimiza el uso de la misma sélo para

aquel grado de RD que precisa tratamiento.

En general, no hubo problemas tecnoldgicos insalvables derivados de la

implantacion del programa de cribado de la RD que obstaculizasen el proceso

telematico.
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