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Resumen

El Servicio Navarro de Salud dispone de Retindgrafm
Midridticos que obtienen y envian imagenes retiagarde
pacientes diabéticos a un servidor de Oftalmolodianédicos
de Atencion Primaria con formacion especifica, éisto estas
imagenes desde puestos de trabajo remotos, y rendte
Oftalmologia los pacientes que presentan signoeetieopatia
diabética para decidir su tratamiento. La formacidn la
evaluacién que capacita a estos médicos para ppéicen el
cribado se gestiona via web [1], y puesto que ldsrea umbral
escogidos para evaluar la formacion se superarom lsolgura
[2], continuaron con la puesta en marcha del sdovidescrito
en el proyecto REDIAP [3]. El articulo presenta l@esultados
obtenidos al estudiar 1223 diagnosticos de la puest marcha
del cribado, avalando la eficacia de los médicodaedeteccion
de retinopatia diabética, y validando asi el sdovjgropuesto.

1.

La retinopatia diabética es una de las complicasianas
temidas de la diabetes mellitus y la principal eade
pérdida visual en adultos en los paises desarod|§gl.
Con el fin de evitar alteraciones retinianas prdaafs por
retinopatia, la mayoria de las autoridades recataien
revisiones anuales del fondo de ojo [4].

Introduccién a la Retinopatia Diabética

Sin embargo, en términos practicos, debido a la alt
prevalencia de la enfermedad en nuestro entorndasuc
pacientes no pueden beneficiarse de un examenrocula
dentro de los plazos establecidos. El uso altemate
sistemas de telemedicina basados en la explora@bn
fondo de ojo, y orientados a la deteccion de siatode
retinopatia diabética puede ofrecer una solucién al
problema de saturacion del servicio [5-7].

Los sistemas de telemedicina permiten capturar y
almacenar las imagenes retinianas en formato Higas
imagenes son evaluadas a distancia por oftalméltgos
cuales determinan qué pacientes requieren tratémign

en caso afirmativo qué tratamiento se adecla ntasla
caso. Este articulo propone un nuevo enfoque del
servicio, al afiadir a nivel de Atencion Primaria, filtro

de cribado de la retinopatia diabética. EIl cribado
diferencia los pacientes diabéticos con signos de

retinopatia de los que no los presentan, y se eandt
Oftalmologia para su tratamiento soélo los primeros,
liberando considerablemente la carga de trabajo en
especializada. Las fases recorridas en la creagéeste
nuevo modelo basado en la telemedicina, asi coso lo
resultados obtenidos se describen a fondo masraeela
este articulo.

2. Material y Métodos

2.1

Se seleccionaron cuatro médicos de atencion pamari
para participar en este proyecto. La primera fassistio

en someterlos a un periodo de formacién en el @nulst

la identificacion de retinopatias diabéticas. Larfacion
consisti6 en dos lecciones teéricas de dos horas de
duraciébn cada una, que fueron impartidas por
oftalmélogos. En las clases se instruy6 a los noédie
atencién primaria en la apariencia del fondo de ojo
normal, en diferentes manifestaciones de la rptitia
diabética sobre la retina, y en otras alteracialeemterés
gue afectan a la retina sin tratarse de retinopi#ifzética.

Primera Fase: Formacion.

Después de asistir a las lecciones tedricas, laficos
acudieron a dos clases practicas de cuatro horas de
duraciéon cada una. En éstas, oftalmélogos expenos
retinopatia diabética evaluaban retinografias dsosa
reales con la participacién activa de los médices d
atencion primaria.

Una vez terminado el proceso de aprendizaje camjunt
cada médico terminé de completar su formacion i@
de forma individual. Este paso fue posible gracas
apoyo del material didactico disponible en la wed d
proyecto REDIAP [1], que consiste en informacion
escrita e imagenes aclarativas de los conceptasestqs
en los cursos presenciales. El contenido on-lingbit@n
incluye una simulacién practica del cribado, congpaie
por 1000 retinografias correspondientes a 200 pise
diabéticos. Esta cantidad de imagenes correspohde a
estandar impuesto en la captura de diferentes cauagpo
la retina, siendo de 5 imagenes por ojo. Las rgtaditas
disponibles en la web han sido previamente evakigda
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seleccionadas por oftalmélogos, certificando qu0&t
de los pacientes presentan signos de retinopaitéatnas
gue la otra mitad de los pacientes tiene un forel@jd
normal.

Para completar su formacion préactica, los cuatrdicos
de atencién primaria debian decidir en cada casa si
paciente presentaba o no retinopatia diabéticaa \éz
evaluados todos los pacientes, la aplicacion anlas
mostraba las estadisticas correspondientes adpsastas
del test con el fin de evaluar su nivel de formaciBi el
médico consideraba que su preparacién no era exgi
existia la posibilidad de repetir los test de ammiento
tantas veces como fuera necesario. Cuando
participantes consideraron que su formacion ergptata
se dio por finalizada la primera fase y se ofrexiéada
médico la posibilidad de continuar con la segurdea f

los

2.2,

Esta fase se realizd6 también on-line. En este daso,
cuatro participantes tenian que evaluar otras 1000
retinografias correspondientes a 200 pacientetitals,
siendo 5 el nimero de im&genes capturadas porajada
Del mismo modo que en la fase de formacion, 100
pacientes del test presentaban algun grado depetiia
diabética mientras que los otros 100 mostrabano®ae

ojo sanos. En cada caso, los médicos previamente
formados debian diagnosticar paciente a paciente, |
presencia o ausencia de la enfermedad. En el @asa d
evaluacion, a diferencia de la formacion, los méslioo
dispusieron de ayudas al diagndéstico o atencide ant
decisiones dudosas. Pero a cambio, a los médictes se
permiti6 adjuntar comentarios a cada diagnésti@a p
qgue el oftalmdélogo que recibiera cada test de acidn
pudiera conocer la causa de la incertidumbre yode |
errores cometidos. Incidiendo en los comentaries, |
formacion y la resolucion de cuestiones se verian
reforzadas.

Segunda Fase: Evaluacién de concordancia.

Al terminar el diagndstico de los 200 casos dd| tzda
médico enviaba sus resultados y su nivel de conocoid
era calculado en base a estos. Se utilizé el irkampa
para estimar la validez de los médicos en la ifleation
de retinopatia diabética, evaluando los resultaobase
a la referencia de un nivel de concordancia adecdatl
85%. Si los participantes de la evaluacion alcaazaste
nivel de concordancia, se los consideraba aptoa par
continuar con la tercera fase. En caso contrais, |
médicos habrian tenido que repetir la fase de foidma
aunqgue particularizando el proyecto a este estlmio4
participantes superaron el umbral con holgura [2].

2.3.

Cuando los participantes superaron con satisfackisn
dos primeras fases del proyecto, se consideré gdidgm
participar en el cribado de la retinopatia dial#étion una
alta fiabilidad. Con la tercera fase se puso erchaael
servicio de cribado. En este punto, los médicos de
atencién primaria participantes en el proyecto
comenzaron a recibir retinografias capturadas psr4
retinégrafos no midriaticos dispuestos en centmsalud
distribuidos estratégicamente por Navarra. Logas

Tercera Fase: Puesta en marcha.
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de inclusibn adoptados para los pacientes, fueron
individuos afectados de diabetes mellitus que éstan
siendo controlados por sus correspondientes médieos
cabecera, y que hubieran sido citados para asiskix
revisién anual del fondo de ojo. Se excluyé deluito de
cribado a todo paciente afectado por pérdida deemgu
visual, por tratamiento laser, por cirugia vitrema, o

por coexistencia de glaucoma, degeneracion macular
asociada a la edad (DMAE), o cualquier otra enfdade
visualmente discapacitante. Los pacientes diat®tego
control de endocrinologia también fueron excluidies$
cribado y por tanto de este estudio.

Las iméagenes fueron tomadas por enfermeras enaenad
para este fin utlizando retindgrafos no midridsico
Topcon TRC NW6S, se realizaron 5 retinografiasgjor
para capturar diferentes campos de la retina. Las
imagenes se enviaban desde los equipos de capiura p
medio de las redes de datos del Servicio Navari®atied

a un servidor dedicado para el servicio de Oftabgial.

En el servidor, cada paciente se asigné a ladstaabajo

de uno de los médicos encargados del cribado. Cada
médico descargaba las imagenes correspondientels a s
worklist y las etiquetaba en funcion de si predemtao

no signos de retinopatia diabética. En el casousndj
fondo de los dos ojos de un paciente se consideraba
normales, se enviaba un informe a su médico decesade
comunicandole los resultados del examen y soliddgan
una nueva revision transcurrido el periodo de un afi

Los casos en los que se identificaba algun signo de
retinopatia diabética, se enviaban para ser evadupdr
oftalmoélogos. Los pacientes considerados sospestieso
presentar signos de cualquier otro tipo de altéraci
retiniana, asi como los casos valorados como irjessi

de diagnosticar también eran remitidos a oftalmddog
para su valoracion.

Después de valorar las retinografias remitidas Ipsr
cuatro encargados del cribado, los oftalmélogosatyawn

a los médicos de cabecera de cada uno de los fExien
cuyas alteraciones en la retina consideraban vanstes,

un informe diagnostico via e-mail para continuan ¢
revision anual de fondo de ojo. En casos de mayor
complejidad o para retinografias imposibles dewaralse
citaba al paciente en oftalmologia.

3. Resultados

Los cuatro médicos de Atencién Primaria que pa@dici

en el proyecto completaron satisfactoriamente ilagna

y segunda fase del mismo. En todos los casos,Jetes

de satisfaccion, medidos en base al indice kappa se
consideraron adecuados. Estos resultados ya han sid
publicados [2], refiriéndose este articulo a losulados

de la tercera fase del proyecto.

Durante los doce primeros meses tras la puestaaerhm
del modelo actual, 1223 pacientes diabéticos fueron
remitidos por sus médicos de Atencion Primariaa pare
sus fondos de ojo fueran evaluados por los cuagdians
de atencion primaria del proyecto. Del total deigrates,
en 926 (76%) de ellos se considerd que sus fonelagad
eran normales. En este caso, un informe escrigmgaba
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via e-mail al especialista junto con una recomeddac
para concertar una nueva cita en el plazo de unlaf®
297 (24%) pacientes restantes, considerados caoossig
de retinopatia fueron remitidos a Oftalmologia.

Pacientes Diabéticos remitidos para
retinografia diabética
Cribados por médico 926 (76%)
de atencién primaria

Remltldos’a 297 (24%)
oftalmologia
Total 1223

Tabla 1. Nivel de cribado de los médicos de Atencion Prienari

De los 297 pacientes remitidos a oftalmologos, se
constatd que 186 (15%) no presentaban retinopatia
diabética y podian considerarse como falsos positibe

los pacientes remitidos 85 (7%) realmente presantab
retinopatia diabética y otros 26 (2%) fueron imples de
evaluar debido a imagenes mal capturadamlizando
estos resultados, la especificidad de los médises d
Atencion Primaria en la deteccion de la retinopatia
diabética con el uso de retinografos no midriaticos
alcanza el 85% (76%+7%+2%) cumpliendo uno de los
objetivos mas importantes para el correcto
funcionamiento del servicio.

Pacientes remitidos a Oftalmologia

Falsos positivos 186 (15%)
Retinopatia diabética 85 (7%)
Evaluacion imposible 26 (2%)

Total 297

Tabla 2. Evaluacién del Cribado en oftalmologia

Los pacientes cuyas imagenes fueron remitidas a
Oftalmologia, fueron clasificados por grados de
retinopatia siguiendo las directrices del sistema

internacional de clasificacién para la retinopditbética
[8]. Del total de pacientes revisados, 57 (4,6%€rdn
etiquetados con retinopatia diabética no prolifeadeve,

21 (1,7%) con retinopatia diabética no proliferativ
moderada, cuatro (0,3%) con retinopatia diabétioa n
proliferativa severa, y tres (0,2%) mostraron sirde de
retinopatia diabética proliferativa.

Pacientes con retinopatia diabética
No proliferativa leve 57 (4,6%)
No proliferativa moderada 21 (1,7%)
No proliferativa grave 4 (0,3%)
Proliferativa 3 (0,2%)
Total 85

Tabla 3. Clasificacion de los pacientes en oftalmologia

Observando los 186 casos remitidos a Oftalmolog@ q
no presentaban retinopatia diabética (falsos positi 96
(7,8%) de ellos resultaron tener un fondo de ojonad

39 (3%) presentaban drusas en la retina, 18 (1,4%)
mostraban nevus coroidal, 18 (1,4%) tenian altenas

retinianas debidas a la miopia, 7 (0,57%) padecian
degeneracién macular asociada a la edad (DMAE), 3
(0,24%) presentaban  hialosis asteroide, 3 (0,24%)
pacientes mostraban fibras mielinizadas, y en dd$%o)
aparecia una membrana epirretinal.

Falsos positivos

Normal 96 (7,8%)

Drusas 39 (3%)
Nevus coroidal 18 (1,4%)
Miopia 18 (1,4%)
e et | 7087
Hialosis asteroide 3 (0,24%)
Fibras mielinizadas 3 (0,24%)
Membrana epirretinal 2 (0,16%)

Total 186

Tabla 4. Causas de los falsos positivos

Con el fin de estudiar los falsos negativos, los
oftalmélogos revisaron 120 casos escogidos al aislr,
namero total de 926 pacientes diagnosticados psr lo
médicos de atencion primaria como normales (30scaso
de cada médico). Del total de los pacientes estodjeen

10 (8,3%) se diagnosticé retinopatia diabética no
proliferativa leve, siendo en todas ellas pequefias
hemorragias aisladas en la retina el signo quedatelzel
problema. Un solo paciente (0,8%) padecia de una
retinopatia diabética tratable, presentando exuxlddms

y microaneurismas. Teniendo estos resultados
consideracion, la sensibilidad de los médicos dacahn
primaria formados para detectar la retinopatiaétiah se
sitia en 90,9%, aunque si nos centramos en detastar
lesiones sobre las que se puede actuar (tratabées),
sensibilidad de los facultativos asciende a 99,2%

en

Falsos negativos
No tratables 10 (8,3%)
Tratables 1 (0,8%)
Total 11 (9,1%)

Tabla5. Causas de los falsos positivos

4. Conclusiones

El modelo propuesto optimiza la gestion del perkona
sanitario aprovechando la labor de los médicos de
atencién primaria, cuya hora laboral tiene un coste
inferior a los oftalmélogos o especialistas. El eiod
propuesto frente al basado en el diagnostico direct
oftalmologia, ademas de abaratar los costes deicger
sanitario, acelera las listas de espera y aceragefeion

al paciente al dividir el trabajo entre diferentes
profesionales, y realizar las capturas en retirfégra
ubicados en diferentes puntos escogidos estratagita.

Otros autores han realizado estudios similareogmlie

se evalué la concordancia entre médicos de atencion
primaria y oftalmologos en la deteccion de retintgpa
diabética. Aunque los resultados tanto de concaidan
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como los niveles de sensibilidad y especifidad ritesc
por estos autores son siempre inferiores a loshmute en
este estudio [9-11].

sutiles de retinopatia diabética no proliferatieael. Si
observamos los resultados obtenidos en la detec®on
las lesiones tratables, se obtiene una sensibilidad

0 . .
Los puntos en los que destaca este estudio frenésta 99,2% que se puede considerar adecuada para aderib

son una mejor calidad de imagen diagnostica debisio
obtencién por medio de la técnica de retinografia n
midriatica digital, y una formacion exhaustiva des |

En conclusién, los médicos de atencién primarian&afos
como se describe y utilizando retinégrafos no raios,
deberian ser capaces de cribar lesiones tratablesidopatia

médicos involucrados. No obstante, el estudio maest
gran numero de imagenes etiquetadas como no eleduab

diabética con un alto nivel de fiabilidad.

(2%). Para reducir este problema se ha diseflado unReferencias

protocolo de captura, que estandariza el proceso de
captura de las retinografias buscando siempre nzarm [1]

Péagina web del proyectbttp://rediap.unavarra.es/

los artefactos en la imagen, independientemente del [2] Andonegui, J., Berastegui, L., Serrano, L., Haza, A.,

equipo, personal, momento, u otros factores exseania
obtencién [1]. Al igual que se realiz6 con los noédide
atencion primaria, se ha comenzado a formar abpafs
gue maneja los retindgrafos en el protocolo de
optimizacién de la captura de retinografias. Tirsdizar

la formacion, el personal escogido sera capaz piica
imagenes no s6lo de mejor calidad y libres de aates,

sino que al ser capturadas todas siguiendo el mismo
proceso, presentaran las mismas caracteristicaaless
Esta nueva generacion de retinografias abre lasasue
nuevas posibilidades como técnicas de procesado de

Gaminde, I., & Aliseda, D. Assessment of the agesgnm

the evaluation of non mydriatic retinographies @fhetic
patients among ophthalmologist and primary care
physicians. Archivos de la Sociedad Espafiola de
Oftalmologia 2008, 83, 527-532.

[3] Aitor Eguzkitza, José Andonegui, Luis Serrarfiganiel

Aliseda, Alvaro Gimeno, M2 Angeles Moros: “REDIAP:
REtinopatia Dlabética en Atenciéon Primaria”. XXIV
Congreso Anual de la Sociedad Espafiola de Ingenieria
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imagen, o utilizacion de las mismas imagenes péra e [4] American Diabetes Association. Standards oflicad care

diagnostico de otras patologias como pueden ser el
Glaucoma o la DMAE.

El nivel de especifidad de los participantes es8%sk. [5]
Este nivel se considera adecuado para el cribaelm P
cuando observamos el porcentaje de falsos positivos
muchos de ellos se deben a drusas (3%), nevusiatesi
(1,4%) o alteraciones retinianas debidas a la rmaiopi
patologica (1,4%). Los médicos que participan e es
estudio, durante el periodo de formacién, fueron
instruidos para reconocer las caracteristicas déomnuho

de ojo miope, identificar nevus coroidales, y seohi
especial hincapié en las diferencias entre lasagrys
exudados retinianos. A pesar de ello, en vista ate |
resultados, los facultativos parecen tener difaxlés a la
hora de evaluar estas alteraciones retinianas.oEible
gue estas entidades requieran mas tiempo o incloso
estudio mas detallado y exhaustivo durante el gerte
formacion. De todos modos, estos resultados
corresponden al primer afio después de la creaei@ste
modelo y los médicos designados para el cribaditeam

a Oftalmologia los casos dudosos aumentando elneime [9]
de falsos positivos, siendo preferible la segungiaidon
de un Oftalmélogo que cometer el error de ignorana
paciente que padece retinopatia. Si los partiogzant
continlan evaluando retinografias y los oftalmoétogo
hacen especial hincapié en estos apartados, laitdpe
de los médicos en el cribado ira mejorando coresigo.
Como consecuencia se espera reducir el nimerdsies fa
positivos sin aumentar el de falsos negativos.

Con respecto al nivel de sensibilidad en los mé&due
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