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RESUMEN 
La telemedicina es una alternativa en desarrollo a la asistencia médica tradicional, cuyo objetivo es reducir la carga asistencial 
presencial manteniendo la calidad y coste-efectividad del proceso médico. Para ello, se apoya en el uso de nuevas tecnologías 
diagnósticas y métodos de telecomunicación aplicados a la medicina. 

Su vertiente aplicada al glaucoma, o teleglaucoma, se ha demostrado una forma útil de cribar y manejar a pacientes con 
glaucoma, al mismo tiempo que reduce los costes en tiempo y dinero de una consulta presencial. Sin embargo, todavía 
presenta algunas limitaciones que deben ser solventadas antes de extender su uso de una forma segura. 

INTRODUCCIÓN
El glaucoma es actualmente la principal causa de 

ceguera irreversible a nivel mundial, con una preva-
lencia de 64,3 millones de pacientes entre 40 y 80 
años. Se espera que en el año 2040 padezcan esta 
enfermedad 112 millones de personas1.

El fuerte incremento en la prevalencia del glau-
coma se debe fundamentalmente al envejecimiento 
poblacional, que, unido a un mayor número de opcio-
nes de tratamiento disponibles, genera la necesidad 
de aplicar nuevas medidas que aborden la creciente 
presión asistencial sobre los servicios de oftalmolo-
gía. Esta presión ha sido agravada por el retraso en 
la atención especializada desencadenada tras la pan-
demia de COVID-19, que ha supuesto un exceso de 
morbilidad y discapacidad visual en los pacientes con 
patologías oftalmológicas, entre ellas el glaucoma.

La telemedicina aplicada al glaucoma (teleglau-
coma) es una alternativa, aún en desarrollo, a la me-
dicina presencial, que busca facilitar a los pacientes 
el acceso a una atención de calidad coste-efectiva, y 
al mismo tiempo, aumentar la capacidad asistencial 
del sistema sanitario brindando atención médica a 

un mayor volumen de individuos. Para conseguir este 
objetivo, pretender valerse de los avances tecnológi-
cos en los métodos de telecomunicación y equipos 
diagnósticos aplicados a la oftalmología2. 

El desarrollo de los programas de teleglaucoma se 
basan en sus antecesores, los programas de telerre-
tina aplicados al screening de la retinopatía diabética, 
que han sido implantados con éxito a nivel nacional en 
múltiples países (p. ej., Reino Unido, Estados Unidos 
o Singapur)2. 

Hay países que ya están implementando el tele-
glaucoma como complemento a su actividad asis-
tencial. En el Reino Unido, alrededor del 50 % de los 
servicios oftalmológicos hospitalarios se apoyan 
en clínicas virtuales de glaucoma, tras demostrarse 
que su tasa de eficiencia, seguridad para el paciente 
y aceptabilidad son al menos equivalentes al de la 
atención estándar3.

Hoy en día, el teleglaucoma tiene dos aplicaciones 
principales: el cribado y diagnóstico de casos sospe-
chosos de glaucoma y el seguimiento a largo plazo 
de pacientes glaucomatosos4.

CRIBADO
Detectar el glaucoma en estadios precoces reduce 

cuatro veces el gasto sanitario con respecto a coste 
de su manejo en estadios tardíos, evidenciando la im-
portancia de su diagnóstico precoz5. Sin embargo, su 
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dificultad radica en la ausencia de clínica hasta que 
avanza la enfermedad, lo cual explica la gran propor-
ción de pacientes que permanecen sin diagnosticar. 

Los programas de cribado poblacional han de-
mostrado una tasa de falsos positivos inaceptable-
mente alta, lo que actúa en contra de su implanta-
ción nacional en los sistemas de salud publica6. No 
obstante, el cribado se ha demostrado coste-efec-
tivo en subpoblaciones de alto riesgo de desarrollar 
glaucoma (mayores de cuarenta años, raza negra o 
historia familiar de glaucoma positiva)7,8. Una revisión 
sistemática de los programas de telemedicina para 
cribado de glaucoma estimó su sensibilidad en un 
82,3% y su especificidad en un 79%9. Además estos 
teleprogramas de cribado aumentan la rentabilidad 
en términos económicos y de tiempo en la detección 
de glaucoma con respecto a la atención presencial, y 
aportan un aumento de los años de vida ajustados por 
calidad (AVAC) con respecto a no utilizar estrategias 
de cribado10.

La mayoría de programas de despistaje del glau-
coma incluyen la medición de la presión intraocular 
(PIO), la campimetría y las imágenes funduscópicas, 
ya que se ha demostrado que los hallazgos anormales 
del disco óptico en las imágenes funduscópicas por 
si solos tienen una baja sensibilidad en la predicción 
del desarrollo de glaucoma4.

MANEJO
Estudios comparativos demuestran que el tele-

glaucoma parece tener una especificidad aceptable 
en la evaluación del estadio y progresión de la enfer-
medad (rondando el 80%), pero su sensibilidad es más 
variable que la del examen clínico. De hecho, un pe-
queño porcentaje de pacientes (variable entre series, 
pero menor del 5%) que participaron en programas de 
teleglaucoma fueron clasificados erróneamente como 
estables, hallándose progresión de glaucoma cuando 
fueron examinados presencialmente11,12.

Si bien el teleglaucoma puede tener algunas limi-
taciones para detectar casos con progresión de la 
enfermedad, una gran proporción de pacientes con 
glaucoma estable pueden beneficiarse de una moni-
torización telemática, independientemente del estadio 
de su enfermedad4. En glaucomas avanzados, permite 
un control más frecuente de la agudeza visual y la PIO, 
de forma que el oftalmólogo obtiene una mejor com-
prensión del curso evolutivo y la eficacia de la medica-
ción hipotensora en ese enfermo. Los pacientes con 
glaucoma en estadio incipiente no suelen requerir la 

intervención de un especialista para su manejo, per-
mitiendo reducir el gasto asociado a un oftalmólogo 
experimentado y que estos dediquen más tiempo al 
manejo de casos difíciles. 

En Reino Unido existen las llamadas “Clínicas 
virtuales de glaucoma” que emplean programas de 
telemedicina para la monitorización de pacientes 
con glaucoma estable y su tratamiento a largo pla-
zo. Mediante revisiones periódicas de manera virtual 
de la campimetría y pruebas objetivas, un 75% de los 
pacientes no requirieron seguimiento en persona, re-
duciendo la demanda de citas presenciales innece-
sarias3,13.

Componentes de un programa teleglaucoma 
Para aplicar el teleglaucoma al manejo de la enfer-

medad, los datos obtenidos por el personal asistencial 
de forma presencial, y después enviados a oftalmó-
logos para su valoración, deberían incluir: la historia 
clínica del paciente, además de un test de agudeza 
visual, presión intraocular, espesor corneal, retinogra-
fías y pruebas de campo visual, OCT y examen con 
lámpara de hendidura4.

La historia clínica del paciente puede ser recogida 
mediante un formulario entregado al personal pre-
sencial o una entrevista con el oftalmólogo de forma 
virtual. Esta debe recoger los datos demográficos del 
paciente e información sobre clínica visual que mani-
fiesta, antecedentes familiares de patologías oculares 
(en especial familiares de primer grado con glaucoma 
y el estadio evolutivo de su enfermedad), anteceden-
tes personales de patologías oculares y sistémicas, 
tratamientos sistémicos relevantes y tratamientos o 
cirugías oculares actuales y previas.

Las mediciones y datos oftalmológicos cuya ob-
tención dependa de un máquina y sean menos ope-
rador-dependientes, y por ello más objetivos, son los 
más usados en la mayoría de los programas de te-
leglaucoma4.

Una lista orientativa de los recursos necesarios 
para obtener un examen clínico completo enfocado 
a la evaluación del glaucoma sería2:
1.	 Test de agudeza visual, y valorar necesidad de au-

torrefractómetro y test de visión cromática.
2.	 Medición de la presión intraocular (PIO): la tono-

metría de aplanación con prisma de Goldmann 
sigue siendo el gold standard en la medición de 
la PIO, sin embargo se han desarrollado nuevos 
dispositivos que permiten su medición sin la ne-
cesidad de acudir al consultorio. 
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	 La tonometría domiciliaria se aprobó por la FDA 
para uso clínico en 2017. Un tonómetro destinado 
para tal uso puede ser ICare HOME (iCare USA, Ra-
leigh, NC), aportando información adicional sobre 
la variabilidad de la PIO y como esta interfiere en 
la progresión del glaucoma.

	 Otra opción que permite monitorizar las fluctuacio-
nes del nivel de presión ocular a lo largo del día es 
la lente de contacto ocular Triggerfish (Sensimed 
AG, Lausana, Suiza). Esta contiene un sensor de 
presión que emite impulsos eléctricos en función 
de las variaciones de presión ocular detectadas, 
traduciéndose en una curva tensional circadiana 
durante 24 horas gracias a su uso nocturno. 

3.	 Paquimetría: un grosor corneal central fino es un 
conocido factor riesgo tanto para el desarrollo 
como para la progresión del glaucoma, y su valor 
ayuda a individualizar la PIO objetivo para cada pa-
ciente. A pesar de existir diferentes opciones para 
su medición, hoy en día, la paquimetría ultrasónica 
sigue considerándose el gold standard.

4.	 Biomicroscopia anterior: en estos últimos años 
han surgido dispositivos de captura fotográfica del 
segmento anterior ocular, como el sistema de cá-
mara asociado a la lámpara de hendidura, tomo-
grafía de coherencia óptica del segmento anterior 
o cámara Scheimpflug. Estos pueden ayudar en la 
identificación de pacientes de riesgo para glauco-
ma de ángulo cerrado en función de la estimación 
de la profundidad de la cámara anterior. Sin em-
bargo, la gonioscopia realizada por un especia-
lista en glaucoma sigue considerándose el gold 
standard en la actualidad, tanto para identificar 
pacientes en riesgo de cierre angular como para 
ayudar a determinar el mecanismo etiopatogéni-
co de glaucomas secundarios de ángulo abierto y 
cerrado. 

	 Kashiwagi y cols. proponen la implantación de un 
sistema de cámara asociado a la lámpara de hen-
didura en programas de teleglaucoma para dele-
gar la atención posoperatoria tras una cirugía de 
glaucoma a oftalmólogos generales14.

5.	 Campimetría: se requieren pruebas de campo vi-
sual confiables para establecer campos visuales 
de referencia que sirvan para futuras compara-
ciones y así detectar la pérdida visual progresiva 
glaucomatosa.

	 La perimetría automatizada estática con estimu-
lo blanco de tamaño III de Goldman sobre fondo 
blanco, asociada a un programa que abarque los 

24 grados centrales del campo visual, es con-
siderado el gold standard para el diagnóstico y 
monitorización del glaucoma. Los dos perímetros 
automatizados más usados en la actualidad son 
Humphrey (Carl Zeiss Meditec, Jena, Alemania) y 
Octopus (Haag-Streit, Koniz, Suiza).

6.	 Fotografías estereoscópicas del polo posterior: 
Las fotografías tridimensionales son superiores 
a las bidimensionales en la caracterización de la 
excavación papilar al igual que defectos focales 
y difusos en la estriación de la CFNR peripapilar. 
Múltiples estudios han validado la correlación 
existente entre la valoración de la papila y la capa 
de fibras nerviosas de la retina (CFNR) peripapilar, 
ya sea a través de una estereofotografías o me-
diante la evaluación in situ por un especialista en 
glaucoma15.

	 Hay que destacar que una línea en investigación 
actualmente es el desarrollo de formas de realizar 
perimetría y fotografía funduscópica a través de 
teléfonos móviles4. 

7.	 Tomografía de coherencia óptica (OCT) papilar y 
macular: el análisis estructural mediante OCT es 
una de las pruebas objetivas que mejor permiten 
cuantificar cambios en los parámetros de la cabe-
za del nervio óptico y el grosor CFNR peripapilares. 
La medida más utilizada en el cribado y monitori-
zación de la progresión de glaucoma es el grosor 
CFNR peripapilar. El análisis macular del grosor 
de las células ganglionares se reserva en aquellas 
papilas no valorables (discos oblicuos miópicos 
con artefactos y mala segmentación, o glaucomas 
avanzados con “efecto suelo” en la medidas papi-
lares). 

Software
Las decisiones sobre el manejo clínico del glau-

coma requieren la integración de múltiples medidas 
funcionales y estructurales realizadas a lo largo de 
un tiempo razonable de seguimiento. Para ello, varias 
empresas ofrecen programas de software enfocados 
en el glaucoma, que permiten una evaluación rápida 
de múltiples datos del paciente obtenidos longitudi-
nalmente en el tiempo, vistos simultáneamente en 
una sola pantalla, p. ej., Zeiss Forum (Carl Zeiss Medi-
tec) y Care1 Telemedicine Network (British Colombia, 
Canadá)16.

Actualmente se están desarrollando programas de 
teleglaucoma basados en el procesamiento de imáge-
nes mediante software de inteligencia artificial (IA)17. 
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Las tecnologías más recientes se basan en siste-
mas de Deep-Learning con características de apren-
dizaje predictivo para detectar neuropatía óptica glau-
comatosa. Utilizan como base de datos imágenes 
etiquetadas previamente como glaucomatosas o no 
glaucomatosas basándose en consenso clínico de 
expertos, que pueden ser tanto fotografías papilares 
como imágenes de OCT de dominio espectral. Esto 
podría tener valor en la detección de pacientes con 
sospecha de padecer glaucoma a partir de imágenes 
obtenidas en centros de salud de atención primaria, 
para así ser derivados de manera preferente para su 
estudio por un especialista.

Las últimas tecnologías de OCT (de dominio es-
pectral y swept-source) combinadas con la tecnología 
Deep-Learning son más sensible en la detección de 
glaucoma temprano que el estándar de atención ac-
tual. Un proyecto de Medeiros y colaboradores descri-
be el entrenamiento de una red neuronal convolucional 
para aprender a determinar el grosor CFNR promedio 
a partir de fotografías funduscópicas, al igual que este 
se determina de forma convencional mediante OCT18.

La tecnología Machine-Learning y las redes neuro-
nales convolucionales también se han usado para el 
procesamiento de campos visuales. Varios estudios 
han demostrado su capacidad de detectar campos 
visuales glaucomatosos y su progresión funcional con 
una precisión más alta en comparación con especia-
listas en glaucoma.

Una de las líneas en desarrollo dentro de la IA apli-
cada al teleglaucoma, son programas que permitan 
integrar resultados funcionales y estructurales en la 
predicción de la enfermedad. Incluso se ha publicado 
una técnica de Deep-Learning que permite predecir la 
pérdida del campo visual mediante escáneres de OCT 
de dominio espectral, lo que potencialmente podría 
disminuir la cantidad de campimetrías necesarias 
para el seguimiento de la enfermedad19. 

Hoy en día sigue siendo difícil tanto para huma-
nos como para IA detectar el glaucoma en estadio 
precoz o en ojos con múltiples comorbilidades ocu-
lares, especialmente la alta miopía. Enseñar a la red 
neuronal a distinguir con una alta probabilidad qué es 
compatible con glaucoma y qué no lo es, aún requiere 
de la creación de bases de datos con mayor cantidad 
de imágenes. Además, se deben integrar otros pará-
metros clínicos, como la PIO, el espesor de la córnea 
central o los biomarcadores genéticos de glaucoma 
en el desarrollo de un método de detección de glau-
coma más confiable20. 

Equipamiento, personal y recursos 
Una de las primeras decisiones que tomar a la 

hora de implantar un programa de teleglaucoma, 
será el modelo de telemedicina que queremos asumir. 
Existen diversos modelos de telemedicina aplicables 
al glaucoma: algunos pueden ser dirigidos por un of-
talmólogo particular en una clínica privada, mientras 
otros son colaborativos. En ellos se asocian varios 
especialistas con diferente nivel, tanto en la experien-
cia en el manejo del glaucoma como en el acceso a 
equipos tecnológicos, lo que aumenta la factibilidad 
financiera del programa2.

La cadena de trabajo en un programa de teleme-
dicina podría esquematizarse como se muestra en 
la figura 1. 

 La actividad asistencial comienza con la reco-
pilación de datos médicos por personal entrenado, 
desde un consultorio origen de forma presencial. Este 
personal está compuesto por técnicos y enfermeros, 
cada uno de los cuales debería estar capacitado para 
realizar múltiples pruebas y así aumentar la eficiencia 
del programa. Son los encargados de garantizar la 
recogida de la historia clínica y obtención de medi-
das oftalmológicas de calidad de cada paciente, que 
después serán revisadas y volcadas en una nube por 
administrativos. 

Los registros electrónicos de los pacientes son 
transferidos para análisis e interpretación por oftal-
mólogos, que podrán acceder a ellos de forma remo-

Consultorio  
origen

Recopilación  
de datos médicos

Subida de información  
a la nube

Análisis e interpretación 
de los resultados

Consulta 
presencial con 

enfermero

Envío de 
informe

Consulta  
telemática

Consulta  
presencial con 

oftalmólogo

RESPUESTA AL PACIENTE

INDIRECTADIRECTA

Técnicos
enfermeros

Administrativos

Oftalmólogos

FIGURA 1. Esquema ilustrativo del proceso de asistencia 
telemática propuesto para un programa de teleglaucoma.
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ta mediante aplicaciones web. Después de alcanzar 
una decisión clínica, responderán a la demanda del 
paciente mediante videoconsultas en tiempo real o 
reenvio de la información detallada e instrucciones 
oportunas directamente al paciente (incluido recetas 
electrónicas) o indirectamente a través del personal 
en el consultorio de origen. Además, y si es el caso lo 
requiere, se podrá concertar una revisión presencial 
de forma ambulatoria con el especialista. 

La función del personal en el consultorio origen 
puede ir mas allá de la mera recogida de datos de 
análisis, participando en la educación y conciencia-
ción del paciente sobre su enfermedad. Los enfer-
meros adscritos a un programa de teleglaucoma 
deberían estar formados para poder brindar infor-
mación general sobre qué implica padecer glau-
coma, o monitorizar la adherencia terapéutica del 
paciente y los efectos secundarios de la medicación 
hipotensora. 

Por último, en estos programas puede incluirse 
la figura de un coordinador, encargado de mejorar 
la integración y comunicación entre el personal y los 
distintos recursos que componen el programa, al igual 
que la detección de fallos y áreas de mejora que re-
quieran mayor investigación y desarrollo2. 

Ventajas y limitaciones en la implementación de un 
programa de teleglaucoma 

Como limitaciones cabe destacar: 
Formación y accesibilidad: el uso de nuevas tec-

nologías requiere una capacitación adicional del per-
sonal sanitario sobre conocimientos informáticos, y 
puede suponer una barrera potencial para pacientes 
de mayor edad o que no tengan acceso a dispositivos 
digitales. 

Seguridad de la información: en cuanto al trata-
miento digital de datos oftalmológicos privados, se 
debe garantizar la seguridad y confidencialidad en el 
traspaso de información entre médico-paciente. 

Sesgo diagnóstico debido a la calidad de los da-
tos: la decisión clínica realizada por el especialista en 
glaucoma está influenciada por la información reco-
gida dentro de la historia clínica, junto con las imá-
genes y medidas realizadas por el personal de forma 
remota. Shaw y colaboradores determinaron que el 
59% de los oftalmólogos tenían “poca confianza” en 
su capacidad para tomar decisiones clínicas basán-
dose únicamente en imágenes oftálmologicas12. Se 
ha informado de una tasa significativa de fotografías 
funduscópicas no interpretables por su baja calidad 

en algunos programas de cribado de glaucoma (en 
algunas series hasta 17%)21.  

Por ello el proceso de recogida de la información 
debe estar estandarizado y el personal entrenado 
para obtener información significativa y de calidad. 
Además se debe preservar una calidad óptima en la 
resolución de imágenes a lo largo de la cadena de 
trabajo, que evite la perdida de signos patológicos 
sutiles (p.ej., edema corneal, reacción inflamatoria en 
cámara anterior, depósitos de pseudoexfoliación en 
el segmento anterior, etc.).

Debido a esta última limitación, el uso de la tele-
medicina se está asociando a una mayor tendencia 
al sobretratamiento de los pacientes. 

Como ventajas, hay que mencionar:
Coste-eficiencia: el coste de la puesta en marcha 

y mantenimiento de los programas de teleglaucoma 
es más alto que aquellos de telerretina, debido a la 
gran necesidad de equipo tecnológico, software y 
entrenamiento del personal. Pese a ello, un estudio 
prospectivo estimó que el uso de telemedicina para 
el cribado de glaucoma supone un ahorro anual de 
27.460 dólares por año de vida ajustado por calidad, 
comparado con los exámenes en persona10. Thomas 
y colaboradores realizaron un análisis de probabilidad 
demostrando que el riesgo de desarrollar glaucoma 
a los 30 años es equiparable cuando se compara el 
teleglaucoma con la atención en persona, pero el te-
leglaucoma pudo prevenir un 24% más de casos de 
ceguera relacionada con el glaucoma a los 30 años10.

Reducción de los tiempos de espera y desplaza-
mientos: la teleasistencia reduce el periodo de tiempo 
medio de espera hasta la consulta, el propio tiempo 
invertido durante la consulta y los desplazamientos 
necesarios con una satisfacción del paciente similar 
a la asistencia presencial. 

Mejora de la salud ocular a nivel global: los be-
neficios del teleglaucoma no se limitan a mejorar 
el pronóstico del glaucoma, sino potenciar la salud 
ocular mediante el diagnóstico y/o monitorización de 
otras patologías concurrentes como la catarata o la 
degeneración macular. 

CONCLUSIÓN
El teleglaucoma está aún en proceso de desarro-

llo, no estando ampliamente aceptado como forma 
estandarizada para el manejo y seguimiento del glau-
coma. 

Las aplicaciones del teleglaucoma con más po-
tencial de mejora sobre la salud pública son el criba-
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do de personas de alto riesgo de padecer glaucoma, 
además del seguimiento de aquellos pacientes con 
sospecha de glaucoma o glaucoma estable en esta-
dios leve o moderado. 

La teleasistencia médica consigue reducir los cos-
tes en tiempo y dinero de la consulta presencial con 
equivalente satisfacción para el paciente. Sin embar-
go, algunos estudios han mostrado que puede tener 
una sensibilidad subóptima cuando es aplicada al 
manejo del glaucoma, lo cual dificulta implantarla de 
forma segura. Podría mitigarse mediante la contrata-
ción de especialistas en glaucoma para las consultas 
telemáticas, dispositivos con mayor resolución en la 
obtención de imágenes de la papila o incluso utili-
zando algoritmos de inteligencia artificial para ayu-
dar a clasificar las imágenes funduscópicas y de OCT. 
Como contrapunto, estas medidas pueden aumentar 
los costes económicos del teleglaucoma, lo cual se 
espera solventar gracias a los avances que se están 
llevando a cabo en tecnología diagnóstica aplicada 
al glaucoma. 

Se espera que en un futuro próximo el teleglau-
coma siga extendiéndose y conviva estrechamente 
con la atención presencial. Hasta entonces, la aten-
ción presencial sigue siendo esencial en el manejo 
del glaucoma, especialmente en aquellos casos con 
progresión, baja adherencia terapéutica y efectos se-
cundarios de los medicamentos hipotensores.
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