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RESUMEN

Titulo

Efectividad de la utilizacién del retindgrafo no midriatico y la telemedicina
en el diagnostico de la retinopatia en pacientes diabéticos tipo 1 y 2 de Arica,
Chile.

Introduccién

El crecimiento econdmico globalizado asociado a la ampliacion de
desigualdades y exclusion social, hacen que los determinantes sociales en salud
deban enfrentarse de una forma distinta por cada uno de los gobiernos y de sus
sistemas sanitarios (Thielmann et al. 2005). En Chile, el modelo de Salud Familiar
tiene por objetivo otorgar y mantener la salud de los individuos y comunidades a
través de la prevencion, la promocion y el control sanitario, bajo las directrices
ministeriales de salud (Rana et al. 2007).

En la actualidad, la Diabetes Mellitus (DM) es uno de los problemas de
salud mas graves de la sociedad, y en Chile en los ultimos 30 afios se ha
observado un aumento de su prevalencia, lo que significa un alto coste
economico para el pais. Adicionalmente, la DM produce complicaciones
sistemicas en diferentes érganos, lo que empeora la calidad de vida de las
personas; una de ellas es la Retinopatia Diabética (RD) y es sabido que las
enfermedades visuales, conllevan desventajas econdmicas a los individuos, sus
familias y a las sociedades. En Chile, la baja cantidad de Médicos especialistas
y las extensas distancias, determinan que la deteccién precoz de RD sea
deficiente, aumentando la probabilidad de complicaciones retinianas y de
pérdida visual. El auge de nuevas tecnologias, tales como la telemedicina, el uso

de retinografias realizadas por los Tecndlogos Médicos de Oftalmologia y los
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teléfonos inteligentes con algunos accesorios, permite generar nuevas
oportunidades para evaluar el fondo de ojo. Las nuevas tecnologias ofrecen una
oportunidad de evaluar la efectividad del cribaje de RD, al tiempo que disminuyen

los costes, aumentan la cobertura y mejoran la equidad y el acceso a la salud.

Objetivo
El objetivo de esta tesis doctoral es determinar la eficiencia y la eficacia
del uso del retindgrafo no midriatico y la telemedicina en la deteccion de la

Retinopatia Diabética en personas con Diabetes Mellitus tipo 1y 2.

Material y métodos

Se realizé una retinografia a 4.172 personas con DM tipo 1 y 2,
pertenecientes a 7 consultorios de la ciudad de Arica, Chile. Se selecciond por
cuota y se determind y clasificé a las personas con RD mediante un analisis
cuali-cuantitativo, de tipo comparativo, observacional y analitico. Se realizé una
retinografia que fue evaluada por el Tecndélogo Médico de Oftalmologia y
posteriormente por el Meédico Oftalmélogo quien la recibi®6 mediante
telemedicina. Ambos resultados se analizaran para valorar la sensibilidad y

eficiencia de los resultados de la prueba gracias a la telemedicina.

Resultados

La edad media de la muestra fue de de 62 anos y un promedio de
evolucion de la DM de 8,1 afos. De las 4.172 personas con DM incluidas en el
estudio, 567 (13,6%) padecian RD, mientras que los pacientes sin signos de RD

fueron 3.605 personas (86,4%). Entre aquellas personas con RD en al menos
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uno de los dos ojos, la mayor frecuencia (27.0%) presentaba un tiempo de
evolucion de DM de 0 a 5 afios. Se encontraron 531 personas con Retinopatia
Diabética no Proliferativa (RDNP) y de ellas, el 23% (122) padecia DM tipo 1y
el 77% (409) padecia DM tipo 2. De los 36 pacientes que tenian Retinopatia
Diabética Proliferativa (RDP), el 58,3% (21) padecia DM tipo1 y el 41,7% (15)
padecia DM tipo 2. En los sujetos que padecian RD en ambos ojos, el grado de
correlacion respecto de la severidad, fue alta (Kappa=0,641). Del total de
pacientes con RD, 72 (12.69%) de ellos presentabana edema macular.

La comparacion de los diagnésticos emitidos por ambos profesionales
para el cribaje de la RD tuvo una Sensibilidad del 95,23% y una Especificidad
del 98.39%, en tanto la eficiencia alcanz6 un 97.96%.

Con el uso del retinografo y la telemedicina, junto a la atencién del
Tecndlogo Médico, el modelo se muestra eficiente ya que el coste por hora se
redujo en un 83,9% (equivalente a 43 € por hora), lo que en 4 meses fianciaria

la inversion inicial del equipamiento para el modelo de cribaje por telemedicina.

Conclusiones

1. Este estudio sobre el uso del retinégrafo y la telemedicina para el
cribaje de la RD, determin6 que el modelo propuesto posee una
sensibilidad del 95,23%, una especificidad del 98,39% y una
eficiencia del 97,96% en la deteccion de la RD.

2. Se estima que la utilizacién de la telemedicina y la participacion del
Tecnodlogo Médico de Oftalmologia en el cribaje de RD, reduciria los
costes en un 83,9%, equivalente a 43 € por hora. Esta reduccion en

los costes permitiria financiar la inversion inicial del equipamiento
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para implementar el modelo de cribaje por telemedicina, en tan solo
cuatro meses.

3. La telemedicina permite aumentar el numero de atenciones por hora
en comparacion al modelo de diagnédstico tradicional, siendo un
complemento o un reeemplazo de las actuales practicas y estructuras
de salud. Esto hace que sea un coadyuvante, mejorando el acceso y
la cobertura a una atencion de mayor calidad y a menor coste.

4. La aplicacion de la telemedicina, es una buena herramienta para el
cribado de la RD durante la atencion primaria, ya que permite su
seguimiento y evaluacion.

5. La efectividad que significa el uso del retindgrafo y la telemedicina,
representa una oportunidad para el paciente y para el sistema
sanitario previniendo pérdidas de vision y evitando la ceguera,
disminuyendo los costes y reforzando la deteccion precoz, derivacion
oportuna y equidad.

6. El Tecndlogo Médico con especialidad en Oftalmologia, es un
profesional del equipo de salud visual con la capacidad de liderar el

cribaje de la RD desde la atencion primaria.

Palabras Clave: Telemedicina, retinégrafo no midriatico, retinografia, retinopatia

diabética, diabetes mellitus.
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Summary

Title

The effectiveness of the use of non-mydriatic retinography and
telemedicine in the diagnosis of retinopathy in type 1 and 2 diabetic patients of
Arica, Chile.
Introduction

The globalized economic growth associated with the widening of
inequalities and social exclusion establishes that the social determinants of
health must be faced in different ways by each government and their health
systems (Thielmann et al., 2005). In Chile, the Family and Community Health Model
aims to provide and maintain the health of individuals and communities through
prevention, promotion and health control, under the Ministry of Health guidelines
(Rana et al., 2007).

Currently, Diabetes Mellitus (DM) has become one of the most serious
health problems in our society; in Chile for the past 30 years, a sustained increase
in its prevalence has been observed, which means a high cost for the country.
Additionally, DM produces systemic complications in different organs, which
worsens quality of life; one of such complications is Diabetic Retinopathy (DR)
and it is known that ocular diseases carry profound economic disadvantages to
individuals, their families and societies. In Chile, the low number of physician
specialists and the great distances determines that early detection of DR is
inadequate, increasing probabilities of retinal complications and visual loss. With
the rise of new technologies, such as telemedicine, the procurement of images
from retinographies performed by an Ophthalmic Medical Technologist and

smartphones with accessories, an opportunity has been created to evaluate the
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effectiveness of DR screening and at the same time, reduce costs, increase
coverage, improve equity and access to health.
Objective

The main purpose of this dissertation is to determine the efficiency and
effectiveness of the use of non-mydriatic retinography and telemedicine in the
detection of Diabetic Retinopathy in people with type 1 and 2 Diabetes Mellitus.
Material and methods

Retinographies were performed on 4.172 individuals with type 1 and 2 DM,
belonging to 7 clinical centers in the city of Arica, Chile. Selection of individuals
for this project was made by quota sampling; DR was determined and classified
using a quantitative, comparative, observational and analytical method. A
retinography was performed which was evaluated by an Ophthalmic Medical
Technologist, and later by the Ophthalmologist using telemedicine. Both results
were analyzed to assess the sensitivity and efficiency of the test results obtained
via telemedicine.
Results

The mean age was 62 years with an average progression time for DM of
8.1 years. Out of 4.172 people with DM, 567 had DR (13.6%) while patients
without DR were 3.605 (86.4%). Among those with DR affecting at least one eye,
the highest frequency (27.0%) had a progression time of DM from 0 to 5 years.
A total of 531 individuals with Non-Proliferative Diabetic Retinopathy (NPDR)
were classified, of which 23% (122) had type 1 DM, and 77% (409) had type 2
DM. Of the 36 patients with Proliferative Diabetic Retinopathy (PDR), 58.3% (21)

had type 1 DM, and 41.7% (15) had type 2 DM. In subjects with DR in both eyes,
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the degree of correlation regarding severity was high (Kappa = 0.641). Of the

total number of patients with DR, 72 (12.69%) had macular edema.

The comparison of the diagnosis issued by both professionals for the

screening of DR had a sensitivity of 95.23% and a specificity of 98.39%, while

efficiency reached 97.96%.

The use of retinography and telemedicine by the Medical Technologist is

an efficient model since the cost per hour was reduced by 83.9% (which is

equivalent to 43 € per hour), which in 4 months would fund the initial investment

of equipment for the telemedicine screening model.

Conclusions

1.

This study on the use of the retinography and telemedicine in the
screening of the DR, determined that the proposed model has a sensitivity
of 95.23%, a specificity of 98.39% and an efficiency of 97.96% in the
detection of DR.

It is estimated that the use of telemedicine and the participation of the
Ophthalmic Medical Technologist in the screening of DR, would reduce
costs by 83.9%, equivalent to 43 € per hour. This reduction in costs would
fund the initial investment of the equipment needed to implement the
telemedicine screening model in just four months.

Telemedicine allows increasing the number of attentions per hour
compared to the traditional diagnostic model, being a complement or a
replacement of current health practices and structures. This makes
telemedicine an adjuvant by improving access and coverage to health

care that is of higher quality and at a lower cost.
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4. Telemedicine is a valuable tool for DR screening during primary care
service since it allows monitoring and evaluation.

5. The effectiveness of the use of retinography and telemedicine represents
an opportunity for patients to prevent vision loss and avoid blindness,
reducing costs and reinforcing early detection, timely referral and equity
of the health system.

6. The Ophthalmic Medical Technologist is a professional of the visual
health team with the capacity to lead the screening process of DR in

primary care services.

Keywords: Telemedicine, retinography, non mydriatic fundus camera, diabetic

retinopathy, diabetes mellitus.
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Organizacion general de la tesis

Este proyecto, que demuestra la efectividad del uso de de la telemedicina
y el retindgrafo no midriatico en la deteccion precoz de la Retinopatia Diabética,
se inicia con una introduccion en la que en primer lugar hace una revision de
las generalidades en salud y el entorno social y administrativo de la salud en
Chile. A continuacion, se describen las caracteristicas propias del modelo de
salud familiar y del proceso de atencion en salud. Este apartado prosigue
haciendo mencién a la DM, su fisiopatologia y sus repercusiones en el ser
humano, para luego describir las caracteristicas de la RD, su fisiopatologia y
clasificacién, para luego finalizar describiendo los métodos de deteccion vy

diagnostico y los nuevos avances en la deteccion junto al uso de la Telemedicina.

Esta introduccion precede al segundo capitulo en el que se explica la
justificacion del estudio, la hipdtesis y objetivos que han inspirado este

trabajo.

En el apartado material y métodos, quedan descritos todos los
procedimientos que se realizaron para obtener la informacion y para la
elaboracion de este trabajo; desde el disefio del estudio, la determinacion de la
muestra, la captura de las imagenes, su almacenaje, su resultado y posterior

analisis.

A continuacion, en los resultados, se exponen mediante el uso de
graficos y tablas, las respuestas a cada uno de los objetivos especificos

mencionados.

Con la misma estructuracion del apartado anterior, se lleva a cabo una
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discusion critica de los resultados, contrastandolos con las evidencias

cientificas del campo.

El capitulo de conclusiones, recoge los puntos claves derivados de este
estudio y finalmente se cierra este trabajo con la bibliografia empleada para su

realizacion.
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1. Introduccion

La calidad de vida de las personas depende de su estado de salud, dado
que el desarrollo, crecimiento y productividad necesaria para alcanzar su
bienestar, depende de estar sano. Los sistemas de salud en el mundo han tenido
como obijetivo durante muchos anos, perfeccionar los métodos diagndsticos y
terapéuticos de variadas patologias que afectan a la poblacion. Para alcanzar y
garantizar la salud, es necesario desarrollar, readecuar y reorganizar los
recursos fisicos, humanos o materiales, de tal forma que los niveles de atencion
funcionen de manera efectiva, partiendo del propio nucleo familiar (Iniguez etal.
2008). Con esto, la medicina y sus sistemas de salud se han visto enfrentados a
multiples desafios, asi como a cambios en el contexto social, politico y
administrativo de cada uno de los paises y continentes. La evolucién propia de
la sociedad, sumado al crecimiento y a los cambios demograficos como la
disminucioén de la natalidad, el aumento de las expectativas de vida y con esto,
el incremento de patologias no transmisibles, hacen que los modelos de salud
deban ser dinamicos y por lo mismo sean muy diversos en el mundo, debiendo
adaptarse continuamente. Dentro de la aparicién de nuevas enfermedades y
plagas que afectan a la sociedad, destacan el virus de inmunodeficiencia
adquirida (VIH), el cancer, la malaria, las bacterias y otros virus que afectan a
centros urbanos. Es importante considerar la longevidad, los cambios de habitos
del hombre, como el sedentarismo por el modelo laboral o la propia adaptacion
de éste a las nuevas tecnologias, contribuyendo a la aparicion de nuevas
enfermedades. Las enfermedades cronicas mas comunes en la actualidad son
la hipertension arterial (HTA), la hiperlipidemia y la DM. Esta ultima es una de

las patologias mas frecuentes en la actualidad, constituyéndose en la cuarta
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causa de mortalidad en los paises desarrollados (Wild et al 2004). Se estima que
hay cerca de 347 millones de personas en el mundo que padecen DM,
pronosticandose 592 millones en el 2035. Estas cifras estan muy por encima de
los 366 millones que estimaba la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para

el 2030 (World Health Organization, 2006; Danaei et al. 2011).

Entre los paises de América Latina, Brasil y Chile destacan por su
crecimiento econdmico acelerado a través de los afos 90 y por sus indicadores
sociales en las ultimas 2 décadas. El ingreso per capita en Chile durante los afos
80 fue similar al de China y Jordania en el afio 2010, mientras que el ingreso
promedio actual es equivalente al de Polonia o Croacia (basado en el PIB per
capita en dolares, ano 2000). Esto hace que los modelos de desarrollo social
mejoren la calidad de vida de las personas y que los habitos alimenticios estén
asociados al nivel cultural, haciendo que estos, en personas con mala calidad de
vida, no sean los adecuados. En cuanto al indice de desarrollo humano,
determinado por la esperanza de vida, la educacion e ingreso per capita, Chile
recibio el lugar numero 41 en el aino 2014, siendo el mas alto de toda América
Latina (PNUD, Informe Mundial de Desarrollo humano, 2014). Esto es consecuencia
del aumento de la esperanza de vida de los habitantes del pais, que pasé de
69,2 afnos en 1980 a 76,8 anos en el 2000, 78,8 afios en el 2010 y 80 anos en el
2014. Esta esperanza de vida es equivalente a la de paises desarrollados como

Dinamarca, Portugal, EE.UU., etc. (Programa de las Naciones Unidas. 2013).

Con respecto a la DM, se estima que en Latinoamérica existe entre un 20
al 30% de personas que padecen DM y que tienen afectaciones metabdlicas
propias de esta enfermedad como la microangiopatia. Dentro de las

microangiopatias, una de las mas frecuentes junto a la nefropatia diabética, es
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la RD, estimandose que cerca del 5% de las personas con DM tienen por esta
causa, alto riesgo de ceguera (Barria et al. 2011) .

En Chile se estima que aproximadamente el 9,4% de la poblacion padece
enfermedades metabdlicas como DM, lo cual equivale a mas de 1.500.000
personas. Del total de ellos, cerca del 99% padece DM del tipo 2 y el restante de

tipo 1 (Barria et al. 2014; Ministerio de salud de Chile, 2007).

1.1 Generalidades de Salud

La salud de las personas, no solo se ve afectada por los factores genéticos
propios de cada ser humano, sino que ademas estara influida por los factores de
su desarrollo como individuo y con la interaccion social, considerando el
equilibrio de sus acciones y su forma de vincularse con el ambiente y el entorno
que lo rodea. Segun el modelo de organizacion social que ha adaptado el hombre
en el mundo, se ha hecho importante la organizacion y la forma en que lo habita,
teniendo que establecer sistemas politicos, juridicos, administrativos y
economicos que influyen directamente en el individuo. Este entorno a través de
los afios y de las distintas generaciones, fendmenos sociales y conflictos
mundiales, ha influido en la salud de las personas. Esta influencia se ha puesto
en evidencia en la transicién demografica y el perfil epidemiolégico, ya que han
cambiado las caracteristicas biopsicosociales de la poblacion (Agenda
Suramericana de Salud, 2009).

Esto hace que la salud de los paises del mundo dependa del contexto
politico, econdmico y de desarrollo humano. En las ultimas cuatro décadas, los
cambios mundiales como las guerras, intereses econdmicos de desarrollo propio

de cada pais, el crecimiento de las tecnologias de la informacién, la
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globalizacion, la democratizacion de los estados, los cambios de rol de la
sociedad reflejados en la constitucion de su nucleo, la familia, y finalmente
muchas reformas de los Estados, hacen que se generen crisis en la poblacion y
fendmenos de transicion y adaptacion del hombre al nuevo entorno que genera
estrés. La seguridad social, el crecimiento econémico globalizado asociado a la
ampliacion de desigualdades y exclusion social, hacen que los determinantes
sociales en salud deban enfrentarse de una forma distinta por cada uno de los
gobiernos y de sus sistemas sanitarios, debiendo desarrollar estrategias para
facilitar la comprensién de los procesos sociales que impactan sobre la salud y
de esta manera intervenir sobre ellos, intentando lograr la equidad en salud
(Thielmann et al. 2005).

En Chile, los cambios politico sociales han influido en el desarrollo
economico y administrativo del pais. Se han planteado diversas politicas
publicas y planes intersectoriales para el desarrollo social, obteniendo resultados
parciales importantes en diversas areas como la disminucion de la pobreza, el
aumento del empleo, la mejora de las condiciones basicas de las urbanizaciones
como la habilitacién de agua potable y alcantarillado, entre otras (Senado de Chile,
2012). Asi también se han desarrollado programas de salud publica que se alejan
del actual modelo de desarrollo neoliberal y del proceso de globalizacion,
logrando una integracion de programas de derechos y de determinantes sociales
en salud que han logrado permanecer en el tiempo y mejorar los indicadores
relacionados con el acceso y la cobertura en salud (Villar, 2007).

La distribucion del modelo de salud en Chile se ha adaptado del modelo
de Salud Familiar utilizado en otros paises como Cuba. Cerca de nueve millones

de personas utilizan el sistema de salud publica administrado por el estado, y
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dentro de su organizacion, dependen de cada Municipio. Ellos disponen de un
modelo de Atencion Primaria (AP) intersectorial, que tiene por objetivo otorgar y
mantener la salud de los individuos y comunidades a través de la prevencion, la
promocion y el control sanitario, bajo las directrices ministeriales de salud (Rafa
et al. 2007).

De acuerdo con el Ministerio de Salud de Chile, los equipos
multidisciplinares de profesionales que desempefian su labor en los centros de
salud (CS), en donde se incluyen los centros de AP, deben brindar los servicios
sanitarios de forma integral, continua y equitativa a toda la poblacion adscrita.
Por ello, la administracién municipal debe cumplir las metas sanitarias, satisfacer
expectativas de servicio para la demanda sanitaria, utilizar eficientemente los
recursos y reducir la demanda de otros niveles de atencion en salud mediante
estrategias de prevencion y promocién de salud, lo que hace que los equipos
profesionales, estén de forma constante reconociendo las necesidades de las
personas y considerando sus familias dentro de la atencién para mejorar el

entorno del paciente (Téllez, 2006).

1.2 Entorno y modelos de Salud en Chile

Chile se encuentra organizado politico — administrativamente, en 15 zonas
territoriales denominadas regiones. Cada una de las regiones tiene su respectiva
capital regional. Las regiones estan distribuidas de Norte a Sur. Segun la nueva
distribucion politico administrativa del afio 2012, la décimo quinta region es Arica
y Parinacota, con su capital regional en la ciudad de Arica, la ciudad mas extrema
al norte del pais, fronteriza con Peru por el Norte y con Bolivia por el Este. La

region esta constituida por 2 provincias, la de Arica y la de Parinacota. En ellas,
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hay 4 comunas (Arica, Camarones, General Lagos y Putre) con un total de
213.595 habitantes en toda la regidn (Instituto Nacional de Estadisticas de Chile,
2012). La totalidad de habitantes se concentra en zonas urbanas, siendo la
comuna de Arica la que acoge al 97,7% del total de habitantes, residiendo solo
un 5,3% de la poblacién en zonas rurales (Instituto Nacional de Estadisticas de
Chile, 2012).

Como capital regional fronteriza de Peru y Bolivia, Arica protagoniza un
activo transito de intercambio comercial y cultural con ambos paises. La
diversidad cultural se refleja en sus propios habitantes, autéctonos de la zona,
concentrandose en esta regidén la mayor poblacién de personas Aymaras o que
se reconocen con ascendencia en esta etnia. El idioma propio y sus
caracteristicas sociales, hacen que tengan su propio sistema de medicina y
creencias religiosas, que difieren del resto de los habitantes del pais. Para su
atencion, el sistema de salud ha establecido que algunos de los centros de AP
sean de atencion intercultural, en donde existe validacion del lenguaje y
aceptacion de las creencias propias de la etnia. Estos centros de AP de salud
cuentan con facilitadores en la traduccion de la lengua y personal que interactua
inclusive en la atencion clinica. La regidn, por ser limitrofe y contar con un puerto
comercial e industrial y ser zona libre de Franquicia Aduanera, tiene una gran
cantidad de inmigrantes extranjeros, que aumentan la poblaciéon flotante en la
ciudad de Arica, sin disponer esta poblacion de residencia en la regidon (Encuesta

CASEN 2006, Chile).

Las adaptaciones propias del pais, hacen que uno de los parametros que
ha sido relegado a un plano secundario en el estado de salud integral, es el de

las especialidades médicas. Uno de ellos es el que evalua y trata el sentido de
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la vision, lo que hace que la poblacion postergue la consulta de salud o reciba la
atencion en el momento en que las alteraciones provocan dificultades en el
desempenio de sus actividades. Esto queda en evidencia con el elevado numero
de personas con grandes dificultades de vision para el desempeno de sus
actividades, asi como personas con ceguera legal a pesar de que muchas de las
causas de ceguera son completamente prevenibles (Organizacién Mundial de la

Salud, 2009).

Internacionalmente es sabido que las enfermedades visuales conllevan
profundas desventajas econdémicas a los individuos, sus familias y a las
sociedades. La productividad de cada pais es desarrollada por las personas, las
cuales, segun su actividad, deben gozar de un estado de salud 6ptimo para el
desempeno las actividades laborales. Varios estudios recientes han cuantificado
éstos impactos. Asi, Frick y Foster (Frick et al. 2003) describen el impacto de la
ceguera evitable en la productividad economica global. Ellos estimaron los
costos de la ceguera legal y de la baja visién en cerca de $42 mil millones de
délares en el afio 2000. Si esto continuase asi, se estima que el afio 2020 el
costo anual total por estas causas, aumentaria a $110 mil millones de doélares.

En la actualidad, cerca de 161 millones de personas en el mundo
presentan algun tipo de discapacidad visual. Segun la OMS, existen 314 millones
de personas en el mundo con algun tipo de impedimento visual. Por lo general,
la discapacidad visual se produce por enfermedades oculares, alteraciones o
defectos de refraccion que no son corregidos. De estas personas con
discapacidad visual, 45 millones son ciegas y cerca del 90% de ellas, viven en
paises con bajos ingresos econdémicos y no desarrollados o en vias de desarrollo

(Gutiérrez et al. 2013).
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Un ojo es considerado ciego si su agudeza visual con correcciéon es 1/10
(0,1), 6 cuyo campo visual se encuentre reducido a 20° (Crespo, 1980). Esta
clasificacién cambia en algunos paises, en donde segun Herren y Guillemet, en
términos de agudeza visual, limite superior de la ceguera legal es en Suecia, de
0,03, Alemania 0,04, Francia y Holanda 0,05 y Canada, Espafa, ltalia, Inglatrra
y Estados Unidos de 0,10 (Hirren et al. 1982). La baja vision segun la OMS es
cuando una persona tiene una agudeza visual cuantificada y corregida igual o
inferior a 0,3 o0 6/18 en el mejor ojo con la mejor correccion posible o también
cuando se sobrepasa esa agudeza visual y el campo visual es inferior o igual a
10° en el ojo mas sano. La discapacidad visual es toda pérdida o anormalidad
en una estructura fisioldégica, anatdmica o psicoldgica, o que hace que se pueda
hablar de discapacidad visual como la pérdida total o parcial del sentido de la
vision, incluyendo entonces, los conceptos de baja visién y ceguera (Limburg et
al. 2008; Organizacion Mundial de la Salud, 2009).

Varios autores (Lowenfeld, 1948; Wills,1965 y Foulke, 1965) coinciden en
sefalar tres influencias basicas directamente relacionadas con la ceguera: la
restriccion en el desarrollo, la comprension mas tardia y diferente del mundo y la
disminucién de las experiencias y relaciones con el entorno. Todo ello determina
que, en los ciegos, la capacidad de control sobre el mundo que les rodea sea
mas limitada. Es importante considerar que el 80 % de los casos de ceguera son
evitables, ya sea porque son prevenibles en cerca de un 20% o porque pueden
tratarse en el 60% de los casos. Las principales causas de ceguera en el mundo
estan definidas y son: la Catarata con un 39%, los defectos de refraccion no
corregidos con el 18%, el Glaucoma con el 10%, la Degeneracion Macular

Asociada a la Edad (DMAE) con un 7%, la Retinopatia Diabética (RD) con el 4%,

34



el Tracoma con el 3%, las afecciones oculares infantiles con el 3% vy la
Oncocercosis con un 0,7% (Fig. 1) (International Agency for the Prevention of

Blindness, 2010 Report; WHO 2010).

Cther 1%

Onchocerclasis 0.7 %
Trachoma 3%

Childhood blindness 3% 4

Cararact 39%
Diabetic retinopathy 4%

Corneal scar 4.3%

ARMD 7%

Glaucoma 10%
Uncorrected refractive errors 18%

Figura 1. Distribucion de las causas de ceguera a nivel mundial. Se observan los
porcentajes de las enfermedades oftalmolégicas y errores de refraccion no corregidos

(International Agency for the Prevention of Blindness, 2010 Report).

A estos indicadores debemos sumar cada ano, la deteccion estimada de
7 millones de nuevos ciegos aproximadamente, que, por lo general, son mayores
de 50 anos (Leasher et al. 2014). Muchas de estas alteraciones son prevenibles o
tratables ya que son alteraciones sistémicas o propias de la longevidad de la
poblacion, lo que nos orienta a la necesidad de mantener controles periodicos,
cuya frecuencia dependera de acuerdo a los factores de riesgo de las
enfermedades sistémicas o al perfil de cada persona.

Los sistemas de salud en el mundo han tenido como objetivo durante
muchos afios perfeccionar los métodos de diagndstico y el tratamiento de
multiples patologias que afectan a la poblacién. Sin embargo, desde la década

de 1970, los sistemas sanitarios han cambiado el concepto de la salud que no

35



radica exclusivamente en garantizar el correcto diagndstico y tratamiento, sino
también en procurar que no se desarrolle la enfermedad (Puentes et al. 2012).

En la Unién Soviética en el afo 1978 se realiza la declaracién de Alma
Ata, que, ante las condiciones epidemiolégicas y demograficas de la época,
manifiesta la necesidad de poner en marcha un nuevo modelo de atencién en
salud, otorgando la responsabilidad de esta a los consultorios o CS distribuidos
en cada ciudad. Definen en la declaracién que los centros comunitarios estarian
encargados de otorgar respuestas efectivas, oportunas y eficientes a las
necesidades de salud de las personas y de sus familias, acompafiado de las
acciones necesarias para contribuir a mejorar el ambiente laboral y el lugar en
donde vive y se desarrolla la poblacion. De esta forma, los sistemas de salud,
ademas de contar con grandes Hospitales en las ciudades o urbanizaciones,
debian contar con CS que pudiesen acercar la atencion a los lugares de
residencia o incorporar en los lugares de trabajo, sistemas de chequeos o de
control de enfermedades para mejorar el acceso de las personas a la atencion
en Salud. Con esto, dentro del concepto de la Promocion de la Salud, el modelo
se convierte en un nuevo desafio de intervencion en la salud de la poblacion,
dandole un gran énfasis a la profilaxis e incorporando un enfoque de salud
familiar (Organizacién Mundial de la Salud, 1978).

Bajo la declaracién de Alma Ata, la AP toma un rol importante en todas
las naciones por sus caracteristicas de accesibilidad, siendo, el lugar idéneo para
entregar una atencion continuada a los pacientes que padecen enfermedades
cronicas y el control de sus familias. Desde esta perspectiva, los equipos
profesionales de atencidn primaria se encuentran en una situacion privilegiada

para realizar el abordaje y seguimiento de las enfermedades y de sus
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complicaciones, aun cuando esto, genere un gran desgaste en el interior de las
organizaciones de salud. La necesidad de atencién en salud se hace
administrativamente mas engorrosa ya que para acceder a un especialista es
prioritario pasar por la AP, aun cuando se esperaba que fuese un sistema con
mas agilidad en el acceso y resolutividad clinica en el diagndstico y tratamiento
(Instituto Nacional de la Salud, Madrid. 2001). A pesar de las diversas ventajas y
desventajas de los cambios en los sistemas de salud, el primer nivel de atencion,
dentro de un marco renovado de la Atencion Primaria de Salud (APS), ha jugado
un rol importante en el acceso y cobertura de servicios y en la efectividad del
sistema. Con el pasar de los afos, los centros de salud de atencion primaria en
el mundo, han tomado un rol preponderante en la intervencion de la salud
familiar, siendo fundamental la comprensién del contexto psicosocial del proceso
salud/enfermedad. Se debe lograr un soporte continuo en la comunidad a través
del equipo de salud de cabecera, que realizara acciones sobre la morbilidad, con
contenidos de prevencion y promociéon dentro de la familia, para que los
miembros de ella sean capaces de adoptar sus propias decisiones en salud de
manera oportuna y con criterio (Bass et al. 1986).

El ejercicio de la Salud Familiar, por tanto, debe interactuar con la red
comunitaria llegando a expresarse no solo en los CS, sino que ademas en los
servicios de urgencias, hogares, juntas vecinales, colegios e inclusive en los
propios lugares de trabajo de las personas (Ransom et al. 1992). De esta forma,
es posible que, potenciando la promocién en salud, el nivel de educacién en
aspectos del autocuidado aumente en los individuos y sus familias, pudiendo

incorporar estos conceptos que ayuden a prevenir enfermedades complejas y
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cronicas pudiendo mantener o inclusive mejorar la calidad de vida de las
personas (McWilliam et al. 1999).

Para ello, dentro del contexto mundial en salud, Chile inicié importantes
cambios en la administracion de los fondos o seguros de salud de las personas,
realizando una importante modificacion en el afio 1979. En este afio se creo,
ademas del sistema publico de salud, un sistema de salud con seguros privados,
denominados Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES) que vinculan la
cobertura de seguro individual con la capacidad econdmica de pago de cada
persona. Este sistema coexiste con el sistema de seguro publico, el unico
presente antes de la reforma y que es administrado por el estado con el Fondo
Nacional de Salud (FONASA). Este Fondo Nacional funciona bajo una
perspectiva en la que no puede determinar la capacidad de pago econémico de
sus usuarios, sin antes determinar la cobertura que se otorgara en salud (Paraje
et al. 2012). Ambos modelos coexisten en el pais, profundizando las brechas
sociales, limitando el acceso a la salud de la poblacion y disminuyendo la
equidad en salud. Afos mas tarde, ocurre otro importante cambio en la historia
de la Salud de Chile. En el afo 2005, con el objetivo de reducir las brechas
socioecondmicas existentes en el sistema de salud y sin afectar en gran medida
a la dualidad de sistemas de administracion de la salud que ha prevalecido desde
el ano 1979, se genera una reforma de salud denominada Acceso Universal de
Garantias Explicitas (AUGE). Esta reforma busca definir condiciones minimas
de acceso de la poblacion a la salud, a un costo razonable y definido por el
estado y con una garantia de calidad establecida en tiempos de cobertura,
incluyendo el pre diagndstico, la confirmacién diagnéstica y el tratamiento.

Muchas de los tratamientos de las enfermedades cubiertas por este programa,
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son gratuitas y de acceso libre para las personas pertenecientes al sistema
FONASA y con un pago menor del real para las pertenecientes al sistema
privado de ISAPRES, dado que ellos tienen la opcion de elegir el lugar en donde
se realizan la atencion en Salud, mientras que los usuarios del sistema publico,
dependen del lugar asignado segun su lugar de residencia. En el contexto
politico social actual de Chile, que tiene como modelos de administracion de la
salud de la poblacion ambos sistemas el de ISAPRES y el de FONASA, y
después de la incorporacion de las reformas en Salud, se han producido en los
ultimos afos un aumento de la equidad en salud, ya que los recursos se han
podido administrar en funciéon del nivel socio econdmico de las personas
haciendo que las diferencias tiendan a disminuir (Infante et al. 2010, Bitran et al.
2010).

En este contexto es importante reflexionar sobre el ambito de accién de
la salud publica y sus proyecciones, ya que la equidad en salud es uno de los
objetivos centrales de los sistemas de salud, lo que lleva a la necesidad de
abordar los determinantes sociales de salud con modelos y adaptaciones propios
a cada region del pais, segun las condiciones biopsicosociales, el entorno
climatico y el econémico.

Como ya se ha mencionado, politico-administrativamente Chile esta
dividido en quince unidades territoriales menores llamadas Regiones, las que a
su vez estan divididas en provincias y finalmente estas divididas en comunas.
De ellas, la decimoquinta region, llamada Regién de Arica y Parinacota, ubicada
en el extremo norte del pais dispone del Servicio de Salud Arica, el cual tenia la

siguiente cobertura en salud de las personas en el afio 2011: bajo el sistema
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administrativo de FONASA a un 86,4% de la poblacién regional y bajo el sistema

privado de ISAPRES al 13,6% restante Fig. 2 (Servicio de Salud Arica. 2014).

De Tarapacd

De Artofagasta

De Alsén

De Magallanes

I REGION
DE TARAPACA

Figura 2. Mapa de la region de Arica y Parinacota. Se observa la ciudad de Arica y sus
comunas aledanas junto al limite fronterizo con Peru y Bolivia (Instituto Geogréafico Militar de
Chile, 2012).

La poblaciéon inscrita en los establecimientos de atencidén primaria de

salud de la regién de Arica y Parinacota en el ano 2011 alcanzaba el 86,1% de
la poblacion regional (157.776 personas). Los Servicios de Salud de cada region,
tienen un Director de Servicio, quien bajo su rol de Gestor de Red y de acuerdo
ala Ley 19.937, tiene a cargo la planificacion de las actividades de articulacion,

gestion y desarrollo de la Red de establecimientos de salud, ademas de la
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supervision, control y evaluacion de sus resultados (Biblioteca Congreso Nacional
de Chile. 2004).

Los establecimientos asistenciales publicos dependientes del Servicio de
Salud Arica son:

- Hospital Regional “Dr. Juan Noé Crevani”

- Clinica Dental Movil

- Casa de Atencién del Programa de Reparacion y Atencion Integral en

Salud (PRAIS)

- Dos Centros de Salud Mental Comunitaria

- Dos Centros de Salud Ambiental

- Unidad de Atencion Primaria Oftalmolégica (UAPO)

- Hogar Protegido y una residencia para salud mental

- Unidad de Medicina Alternativa (UMI)

- Ocho Postas Rurales: San Miguel de Azapa, Sobraya, Poconchile,

Alcérreca, Visviri, Codpa, Belén, Ticnamar

Ademas, la red cuenta con dos Centros Comunitarios de Salud Familiar
(CECOF) que también dependen administrativamente del Servicio de Salud.

- Dr. Miguel Massa

- Dr. René Garcia Valenzuela

Los Establecimientos de Atencion Primaria de Salud dependientes de las
municipalidades son:

- Cuatro Centros de Salud Familiar Urbanos (CESFAM):

o “Dr. Remigio Sapunar Marin”
o “Dr. Amador Neghme Rodriguez”

o “Dr. Victor Bertin Soto”
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o “EU Iris Veliz Hume”

Estos establecimientos tienen como carencia las especialidades médicas
para la cobertura en salud ya que el modelo lo contempla asi. Este modelo hace
que la necesidad de atencidn en especialidades médicas deba realizarse en
Hospitales Base. Esto es declarado como “necesidad urgente” de aumento de
especialistas en el Informe de Planificacion Estratégica 2013-2016 elaborado por

el Servicio de Salud Arica (Servicio de Salud Arica. 2012).

1.3 Diabetes Mellitus, fisiopatologia y Retinopatia Diabética

La Diabetes Mellitus (DM), es una enfermedad crénica del metabolismo,
consecuencia de defectos de la secrecion de insulina, de su accién o de ambos,
caracterizada por una hiperglicemia crénica y una alteracién del metabolismo de
los hidratos de carbono, grasas y proteinas. Esta enfermedad, constituye un
problema en los sistemas de salud dado su aumento en la prevalencia y su
elevada morbilidad y mortalidad, ademas de ser un riesgo cardiovascular (World
Health Organization, 1999).

En la actualidad, la DM se ha convertido en uno de los problemas de salud
mas graves de nuestra sociedad (Wild et al. 2004). Se estima que, en el mundo,
existen cerca de 415 millones de personas que padecen esta patologia, llegando
a existir 193 millones de personas no diagnosticadas. La proyeccion de diabetes
para el afo 2040, es de 642 millones de personas con esta patologia (Fig. 3)
(International Diabetes Federation, 2015). En el 2015 la diabetes causo; al menos;
$612 mil millones de doélares americanos en gastos de salud, lo que corresponde

al 11% del gasto en salud de adultos (Fig. 4). La proyeccién para el 2040, es
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que esta cifra aumente un 19% superando los $750 mil millones (International

Diabetes Federation, 2015).
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Figura 3. Mapa del mundo por continentes. Numero estimado de personas con diabetes en el
mundo y regién por continentes en 2015 y 2040 (20 — 79 afios) (International Diabetes
Federation, IDF, 2015).
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Figura 4. Gasto sanitario mundial para tratar la DM. Valores de los afios 2015 y

proyectados al 2040 en dolares americanos (IDF, 2015).
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En América latina, la distribucion por paises de DM es como se muestra

en la Figura 5.

Pais/territorio Prevalencia naclonal Prevalencia com- Adultos con diabetes
(20-79) de diabetes  parativa de diabetes {20-79) en 1000s
(%) [intervalo de ajustada por edad [intervalo de incertidumbre)

incortidumbre]  [20-79) (%) [intervalo
de incertidumbre]

SUR Y CENTRO AMERICA 9,4 [8,00 - 11,26) 9.6 (8,18 - 11,51] 29.573,4 [25.232,02 - 35.525,11]
Argentina 6,2[4,6-9,0] 6,0[45-8,8) 1.723,9 [1.292,0 - 2.502,1]
Bolivia (Estado Plurinacional de) 65(54-103] 7506,2-11,6] 389,0 [322,3 - 620,2]
Brasil 10,2[9,3-11,3] 10,4 9,4 -11,5] 14.250,8 [12.910,8 - 15.752,4]
Chile Mom3-133] 100B5-125] Y3727 I8 3189707
Colombia 9.608,6-107] 10,089 - 11,1} 3.048.712722,4 - 3.395 9]
Costa Rica 8.4{70-10,2) 85(69-10.2 278,9 (2283 - 332.4]
Cuba 1211108 Il-f.‘.:] 111,675;‘4 .1 1[7‘2?).“ [913,1 - 1.135.8]
Ecuador 85066-117 9.2171-1235) 83D, (63%,2 - 1.135,2]
El Salvador B.as7-120] 92172-128 3259 [250,6 - 446,6]

91[54-13,5] 1,1[6,8-16,2] 761,5 [450,0 - 1.130,6]

Figura 5. Tabla de paises de América Latina en base a la prevalencia de la diabetes. Se
aprecia la distribuciéon de la prevalencia de DM en América Latina, resaltando Chile. Valores
estimados por la IDF en el afio 2015 (IDF, 2015).

Al observar Chile con respecto al resto de los paises, se observa que la
prevalencia de la enfermedad es del 11%. La media del gasto sanitario
relacionado con la diabetes por persona es de $1.557 doélares y que las muertes
relacionadas con la misma enfermedad en personas de entre 20 y 79 afios son
8.463. Este valor esta por debajo de las 130.712 muertes en Brasil (International
Diabetes Federation, 2015). Asi también, al observar la prevalencia de DM, es
posible concluir que la prevalencia de DM, segun diversos estudios, ha tenido un

aumento sostenido en los ultimos 30 aros (Fig. 6).
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Figura 6. Evolucion de la prevalencia de DM en Chile. Tasa expresada por estudios realizados
en Chile entre los afios 1981 y el 2015 (ENS 2003; Vega, 2009; INF 2015).

En octubre del afio 1989 se reunieron en Saint Vicent, Italia, los
representantes de veintinueve paises europeos con el patrocinio de la OMS y de
la IDF. En esta reunion denominada “Diabetes mellitus: un problema de salud en
todos los paises, a todas las edades” se analiz6 la situacion general de la salud
y de la DM en Europa. En ella se formularon una serie de objetivos de salud,
conocidos como “Declaracion de Sant Vicent’, que deberian conseguirse en el
afio 2000. Dentro de estos objetivos destacan: la prevencion y cura de la
diabetes y de sus complicaciones mediante la intensificacion de todos los
esfuerzos en la investigacion, asi como la implantacién de medidas efectivas
para la prevencion de las complicaciones de la diabetes que posibiliten la
reduccion en un tercio de los nuevos casos de ceguera (World Health Organization
and International Federation Europe 1990).

Los criterios diagnoésticos de la DM fueron adoptados en el afio 1997 por
la American Diabetes Association (ADA) (Diabetes Mellitus Care 1997), siendo
posteriormente aprobados por la OMS (World Health Organization, 1999;

International Diabetes Federation, 1998; Ceriello et al., 2008)
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Esta clasificacion establece cuatro clases de DM: tipo 1, tipo 2, otros tipos
especificos y la diabetes gestacional, en las cuales se contemplan diversas
subclases. La mayor proporcion de casos de DM corresponden a los tipos 1y 2
(Genuth et al. 2003; American Diabetes Association, 2012).

En la etiopatogenia de la DM del tipo 1 se distinguen diversos factores,
tanto genéticos como ambientales, que determinan una respuesta autoinmune
(Fig. 7). Por lo general, la enfermedad se inicia en forma silenciosa y la aparicion
de auto anticuerpos dirigidos contra epitopos especificos del islote § pancreatico,
se manifiesta cuando la enfermedad ya esta instaurada y cuando la masa de
células B ha disminuido notoriamente. Durante la enfermedad los factores
genéticos de predisposicion se reconocen como el evento primario, seguido del
factor que dispara el proceso inmunolégico que se hace evidente con la

presentacion de marcadores de autoinmunidad (Salas et al. 2013).
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Figura 7. Interacciones influyentes en la respuesta humoral/celular. Se observa la
relacion entre factores genéticos y ambientales sobre la respuesta inmunologica en la
diabetes tipo 1 (Salas et al. 2013).
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La DM tipo 1 o insulinodependiente es una enfermedad poligénica
causada por la destruccion, mediante procesos autoinmunes, de las células
pancreaticas en individuos genéticamente predispuestos por determinados
antigenos del complejo mayor de histocompatibilidad HLA (Human Leucocyte
Antigen) (Atkinson et al, 1994), que controlan la respuesta inmune (Kokuina, 2001).
En especial, la afectacion es de los genes HLA de clase Il (DQA1, DQB1 y
DRB1), que son los principales factores de susceptibilidad genética frente a la
enfermedad. La regidn HLA se ubica en el brazo corto del cromosoma 6 (Fig. 8),
en una regiéon que abarca cerca de 4.000 kilopares de bases (Kbp) y que
contiene mas de 200 genes, de los que el 40% se estima que estan relacionados

con la funcion inmune (Undlien et al. 2001; Pociot et al. 2010).
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Figura 8. Complejo del antigeno leucocitario humano (HLA). E/ dibujo muestra los brazos
largo y corto del cromosoma 6 con la regién de los HLA ampliada, que incluye los alelos A, B y
C de la clase |, y los alelos DP, DQ y DR de la clase Il (Winslow, National Cancer llustrator,
2012).

La DM de tipo 2 se caracteriza por la resistencia a la insulina y/o por el

déficit de insulina. La influencia genética en su patogenia es muy importante por
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la altisima concordancia de esta forma clinica en gemelos idénticos y por su
transmision familiar (Yki-Jéarvinen et al. 1994; Williams et al. 1994, Sacks et al. 1996).

En particular existe un incremento exponencial de personas con DM2.
Este tipo de diabetes, representa el 85-95% del total de casos de diabetes en los
paises desarrollados, pudiendo ser este porcentaje incluso mayor en paises en
vias de desarrollo, en los cuales, el proceso de industrializacion vy
occidentalizacion acelerado condiciona una mayor prevalencia de la enfermedad

(International Diabetes Federation, 2015).

En general, la hiperglicemia produce un aumento de radicales libres,
microparticulas que se forman a partir de reacciones quimicas y que seran los
responsables de las complicaciones tardias en la diabetes (Kundu et al. 2014).
Estos radicales libres activan diferentes vias, como: los productos finales de
glicosilacion avanzada (AGEs), Hexosamina, Poli ADP ribosa polimerasa
(PARP), Proteina Kinasa C (PKC) y Poliol. La consecuencia de estas
activaciones sera la apariciéon de estrés oxidativo. A continuacion, se detallan
algunas consecuencias de estas vias a nivel retiniano.

El diaglicerol (DAG) constituye un activador natural de la PKC, el cual
aumenta en las personas que padecen DM debido al incremento de la sintesis
de novo de nucledétidos a partir de intermediarios glucoliticos, en particular, la
dihidroxiacetona fosfato (DHAP) (Mellor et al. 1998). Las alteraciones celulares
estructurales y funcionales atribuidas a la activacion de la PKC son muy variadas,
y dependen de la afectacion de la funcion de esta enzima, en los mecanismos
de transduccién de sefales y en su participacion en la regulacién de la expresion
de diversos genes. Entre las diversas alteraciones que pueden aparecer como

consecuencia de la activacion anormal de la PKC se encuentra la de la expresion
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del gen del factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF) en las células del
musculo liso vascular, el cual produce un aumento de la permeabilidad vascular
y promueve la angiogénesis. Otras alteraciones de la activacion de la PKC serian
cambios en el flujo sanguineo, el aumento del grosor de la membrana basal, la
expansion de la matriz extracelular, la apoptosis, la adhesion leucocitaria y la
activacion de citoquinas (Sheetz et al. 2002; Cruz et al. 2011; Ola et al. 2012).

Una de las vias activadas por los radicales libres demuestra que, en la
diabetes, los niveles de DAG son elevados en los tejidos vasculares como la
retina, en la aorta, el corazén, glomeérulos renales, y en los tejidos no vasculares
como el higado y los musculos esqueléticos, activando la PKC (Shiba et al. 1993).
Varios estudios de cultivo en células han demostrado que los niveles de DAG
aumentan de forma dependiente y proporcional a los niveles de glucosa (Ayo, S.
1991, Inoguchi et al, 1992; Geraldes et al, 2009). Dentro de la activacion de algunas
enzimas por la hiperglicemia, la de la PKC, que es una serina treonina quinasa,
esta asociada con alteraciones vasculares como los aumentos de permeabilidad,
contractilidad, sintesis de matriz extracelular, crecimiento celular y apoptosis,
angiogénesis, adhesion de leucocitos y activacion e inhibicion de citoquinas. Las
alteraciones en la homeostasis celular vascular son causadas por las isoformas
PKC -, $1/2 y PKC —delta, y estan vinculados a la afectacion de grandes vasos
produciendo arterioesclerosis, cardiomiopatia y pequefios vasos sanguineos
produciendo retinopatia, nefropatia y complicaciones de neuropatias (Geraldes et
al, 2009). Ademas, la activacion de la PKC da como resultado la disfuncién
vasodilatadora dependiente del endotelio, alterando la biodisponibilidad del

oxido nitrico, afectando al factor de crecimiento endotelial (VEGF) (Nishikawa et
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al. 2000). Las formas de PCKB y PGC 08, generan edema macular y

microaneurismas como muestra la Fig. 9 (Geraldes et al, 2010).
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Figura 9. Accion de la PKC en la RD. Se observa los efectos de la hiperglicemia con el
consecutivo aumento del DAG y posteriormente la accion de la PKC en la retinopatia diabética
(Geraldes et al, 2010).

Por otra parte, teniendo presente que la glucosa penetra en tejidos como
la retina, el cristalino, las células del mesangio glomerular y los endotelios
vasculares, la hiperglucemia aumenta la produccion de ién superdxido a nivel de
las mitocondrias. Al mismo tiempo y como consecuencia del aumento de los
Radicales Libres del O? (ROS) se activa la poli ADP-ribosa polimerasa (PARP),
que es la enzima encargada de reparar las alteraciones del ADN producidas por
los ROS. Los ROS son oxidantes reactivos, resultados del consumo de oxigeno,
los que, por ser sustancias deficitarias en electrones, producen oxidacion
iniciando reacciones que se propagan en cadena, produciendo dafos en
diferentes tejidos y sistemas. La PARP consume la coenzima nicotinamida

adenina dinucledtido (NAD+), que es la coenzima oxidada, reduciendo su
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disponibilidad. Ambos efectos inhiben significativamente la actividad de la
gliceraldehido-3-fosfato deshidrogenasa (GAPDH) frenando asi la glicélisis por
el déficit de NAD+. Esto produce una excesiva acumulacion de los intermediarios
de la glicdlisis hasta la formacién de gliceraldehido-3P (GAD-3P). Esta reaccion
exacerba el estado oxidativo de la célula a través del consumo de NAD+. Con
ello, factores vasoactivos como la endotelina 1(ET-1) producen la isquemia
retiniana (Rebolledo 2004).

Como consecuencia del estrés oxidativo disminuira la glicolisis y las
funciones mitocondriales, acumulandose la glucosa y los productos intermedios.
Esto activara algunos procesos bioquimicos que produciran la apoptosis celular
(Ciudin et al. 2013).

La persistencia de niveles altos de glucosa en la sangre determina la
formacion de derivados activos, producto de reacciones de condensacion no
enzimatica entre la glucosa y los grupos aminos-residuales de las proteinas
(AGEs), los lipidos o los acidos nucleicos, los cuales, mediante reordenaciones,
deshidratacion y condensacién, forman de manera irreversible los denominados
AGEs (Fig.10a y b). Estos nuevos productos se unen a receptores RAGE, que
son una proteina tipo 1 de ubicacion transmembrana teniendo una parte terminal
altamente acida, la que, causa una alteracion a nivel inflamatorio,
neurodegenerativo y una disfuncién microvascular en la Retinopatia Diabética
(Zong 2011).

A nivel retiniano se ha encontrado una acumulacién de estos residuos en
los pericitos, células que estan a cargo de la homeostasis capilar, de tal modo

que cuando la hiperglicemia es prolongada o crénica, se producen lesiones en
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las células endoteliales generando una disfuncion de la barrera hematorretiniana

interna (Milne et al. 2013; Arden et al. 2015).
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Figura 10 a. Esquema de la formacion de los productos finales de la glicacion avanzada(
AGE). La reaccién de Maillard o glicaciéon no enzimatica comienza con la formacién espontanea
de una base de Schiff reversible, entre el grupo aldehido de un azucar reductor (como
la glucosa) y el grupo amino primario de una macromolécula, habitualmente una proteina. En
poco tiempo (dias), la base de Schiff puede reorganizarse inframolecularmente y alcanzar un

equilibrio mas estable, aunque aun reversible, el producto de Amadori (en el caso de la glucosa).
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Figura 10 b. Estructura de los productos finales de glicacion avanzada (AGE). E/ estrés
oxidativo produce de diferentes compuestos de la glicacion avanzada. Se producen moléculas
con estructura de anillo imidazol: FFI, AFPG y moléculas con estructura de anillo pirrol:

pentosidina, pirralina y CML.

Las Hexosaminas son azucares del grupo amino, que se han encontrado

aumentadas en los diferentes tejidos de la retina. El desequilibrio de estos
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azucares tiene como consecuencia diversos efectos en las proteinas, y altera la
sefal de la insulina retiniana (Cooksey et al. 2011).

La via del Polyol (Fig.11) es una ruta metabdlica en donde el exceso de
glucosa se transforma en sorbitol, y luego en fructosa. En pacientes con
hiperglicemia, esta via se ve constantemente activa y desequilibrada, lo que
resulta en un aumento del estrés oxidativo a nivel celular, siendo uno de los
principales factores que intervienen en el dafio a nivel retiniano ( Maxwell et al.

2013).
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Figura 11. Representacion de la formacion de AGE por la via del Polyol. Un enzima clave en
esta via es la aldosa reductasa (AR), que normalmente consume el cofactor celular NADPH para
asi reducir y desintoxicar determinados productos de las reacciones metabdlicas. En condiciones
normales la AR convierte aldehidos téxicos en alcoholes inactivos. Sin embargo, cuando los
niveles de glucosa intracelulares son lo suficientemente altos, la AR convierte la glucosa en
sorbitol (Brownlee 2001).
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Otro factor que se ve alterado por la DM son los Factores de Crecimiento
del Endotelial Vascular (VEGF), glicoproteinas encargadas, entre otras
funciones, de la permeabilidad vascular. Los VEGF son liberados para estimular
la formacién de arterias colaterales en areas en que existe un déficit de irrigacion
sanguinea o isquemia (Knott et al. 2003). En el caso de la microangiopatia
diabética retiniana, son los pericitos las células encargadas de la liberacion de
VEGEF, factor que debilita las uniones entre las células endoteliales favoreciendo
la produccion de microaneurismas (Fig. 12). Si la isquemia retiniana no se trata
a tiempo, el grado de retinopatia se vera aumentado, avanzando en su proceso
degenerativo desde un estado inicial de no proliferacion, al estado proliferativo,
donde existen mayores riesgos de padecer hemorragias retinianas, hemorragias

vitreas, desprendimientos de retina y glaucoma neovascular (Mahdy et al. 2011).
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Figura 12. Disposicion de las células en la microvascularizacion retiniana. Las células
endoteliales estan rodeadas por una membrana basal y pericitos contractiles que proveen

estabilidad vascular y controlan la proliferacién endotelial (Fong et al. 2004).
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La microcirculacion de la retina esta constituida por arteriolas
precapilares, capilares y vénulas poscapilares. El principal componente de la
barrera hemato retiniana que mantiene la impermeabilidad y a los componentes
de la sangre en el interior de los vasos sanguineos, son las uniones estrechas
que existen entre células endoteliales. Estas uniones cuentan con varias
proteinas importantes como la zonula occludens 1 (ZO-1), zonula occludens 2
(Z0O-2) y zonula occludens 3 (Z0O-3), que dan estructura a la union celular, junto
con las ocluidinas y claudinas limitan el flujo entre células endoteliales. Las
células endoteliales contienen transportadores de glucosa que promueven la
recaptacion de glucosa segun las necesidades metabdlicas de la retina (Hammes
et al. 2005). Uno de los transportadores de glucosa que se encuentra en la retina
es el GLUT1, el cual es una proteina de membrana capaz de regular el transporte
de glucosa a concentraciones relativamente bajas, sin embargo, no es capaz de
hacer la autorregulaciéon en condiciones de hiperglicemia. Como resultado, la
captacion de glucosa aumenta (Fig. 13), haciendo que la micro vascularizacion
retiniana se dafie. Junto a ello, es importante considerar que el VEGF altera
mediante fosfoliracion a las proteinas de los de las uniones celulares,
aumentando la permeabilidad vascular, produciendo complicaciones como el

edema macular y la neurodegeneracion retiniana (Gardner et al. 2002).
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Figura. 13. Esquema de la patogénesis de la retinopatia diabética. Abreviaturas: NO, oxido
nitrico;, PGI2, prostaciclina; VEGF, factor de crecimiento endotelial vascular; TGFf, factor de
crecimiento transformante beta; AGEs, los productos finales de glicacién avanzada; PIGF, factor

de crecimiento de placenta; PEDF, el factor derivado del epitelio pigmentario (Cai et al. 2002).

La hipertension arterial (HTA) es otro factor influyente en el proceso de
neurodegeneracion retiniana, estando presente en mayor prevalencia en los
pacientes con DM del tipo 2 que el tipo 1. La prevalencia de HTA en la poblacion
diabética es de entre un 40% al 60%, estando estos pacientes distribuidos entre
un rango de edad entre los 45 y los 75 afios de vida. Ademas, el desarrollo de la
microangiopatia, aumenta en ellos de 4 a 5 veces. Los valores estandarizados
de presion arterial que se refieren como desfavorables para personas que
padecen DM, se situan en valores sistolicos de 130 - 139 y diastdlicos de 85 - 89
milimetros de mercurio (mmHg) (Mancia et al. 2007; Canadian Hypertension
Education Program Recommendations, 2011; James et al. 2014). Aunque esta
relacion no es muy certera en base a la progresién de la RD, varios estudios

reportan que manteniendo controlados los niveles de presién sanguinea por
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debajo estos valores, se reduce el riesgo de complicaciones oculares (Turnbull et
al. 2005, Campbell et al. 2009; Cushman et al. 2010, Nentwich et al. 2015).

Indicadores demuestran que la mayoria de las personas que padecen DM
mueren producto de una enfermedad cardiovascular. Ademas de ello, las
complicaciones especificas de los organos atribuibles a la presion arterial
elevada son las que empeoran la calidad de vida y generan altos costes a los
sistemas sanitarios (Manson, J.et al., 2004).

Si a esto agregamos el factor extrinseco del estilo de vida y los habitos
alimenticios de la poblacién, es probable que las alteraciones metabdlicas que
se desarrollen en la persona, aumenten el riesgo de producir complicaciones a
nivel ocular. Asi como la HTA, la hiperlipidemia que es producida por el
desbalance de la regulacion de lipidos estando aumentados en el torrente
sanguineo (Busik et al. 2012), tiene un rol muy importante en el desarrollo y
severidad de la retinopatia diabética, especificamente en la formacidén de edema
macular diabético y de los exudados duros que se producen en el desarrollo de
la RD. Ambas alteraciones son complicaciones retinianas que son consideradas
graves y que son las principales responsables de la disminucion de agudeza
visual (Ola et al. 2012; Sim6 et al. 2012). En diversos estudios se ha estudiado la
prevalencia del Edema Macular Diabético (EMD). En Kenia, un estudio
poblacional determin6é una prevalencia de EMD de un 33% en personas que
padecen diabetes mientras que en Canada fue del 15,7% (Mathenge et al, 2014).
En Gales, Reino Unido, realizaron un screening de deteccion de RD, en donde
la prevalenacia del EMD fue menor ya que en personas con DM tipo1 detectaron
el 4,2% con EMD vy en la tipo 2 el 1,4% (Thomas et al, 2015). E| Edema Macular

Diabético es mas frecuente en las personas que padecen DM del tipo 2, teniendo
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una prevalencia de entre el 48 al 54%, lo que lo hace una de las complicaciones
que generan mayor molestia entre los pacientes.

La hiperlipidemia producida por la falta de regulacién metabdlica, sumado
al descenso de lipoproteinas de alta densidad (High density lipoprotein HDL-c)
junto al aumento de triglicéridos (TG) estan presentes frecuentemente en los
pacientes diabéticos, hacen que aproximadamente el 50% de las personas con
diabetes presenten una hipertrigliceridemia, la cual se ha identificado como otro

factor de riesgo para la microangiopatia retiniana (llinait et al. 1997, Ding, 2012).

1.4 Manifestaciones de la Retinopatia Diabética

La Retinopatia Diabética (RD) tiene como protocolo de deteccion
establecido, el procedimiento de examen del fondo de ojo. El examen de fondo
de ojo debe realizarse después de la dilatacion de la pupila, ya que el estado de
midriasis permitira la visualizacion binocular y estereoscopica de la retina. De
esta forma, el examinador, puede determinar si la retina no presenta signos de
RD o si presenta algun grado de RD vy realizar el diagndstico clinico para su
posterior manejo o tratamiento. Una retina sana (Fig. 14), es una retina de color
algo anaranjado, visualizandose en ella la papila o cabeza del nervio éptico, por
donde accede y deja la retina, la arteria central y la vena central de la retina
respectivamente. Estos importantes vasos sanguineos toman una disposicién de
ramas formando las arcadas superior e inferior, dejando la zona central de la
retina o zona macular avascular o sin irrigacion. Al observar la retina de frente,
simulando la observacion desde la pupila, es posible trazar una linea horizontal
imaginaria, la cual divide la retina en dos hemisferios, el superior e inferior. Las

fibras nerviosas se distribuyen entonces en forma semicircular o eliptica desde
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la papila hacia y hasta la linea media, no cruzando este eje imaginario. Asi, las
fibras superiores e inferiores no se entrecruzan y logran mantener una
distribucion homogénea. Asimismo, las fibras con disposicion en linea recta
desde la papila a la zona central macular se conocen como haz papilo-macular.

(Fig.15).

Figura 14. Retinografia fondo de ojo derecho. Fotografia retiniana de un ojo derecho sin signos

de Retinopatia Diabética (Chavez, C. 2012).
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Figura. 15. Distribucién teérica de las fibras nerviosas. Las fibras emergen desde la cabeza
del nervio optico (Dreher et al 1992).
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Las manifestaciones clinicas de la RD, que son detectables en una
exploracion  oftalmoscopica, son los microaneurismas, hemorragias
intrarretinianas, exudados duros y blandos, rosarios venosos, anomalias
microvasculares intrarretinianas (IRMA), neovasos papilares o extra papilares,
proliferacion fibrosa, hemorragia vitrea o subhialoidea y desprendimiento de
retina traccional. En estadios avanzados aparecen complicaciones extra
retinianas como la Rubeosis Iridis, el glaucoma neovascular y la Ptisis Bulbi
(Martin et al. 2016).

Los microaneurismas son pequenas dilataciones saculares de los
capilares retinianos, que se producen como consecuencia del debilitamiento de
la pared vascular secundario a la pérdida de pericitos Por lo general se agrupan
en el polo posterior y en el area temporal. Las hemorragias intrarretinianas
mas superficiales adoptan una forma alargada al localizarse en la capa de fibras
y situarse, por tanto, entre los axones, logrando la morfologia descrita como
hemorragias en llama (Fig. 18). Las hemorragias intrarretinianas profundas se
denominan de este modo por situarse en la capa nuclear interna y en la
plexiforme externa. Las caracteristicas anatomicas de la retina a este nivel,

determinan su forma redondeada. (Fig. 19)
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Figura 18. Retinografia de ojo derecho con hemorragia en llama. Fofografia retiniana con

hemorragia en llama, inferior y préxima de la papila (Chavez C. 2012).

Figura 19. Retinografia fondo de ojo derecho con hemorragias. Fotografia retiniana de un ojo

izquierdo con hemorragias intrarretinianas profundas (Chavez C. 2012).
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Los exudados duros (Fig. 20) son placas amarillas de bordes bien
delimitados producidas por el depdsito intrarretiniano (en la capa nuclear interna-
plexiforme externa) de proteinas plasmaticas y lipidos que se han extravasado
de los capilares profundos de la circulacion retiniana. Es importante su ubicacion
en la retina ya que el significado clinico es de mayor importancia si estan
presentes en la macula o cerca de ella. El edema macular diabético representa
la primera causa de pérdida visual en los pacientes con DM. El edema macular
cronico, indica una progresion avanzada de la RD, siendo su fisiopatologia la
acumulacion de liquido entre la capa de Henle y la capa nuclear interna de la
retina. El liquido proviene del compartimiento intravascular y es regulado por la
presidon hidrostatica y la presibn osmoética. Ademas, existe la barrera
hematorretiniana (BHR) divida en su segmenro interno (BHR interno) formada
por el endotelio vascular y la constituida por las células del epitelio pigmentario
de la retina (BHR externa). La rotura de la BHR interna implica una modificaciéon

en la permeabilidad vascular (Nguyen et al 2002).

Figura 20. Retinografia fondo de ojo derecho con exudados. Fotografia retiniana de un ojo
derecho e izquierdo con exudados duros que se observan como zonas amarillentas brillantes de
bordes bien definidos (Chavez C. 2012).
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Los exudados blandos o también llamadas manchas algodonosas
(Fig.21) se corresponden a un edema intracelular en retina que ha sufrido
isquemia. Son producto de infartos microvasculares en la capa de fibras
nerviosas; a consecuencia de la isquemia se produce un bloqueo del transporte

axoplasmico que conducira a la inflamacién del axon de la célula ganglionar. Son

de color blanco y de bordes mas difusos y menos redondeados que los duros.

Figura 21. Fotografia retiniana de un ojo izquierdo con mancha algodonosa. Se
observa mancha algodonosa bajo la zona macular. Ademas, presenta una hemorragia en llama

entre la arteria y la vena nasal inferior, debajo del disco optico (Chavez C. 2012).

El arrosariamiento venoso es una lesion grave que indican una zona de
isquemia retiniana. Las anomalias microvasculares intrarretinianas o IRMAs (Fig.
22) son vasos retinianos con un patrén de ramificacion anormal buscando
revascularizar la retina isquémica. Su localizacion intrarretiniana marca la
diferencia con los neovasos que crecen en la superficie de la retina o hacia el
vitreo; a diferencia de estos, no presentan tanto riesgo de provocar una

hemorragia intravitrea.
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Figura 22. Retinografia aneritra fondo de ojo derecho con RD. Retinografia con signos de RD
en donde se observan rosarios venosos. Ademas, presenta mdultiples microaneurismas y

exudados en los 4 cuadrantes (Chavez C. 2012).
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La neovascularizacidon retiniana aparece como una respuesta a los
VEGF, que son producidos por la hipoperfusidn sanguinea y la isquemia
retiniana. Los neovasos pueden aparecer en la papila o en cualquier otra zona
de la retina (Fig. 23), creciendo en la retina e invadiendo la cavidad vitrea. Esto
aumenta el riesgo de hemorragia vitrea o desprendimiento de la retina por la

traccion generada por el tejido fibroso que acompana a los neovasos.

Figura 23. Retinografia fondo de ojo derecho con neovascularizacion del disco 6ptico.
Neovascularizacién en el disco optico (inset) y ademas, se observan hemorragias y exudados

duros, fundamentalmente entre las arcadas vasculares (Chavez C. 2012).
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El engrosamiento retiniano es caracteristico del edema macular, pero es
complejo de apreciar en una retinografia ya que esta es una imagen plana.
Existen algunos signos que pueden sobre la existencia de un edema macular,
como es el signo de estrella, que se produce por la disposicion de la plexiforme

externa y procesos de las células de Muller en esta zona de la retina (Fig. 24)

Figura 24. Retinografia fondo de ojo derecho con multiples signos de RD. Fotografia
retiniana de un ojo izquierdo con exudados duros, engrosamiento del calibre venoso, manchas
algodonosas, microaneurismas y hemorragias intrarretinianas. La disposicion estrellada de los

exudados duros a nivel macular sugiere la posibilidad de edema (Chavez C. 2012).
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Los ojos tratados mediante fotocoagulacion mantienen en el tiempo
secuelas retinianas evidentes objetivables en la retinografia. Se visualizan como
puntos blanquecinos, blanco ceniza, grises 0 mas oscuros, de diferentes
tamanos y con patrones mas o menos homogéneos. Por lo general se ubican en

la periferia de la retina, sin abordar las zonas cercanas a la macula (Fig. 25).

Figura 25. Retinografia fondo de ojo izquierdo con cicatrices de fotocoagulacion. Fotografia
retiniana de un ojo izquierdo con cicatrices de fotocoagulacion por fuera de las arcadas
vasculares (blanco-amatrillentos) y en la retina temporal (grisaceos). En el inset se muestra la

variacion de los colores con que se pueden apreciar los impactos de laser. (Chavez C. 2012)
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La clasificacion de la RD depende del estado y la severidad del dafo,
considerando el tipo y numero de lesiones distribuidos en la retina. La
clasificacién segun la American Academy of Ophtalmology (Wilkinson et al. 2003)
divide a la RD en:

RD no aparente
- RD no proliferativa (RDNP) leve
- RDNP moderada
- RDNP severa
- RD proliferativa (RDP).
- El edema macular (EM) lo subdivide en EM leve, EM

moderado y EM severo.

1.5 Deteccion de la Retinopatia Diabética

El procedimiento de examen de fondo de ojo descrito anteriormente, es
tradicionalmente realizado por los médicos oftalmélogos, quienes estan
capacitados para realizar el diagndstico de RD en vivo gracias a la observacion
estereoscopica de la retina con el oftalmoscopio indirecto.

A lo largo de la historia, la exploracion ocular se ha realizado gracias a la
luz, a la penetrancia de ésta a través de los medios transparentes y al uso de la
optica. La exploracion oftalmologica siempre ha requerido la utilizacion de
diversos instrumentos, con sistemas opticos, con diferentes tipos de iluminacion,
filtros y accesorios. De esta forma, el hombre ha hecho descubrimientos que han
ayudado a la medicina a poder avanzar, incorporando nuevas técnicas que han
logrado mejorar la calidad de vida de la poblacién al permitir un diagnéstico mas

preciso.
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En el afo 1847 Charles Babbage, un matematico y cientifico inglés
inventa el primer oftalmoscopio. Luego en el afio 1851, Hermann von Helmholtz
redescubre el mismo aparato de uso oftalmologico (Wharton Jones, 1854).
Rekoss, en Alemania, fabrico el oftalmoscopio de von Helmholtz (Fig. 26)
haciendo algunos cambios en cuanto a la iluminacion y al uso de lentes Opticos.
Este instrumento empezd a ser usado por diversos oftalmélogos en Inglaterra,
Alemania y Holanda (Keeler et al. 2002). Del afio 1851 al 1880 se disenaron
diferentes modelos de oftalmoscopios, llegando a alcanzar los 70 disefos
aproximadamente, todos con el fin de mejorar y hacer desaparecer los molestos

reflejos que se tenian al observar el fondo del ojo (Giemez, 2008).

Figura 26. Oftalmoscopio disefiado por Helmholtz. Este oftalmoscopio fue llamado

Augenspiegel.
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El desarrollo del instrumental oftalmolégico habia comenzado en estos
afos y la incorporacién de sistemas de iluminacidn como una ampolleta
incandescente patentada por Thomas Edison en los Estados Unidos, sumado a
la reduccion del tamaiio, termind por hacer que Helmholtz publicara un articulo
llamado “Description of an eye mirror: to examine the retina in the living eye”
(Helmholtz, 1851).

Junto a este desarrollo instrumental, en paises como Alemania, Inglaterra
y Francia, se inicia la exploracién clinica del globo ocular en ojos de pacientes
reales. En 1853, Adolph Earnest Coccius describe por primera vez el
desprendimiento de retina y la retinitis pigmentosa. Luego en 1855, Richard
Liebreich describe la oclusion de la vena central de la retina y publica el primer
atlas de oftalmoscopia. Posteriormente, Albrecht von Graefe describiria la
oclusion de la arteria de la retina y el glaucoma (Ravin, 1999; Keeler, 2002).

En paralelo a la invencion del oftalmoscopio, se comenz6 a explorar el
desarrollo de la fotografia. En 1826, Nicephore Niepce consiguié una imagen
obtenida de un proceso fotoquimico tras una exposicién permanente de 8 horas.
Con el pasar de los afos, la fotografia comenzd a mejorar sus procesos de
fotosensibilidad y con ello, los tiempos de exposicion (Damisch, 1978). La
evolucion de las camaras y peliculas fotograficas, permitieron incorporar su uso
en medicina y con ello en la Oftalmologia. La incorporacion de una camara
fotografica en una lampara de hendidura, permitio la obtencion de la primera foto
de polo anterior y que posteriormente en 1853, se publicaran las primeras
imagenes de la retina capturadas por el holandés Van Trigt. Aflos mas tarde,

aparece el concepto de camara fotografica retiniana del fondo de ojo, en un
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principio maquinas analdgicas que utilizaban una pelicula fotografica o peliculas
fotosensibles (Abramoff, 2010).

En el afio 1886, el Dr. Howe capturé imagenes retinianas con algunas
manchas oscuras centrales que impedian visualizar la zona macular. La
exposicion utilizada para la pelicula fotografica, era cercana a los 10 minutos, lo
que hacia que la pelicula emulsificada se secara, aumentando los artefactos. En
el mismo ano, Jackmman y Webster hacen también fotografias retinianas de
mejor calidad (Jackman, 1886).

En el afno 1948, la compaiia Emil Busch, quienes habian disefiado en el
afo 1848 algunos oftalmoscopios monoculares y binoculares, fue comprada por
la casa comercial Zeiss quienes siguieron fabricando la versién monocular del
oftalmoscopio disefiado por Thorner, quien anteriormente, en el afo 1899, habia
disefiado dos oftalmoscopios, uno monocular y otro binocular. La casa comercial
Zeiss, con el Dr. Dimmer disefian y fabrican un oftalmoscopio que incorporaba
una camara fotografica que lograba eliminar los artefactos centrales que
ocultaban la zona macular, eliminando asi, uno de los problemas que mantenian
los disefiados por Thorner: un reflejo en la parte inferior de la imagen. Afos mas
tarde, el Dr. Thorner hace la primera fotografia estereoscopica de la retina con
dos imagenes secuenciales con un tiempo de exposicion de 10 minutos para
cada una de las imagenes (Rucker et al, 1971).

La creacion, disefo y fabricacion de una de las primeras camaras de
retina o retinografos, se logra en el afio 1925 por el Dr. Nordenson. La casa
comercial fabricante del equipo, Zeiss, adopta el nombre en honor al célebre

inventor, Zeiss-Nordenson.
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En los ultimos 160 afos, las técnicas de imagen ocular se han
desarrollado progresivamente y hoy con incorporacién de la ciencia y de las
nuevas tecnologias, se han convertido en un pilar fundamental del estudio del
globo ocular, sus anexos y de la atencién clinica oftalmolégica. Los diferentes
equipos existentes en el mercado, han desarrollado tecnologias que permiten
fotografiar el fondo de ojo y obtener imagenes retinianas de mejor calidad y bajo
diferentes condiciones. Esto hace que, el manejo de los pacientes con
enfermedades sistémicas y retinianas, tengan mayor acceso a la salud,
recibiendo un mejor diagndstico y tratamiento (Matsui et al, 1973).

El desarrollo de las nuevas tecnologias, de las camaras digitales y de los
microprocesadores, ha hecho que la portabilidad de estas sea de tal manera que
inclusive existan camaras de pequeinas dimensiones y que hayan sido
incorporadas en los teléfonos mdéviles. Estos avances, sumados a los de la
reduccion del tamafio de los dispositivos de almacenamiento, han hecho que el
uso de las peliculas fotograficas en los retindgrafos ya no sea de uso habitual o
frecuente (Bennett et al, 2009).

La fotografia retiniana obtenida con el retindgrafo, es llamada retinografia.
Esta fotografia es ampliamente utilizada en el mundo para la deteccion de
patologias retinianas, su registro y posterior seguimiento. Estas imagenes se
usan en el diagnostico de las alteraciones del nervio 6ptico, en la topografia
vascular, en la deteccién y seguimiento de la RD, ademas de evidenciar los
signos de enfermedades como la degeneracion macular asociada a la edad
(DMAE), tumores o alteraciones pigmentarias retinianas. La incorporacion en los
retindgrafos de filtros y de tecnologias como la reduccién del flash, brillo o lentes

que permiten la captura de la fotografia con pupilas de 3 milimetros, hacen

72



mejoran la vigilancia del curso de las enfermedades, ya que, si se siguen
protocolos en la captura, estos seran reproducibles en el tiempo permitiendo
comparar las imagenes y la evolucion de la enfermedad.

En la actualidad, los retinégrafos estandar disponibles en el mercado,
poseen sistemas épticos de alta tecnologia que permiten la captura de imagenes
retinianas de forma estereoscoépica o no estereoscopica, abarcando desde los
30°-35° a 45°-50°. También existen algunos que incorporan lentes con gran
angular, permitiendo capturar incluso 60° de la retina.

El procedimiento y protocolo del estudio de la retina por medio de
imagenes, se ha estandarizado por algunas organizaciones a nivel mundial
segun la enfermedad ocular. Es asi como para el estudio de RD con
retinografias, la Joslin Vision Network (Martinez et al, 2012), determiné realizar 3
fotografias de la retina de 45° cada una. La ventaja de este modelo de captura
es la facilidad, la rapidez y la comodidad para adquirir las fotos, ademas, de no
precisar midriasis ya que utilizan un retinégrafo que permite capturar las
imagenes con pupilas de hasta 3 milimetros de diametro.

Otra estandarizacién de captura de imagenes es la Clasificacion de
Airlie House que consiste en la captura de fotografias de 7 campos de la retina.
Este protocolo esta validado por el Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
(ETDRS) quienes realizaron pequefas modificaciones, lo cual generd otro
protocolo estandarizado de estudio de la RD por medio de la retinografia (Vieming

et al. 2008) (Fig. 27).
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Figura 27. Fotografias retinales de angulos de 30° y 45°. Comparacion de los 3 campos
retinianos de 45° de la Joslin Vision Network (en color naranja) con las 7 capturas de 30° del

Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (Vleming et al. 2008).

1.6 Telemedicina

El avance tecnoldgico en el proceso de captura de imagenes, el desarrollo
de la informatica, de métodos de almacenamiento y de las telecomunicaciones,
han hecho que sea posible conceptuar el término de Telemedicina. Si hubiese
que senalar el momento de inicio de la utilizacion de esta herramienta, debemos
remontar a 1959, en donde en Estados Unidos de Norteamérica, la Facultad de
Medicina de la Universidad de Nebraska fundada en 17869, realizd
telecomunicacion visual en pacientes con cuidados en salud mental (American
Telemedicine Association).

En Europa fue el Dr. Steinar Pdersen de Noruega quien, desde Trdmso,
puso en marcha un servicio de telemedicina en el servicio clinico de anatomia
patolégica que permitia obtener informacion sobre la existencia de tumores y
otras patologias (Martinez, 2006).

El prefijo tele colocado delante de cualquier palabra indica

semanticamente a distancia. Asi, en sentido estricto, telemedicina significa
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medicina a distancia. Existe cierta discusion sobre el uso mas apropiado para
referirse a la utilizacion de este concepto, pero, aun asi, este es el mas
preponderante (Vergeles 2001). Las definiciones del mismo concepto son algo
diferentes para algunas entidades de salud como por ejemplo lo son para la OMS
y para la American Telemedicine Association (Plan de telemedicina del Insalud
2000).

La definicién de la OMS:

“El suministro de servicios de atencién sanitaria, en los que la distancia
constituye un factor critico, por profesionales que apelan a las tecnologias de la
informacién y la comunicacion con el objeto de intercambiar datos para hacer
diagnosticos, preconizar tratamientos y prevenir enfermedades y accidentes, asi como
para la formacion permanente de los profesionales de la atencion de salud y en
actividades de investigacion y evaluacion con el fin de mejorar la salud de las personas
y de las comunidades en que viven”

La definicién de la American Telemedicine Association:

“El intercambio de la informacion médica de un lugar a otro, usando las vias de
comunicacion electronica, para la salud y educacion del paciente o el proveedor de los
servicios sanitarios, con el objetivo de mejorar la asitencia del paciente”

Despues del afio 1971, en Boston, USA, Bird define la telemedicina como
“la practica de la medicina sin la confrontacion usual médico-paciente a través
de un sistema de videconferencia”. Segun Brauer en 1992, la telemedicina es “la
telesalud orientada a la prestacion de asistencia médica al paciente”. Asi
entonces, se introduce a la telemedicina dentro de un concepto mucho mas
amplio como es la telesalud. El mismo ano, Brauer define entonces, la telesalud
como “la utilizacién de tecnologias de telecomunicaciones para hacer mas

accesibles los servicios de salud y los servicios conexos a los pacientes y
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proveedores de asistencia sanitaria en zonas rurales o subatendidas” (Brauer,
1992).

En 1995, Bashshur establecié algunas caracteristicas escenciales que
debe tener un sistema de telemedicina. Estos son la separacion geografica entre
el proveedor y el cliente durante un encuentro clinico (telediagndstico) o entre
dos o mas proveedores (teleconsulta); la utilizacion de tecnologias informaticas
y de comunicaciones para realizar la interaccion; un equipo de gestion del
sistema; el desarrollo de una infraestructura organizacional; el desarrollo de
protocolos clinicos para orientar a los pacientes hacia diagndsticos y fuentes de
tratamiento apropiados; crear normas de comportamiento para reemplazar las
tradicionales normas del comportamiento cara a cara. Con estas definiciones y
caracteristicas, aparece una clasificacion que orienta a los sistemas sanitarios
para la toma de decisiones en la implementacién de la medicina a distancia:
Teleconsulta; Telediagndstico; Tetecuidado o teleatencion; Telemetria o
Telemedida; Teleeducacién; Teleadministracion; Teleterapia; Telefarmacia y
Telecirugia (Bashshur, 1995).

Ya en el siglo XXI, algunos prefieren el término "eSalud" considerando
que es mucho mas apropiado, ya que abarca un campo de actuacion mas
amplio. Este término se define como ‘“la distribucién de servicios de salud, en el
que la distancia es un factor critico, donde los profesionales de la salud usan
informacion y tecnologia de comunicaciones para el intercambio de informacion
valida para el diagndstico, tratamiento y prevencion de enfermedades o dafios,
investigacion y evaluacion; y para la educacion continuada de los proveedores
de salud publica, todo ello en interés del desarrollo de la salud del individuo y su

comunidad” (Lozaya, 2010).
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El uso de la telemedicina, en varias de sus formas, se traduce en una
disminucioén de tiempos entre la toma de examenes y la obtencion de resultados,
o entre la atencion y el diagnostico certero del especialista, el cual no debe viajar
o el paciente no tiene desplazarse para un examen, reduciendo costos de tiempo
y dinero. Esto claramente ha sido un impacto favorable en la salud de muchas
personas (Monteagudo, 2005). En diversos paises con sistemas centralizados, se
dificulta el acceso a servicios, siendo no solo el de la Salud, si no que también a
uno fundamental como la Educacién, aun cuando es posible escoger la
tecnologia apropiada de transmisién de informacion, logrando subsidiar los
costes o siendo absorbidos desde alguna entidad estatal o simplemente de los
ahorros de la administracion del actual sistema (Kearns 1993, Jones 1993).

Si observamos el estado de la sociedad y su comportamiento
demografico, es posible observar que la medicina y los servicios de salud tienen
cada afio mas demanda, sobre todo en paises desarrollados o en vias de
desarrollo en donde la educacion en salud y las enfermedades crénicas y
asociadas al envejecimiento, generan una mayor demanda de los sistemas de
salud y de médicos especialistas. Esto ya ocurre en Australia y Estados Unidos,
en donde la demanda por atencion ambulatoria de especialistas, es superior a la
actual capacidad y se prevee un crecimiento de un 14% para el 2025 (Dall et al
2013; Britt et al, 2015). Con ello se ha generado una alarma en mas de la mitad
de los médicos especialistas de paises como Canada, Francia, Alemania, Nueva
Zelandia y Noruega, reconociendo que los pacientes que acuden a sus
consultas, se deben enfrentar a largos tiempos de espera (Schoen et al, 2012).
Esta situacion ha hecho que la alternativa de la telemedicina sea incorporada

inclusive en la entrevista directa con el paciente y no solo en el proceso de la

77



toma de examenes, estando comprobado que la incorporacion del video en
tiempo real, mejora el acceso a la medicina (Jacklin, 2003). En un estudio
realizado en un consultorio de Inglaterra en las especialidades médicas de
dermatologia, cardiologia y enfermedades vasculares, demostrd que fue posible
disminuir el tiempo medio de consulta de atencién de pacientes de 23 a 10
minutos, incorporando la telemedicina (Baldwin, 2003).

Si al proceso de atencidon en salud, sumamos el seguimiento de las
enfermedades, la observacion de su evolucion en el tiempo y el registro de la
evidencia clinica, se hace necesario contar con personal especializado y con
sistemas estables y robustos que permitan y aseguren la disponibilidad de la
informacion, la proteccion y la conservacion en el tiempo. Claramente, los
objetivos de la aplicacion de la telemedicina deben basarse en las necesidades
propias de cada uno de los paises en sus respectivos programas de salud y en
el interés que pueda despertar la integracion de la tecnologia para la mejoria de
la calidad de atencidon. Ademas, es importante organizar un equipo
multidisciplinario que pueda priorizar las enfermedades y necesidades de salud
publica que permita priorizar la cobertura y urgencia de la intervencion en salud
(Konschak, 2008; Qaddoumi, 2011).

El modelo establecido en oftalmologia, permite optimizar a los
profesionales especialistas, logrando gracias a la informatica, mejorar la
efectividad y la eficiencia a cada disciplina del conocimiento. Ademas, hace que
los objetivos especificos puedan variar segun la region o pais en donde se
utilicen. En Europa, predomina la creciente demanda de atencidén en paciente
cronicos causado por el envejecimiento de la poblacidon mientras que, en

Ameérica Latina, por ahora es prioritario mejorar el acceso de los pacientes a una
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salud mas oportuna y de mejor calidad, siendo las desigualdades sociales y las
condiciones geograficas, las mayores limitaciones. El incremento de los costes
asistenciales asociado a la aparicion de nuevas técnicas médicas y al cambio en
el perfil epidemiolégico, hace que los sistemas sanitarios deban, de forma
permanente, optimizar procesos y reasignar recursos, siendo siempre mas
importante cuando esto permita mejorar la cobertura en la atencién primaria.
Todo esto, siempre debe considerar la estimacidon de costes y beneficios previos
a la habilitacion de la telemedicina (Carnicero, 2002; 2010).

La telemedicina en cuanto a los servicios clinicos, se pueden diferenciar
en servicios de consulta de triaje o emergencia, de atencién primaria, de atencion
secundaria y/o terciaria (clinica y quirurgica), de interconsultas, de monitoreo
remoto y soporte de decisiones. Dentro de los no clinicos se destacan los
servicios de gestidon médica, de salud publica, de vigilancia, de investigacion y
desarrollo, y los de educacion al paciente y hacia la comunidad médica; tanto en
el pregrado como en el postgrado (educacion médica continua), entre otros (Tulu,
Chatterjee y Maheshwari, 2007).

Gracias a la implementacion de nuevas tecnologias y herramientas, los
servicios a los que se puede acceder gracias a la telemedicina, son tanto en
tiempo real como en diferidos, siempre segun la aplicacion clinica. Esto hace que
el proceso de atencion en salud pueda entregarse en ambientes hospitalarios,
centros de salud, en la via publica, en el hogar, centros recreativos, escuelas,
trabajos u otros, ubicandose en cualquier lugar o distancia unos de otros. Todo
esto, dependiendo del tipo y grado de organizacion de las redes entre los
usuarios que se deben comunicar entre si. De ese modo, se forman 3

dimensiones de la telemedicina que son la funcionalidad (teleconsulta,
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telediagndstico, teleconsejeria y  telemonitoreo), las  aplicaciones
(especialidades, enfermedad, sitio, tratamiento) y la tecnologia (sincronismo,
disefio de redes y conectividad) (Bashur et al., 2011).

La evolucion de las nuevas tecnologias y la necesidad en las diversas
especialidades meédicas, hizo posible su incorporacion a la oftalmologia.
Patologias con una alta prevalencia en la poblacion, han podido incorporar la
telemedicina logrando mejorar la cobertura de estudio. El uso especifico en la
DM y su incorporacion para la evalucion retiniana en la RD, han hecho que para
estandarizar y regular el método y la prueba de cribaje, se deba determinar su
eficiencia, pero su real utilidad, se ha visto reflejada cuando se demuestra que
la telemedicina permite que el sistema no s6lo sea util en zonas rurales, sino que
también en zonas urbanas, donde la cantidad de médicos especialistas es
reducida o en donde una parte significativa de los pacientes que padecen DM,
no tienen acceso por diversas causas, al control de fondo de ojo para evaluar la
presencia de RD (Rani, 2005, Lamirel, 2012; Chin, 2014;). La facilidad del
procedimiento, y la versatilidad del uso de imagenes, permite imprimir,
almacenar y enviar por medio de internet a cualquier lugar las imagenes, siendo
estas ultimas, las impulsoras de la telemedicina (Li, 2011; Silva, 2016).

Con la llegada del siglo XXI, es cada vez mas popular la cobertura de las
telecomunicaciones en la mayoria de los lugares en donde habitan personas.
Esto ha aumentado la conectividad y la disponibilidad de los teléfonos
personales inteligentes. Es comun encontrar equipos de alta conectividad, con
posibilidad de acceso a internet mévil o por red doméstica, con pantallas en
colores, tactiles, camaras fotograficas de al menos 5 megapixeles y linterna led.

Los 5 megapixeles son suficientes para, con un buen sistema Ooptico, poder
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capturar una imagen de retina que permita a un especialista realizar una
evaluacion de la imagen (Saine, 2006). Esta modernizacion de los equipos
inteligentes y la alta comercializacion de éstos, han hecho que se empiecen a
utilizar en el campo de la telemedicina o ahora teleoftalmologia como equipos
que permiten visualizar las imagenes o capturandolas. Una experiencia en
Estados Unidos en el afo 2006, demostré que con el teléfono mévil iPhone 4,
era posible recibir imagenes utilizando la red de telecomunicaciones movil y
mediante la visualizacién de las imagenes en la pantalla del equipo, poder
clasificar las lesiones de la RD. El teléfono sefialado tiene una pantalla tactil de
960 x 640 pixeles con una resolucion de 326 ppi, con un ratio de contraste de
800:1 y un brillo de 500 cd/m? (Zimmer-Galler, 2006; Kumar, 2012).

En la actualiad, algunos teléfonos inteligentes incorporan camaras
fotograficas de 12 megapixeles, pantallas con resolucion 2560 x 1440 pixeles, lo
que, junto a la utilizacion de algunos accesorios como una lente de Volk de 20 o
28 dioptrias, logran capturar una imagen del fondo de ojo. Ejemplos son el
iExaminer que junto a su aplicacion y la cdmara del iPhone 6, 6s y 6 Plus, permite
capturar imagenes de la retina y/o papila (Fig. 28). Otros equipos que con
accesorios y con un pequefio entrenamiento permite capturar imagenes, son los

Samsung Galaxy S6, Note 3 y el LG 190 (Dyaberi, 2015).
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Figura 28. Adaptador iExaminer en oftalmoscopio PanOptic. E/ adaptador permite incorporar
el iPhone 6s y luego ajustarlo en el oftalmoscopio para poder realizar la captura de imagenes
(Mat. 723860, 80020729 Ver. A © 2015 Welch Allyn, Inc. Revision date: 2015-11)

Un dispositivo genérico y adherible a una mayor cantidad de teléfonos
inteligentes, es el D-Eye, que es presentado como un oftalmoscopio digital,
portatil y compatible con iPhone y Android, que son los sistemas operativos que
lideran en los teléfonos inteligentes. Este dispositivo, junto con la instalacion de
su aplicacién, permite grabar y fotografiar la retina, con un campo de visién de
20° y las caracteristicas propias de la camara del equipo. Posee un sistema
Optico que cambia el enfoque de la camara del teléfono desde el infinito a — 8
centimetros, con el fin de que el autofocus pueda ser utilizado con 18 dioptrias.
Ademas, considera un error refractivo de entre -12,00 y +6,00 dioptrias. El
tamafno es de 4,7 x 1,8 x 1 centimetros y pesa 7 gramos, siendo ideal para

transportarlo y junto al adaptador, adherirlo al equipo para su uso (Fig. 29 y 30).
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Figura 29. Dispositivo D-Eye. E/ sistema incluye la lente y el adaptador para teléfonos

inteligentes.

Figura 30. D-Eye montado en iPhone. Teléfono inteligente montado mediante el uso

del soporte y con la lente en la posicion de captura de imagenes.

Junto con la masificacion de los teléfonos inteligentes, se han incorporado
empresas con iniciativas que generan aplicaciones instalables en los dispositivos
y que ofrecen recomendaciones y/o sugerencias de habitos alimenticios,
recordatorios de control médico o de administracion de medicamentos. En

Standorf, California, en una investigacion que incluy6é a 103 pacientes, el 67%
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de ellos refiere tener interés en el uso de la aplicacion para realizar el
seguimiento de salud ocular (Ludwig, 2016).

Después de los avances de los ultimos afnos, a pesar de que la
telemedicina ofrece mejor atenciéon médica a un costo mas bajo y con mayor
cobertura, esta técnica diagnostica también podria transformar radicalmente la
interaccion tradicional entre médico y paciente (Newton, 2014). Con frecuencia,
investigadores intentan automatizar la evaluacion de las imagenes retinianas
mediante el uso de softwares que permitan realizar el analisis de las imagenes
obtenidas. Aun asi, hasta ahora ningun sistema tiene la capacidad de realizar
ese analisis en tiempo real (Salzsieder, 2007; Fleming, 2011; Sim, 2015). Esto ha
generado que se planteen nuevos meétodos para mejorar el acceso la cobertura
de los pacientes con DM a la evaluacion del fondo de ojo. Una forma que ha
resultado efectiva es que en los lugares en donde no existen profesionales no
médicos de la salud visual, se han capacitado y certificado personas
denominadas generadoras de imagenes o imagers, los que luego de una
capacitacién intensiva de 3 dias, siguiendo un protocolo de captura de
retinografias pueden clasificar con un alto grado de sensibilidad y especificidad
las imagenes, para detectar la presencia o ausencia de RD que amenace la
vision (sight-threatening diabetic retinopathy o stDR). Los resultados de precision
de las imagenes de la retina obtenidas por los imagers, fue con una sensibilidad
del 1,00 y una especificidad 0,97 para detectar la presencia de stDR (Cavallerano,
2012).

Otras tecnologias aun en desarrollo, son las que buscan por medio de
softwares automatizar el diagndstico de RD. Una experiencia utilizé analisis

probabilistico en la comparacion de las imagenes, las que fueron recuperadas
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de una base de datos, logrando hacer coincidir 395 imagenes con lesiones
especificas que pudieran analizarse. Determinan una especificidad del 91,3%,
concluyendo que es posible hacer predicciones probabilisticas basado en las
imagenes (Chaum, 2008). Otra experiencia similar es la que, utilizando 2
detectores de algoritmos, se analizan 2 imagenes de cada uno del fondo de ojo.
Luego se compararon estadisticamente y lograron determinar una sensibilidad
del 90%, y la especificidad del 47,7% (Abramoff, 2010).

Con estos estudios y la evolucion permamente de la ciencia y la
tecnologia, se demuestra que la telemedicina es una herramienta de gran ayuda
para la evaluacion retiniana y aun con un gran potencial de desarrollo. Por ahora
se evidencia que esta limitado a la transmision de imagenes e informacién sobre
patologias especificas como la RD, ya que no todas las enfermedades
oftalmoldgicas pueden ser evaluadas por telemedicina, lo que obliga a los
equipos de salud visual, por diversos motivos como son los econdmicos o de
aumento de la prevalencia, garantizar que los programas de cribado de RD se
apliquen en el tiempo de forma sostenible (Romero-Aroca, 2015). Aun asi, es
posible explorar el diagnostico de otras patologias, en un entorno en el que existe
una mayor disponibilidad de recursos informaticos y son mas accesibles
econdmicamente, ademas de que los profesionales de la salud cada vez estan
mas entrenados en las nuevas tecnologias, o que haria inclusive, que se puedan
incorporar sistemas de ayudas digitales con softwares, deteccion automatica de
retinografias, etc. (Roig, 2009; Scanlon, 2015).

El uso de la tecnologia, la informatica y las telecomunicaciones, hacen

que el uso en conjunto permita optimizar el proceso de almacenamiento de la
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informacion obtenida del proceso de atencion médica, la que hace anos era
archivada en documentos de papel (Manzano, 2014).

En la actualidad, la informacion médica es generada como datos que se
acumulan de forma digital, haciendo que sea una necesidad para los sistemas
sanitarios la incorporacion de sistemas informaticos que permitan almacenar y
acceder de forma oportuna y protegida, a la informacién almacenada. El acceso
a estos datos como informacién clinica o médica, resulta imprescindible para que
el equipo de salud pueda realizar con eficiencia y eficacia, todo el proceso de
atencion en salud diariamente. Si esta informacion es de caracter personal y
privada, ha de someterse a principios, reglas y leyes, ademas de controles
especificos que permitan proteger la informacion almacenada, mas aun si se
considera que los datos almacenados son acerca del estado de salud de las
personas y que se vieron obligados a revelar al profesional de salud por verse
amenazada su propia salud. Por ello el respeto a los derechos de los individuos
debe ser contemplado a un nivel de proteccién equivalente a la necesidad de
preservar nuestra salud (Atienza, 2013; Perlaza, 2015; Ramirez, 2016).

El alcance de la proteccion de datos abarca todos los niveles de las
tecnologias de la informacién, como son la computacién, los softwares,
productos y servicios de telecomunicaciones, servicios de redes, internet,
sistemas de integracion, entre otros. La finalidad de la integracion de estas
tecnologias se centra en la captura, almacenamiento, procesamiento, respaldo
y distribucién de toda la informacion almacenada (Carnicero, 2014, Palma, 2014)

Sin duda en la actualidad, el elemento central de conectividad de todos
los dispositivos es el internet, el que ha logrado comunicacién instantanea y

llegar a casi la totalidad del mundo, considerando cobertura y portabilidad (Di
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Martino, 2016; Trejo, 2016; Yu, 2016). Su velocidad de transmision de datos es cada
vez mas rapida, permitiendo el intercambio de informacién a través de grandes
distancias, teniendo interfaces amistosas, llegando muchas veces a
considerarse una verdadera necesidad, aunque en algunos casos, también se
comienza a considerar de riesgo (Guo, 2016; Meltzer, 2016).

Ya en el afio 1977 el Convenio sobre Derechos Humanos y Biomedicina
(Convenio de Oviedo), relativo a los derechos humanos y a la biomedicina,
proclama en su articulo numero 10 el derecho de todos al respeto a la vida
privada en el ambito de la salud y el derecho a conocer cualquier informacién
recogida sobre su propia salud (Gémez, 2016; Tamayo, 2016).

Con este alcance y con la acumulacién de informacion personal, se hizo
necesario hacer el Convenio 108 del Consejo de Europa para la Proteccion de
las Personas con respecto al Tratamiento Automatizado de Datos de Caracter
Personal, el que contemplaba ya una definicion de datos sanitarios. En Esparfia
se crea la Ley Organica 15/1999 del 13 de diciembre de proteccién de Datos de
Caracter personal (LOPD), la que tiene por objeto garantizar y proteger los datos
personales, las libertades publicas y los derechos fundamentales de las
personas fisicas, especialmente su honor, intimidad y privacidad personal y
familiar. Regula los datos y ficheros de almacenamiento de caracter personal,
independiente del soporte en el cual sean tratados, excluyendo los datos
recogidos para uso doméstico, materias de estado y de terrorismo. A partir de
ella, se crea la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos, que es la entidad
estatal encargada de velar por el cumplimieto de la LOPD (Ametiller, 2016; Gémez,
2016). ElI 7 de diciembre del afo 2006, la Carta Europea de Derechos

Fundamentales, eleva a la categoria de derecho fundamental la proteccion de
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datos personales para toda la Comunidad Europea (Gambino, 2016; Quesada,
2016).

Es importante considerar que, con todas estas normativas, fue importante
regular la forma de almacenamiento de estos datos. En salud, los datos se
almacenan en ficheros tanto en el sector publico como en el privado. Los ficheros
de sanidad publica estan sometidos a un régimen riguroso de creacion,
modificacion y supresion, exigiendo una disposicion de caracter general y su
publicacion en el Diario Oficial correspondiente, segun el art. 20 de la LOPD. Los
ficheros de centros sanitarios privados se pueden crear mediante la notificacion
previa a la Agencia Espafnola de Proteccion de Datos, segun el art. 25 de la
LOPD (Gonzalez, 2016; Tamayo, 2016)

En Chile, el afio 1999 se aprobd la Ley 19.628 (Diario oficial de Chile, 1999),
que regula la proteccion de datos personales (LPDP) y que cautela la
informacion de personas naturales identificadas o identificables, buscando
garantizar que sus titulares sean quienes decidan sobre el uso de su propia
informacion. El afio 2008, la Ley 20.285 que norma el régimen de acceso a la
informacion publica (Diario oficial de Chile, 2008) regula principalmente a los
organismos del Estado, principalmente a la administracién publica. El derecho a
la intimidad se encuentra reconocido en el articulo 19 N° 4 de la Constitucién de
la Republica, que asegura el respeto y proteccion a la vida privada y a la honra
de la persona y su familia. De hecho, la Ley 19.628 aparece titulada como Ley
sobre proteccion de la vida privada ademas de “ley sobre proteccion de datos de
caracter personal’ (Diario oficial de Chile, 1999).

La LPDP parte anunciando en su articulo primero, que regula el

tratamiento de los datos de caracter personal de las personas, en todos los
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registros o bancos de datos administrados por organismos publicos o por
particulares. Luego, en el articulo 2 m, define que el banco de datos, es el
“conjunto organizado de datos personales, sea automatizado o no y cualquiera
sea la forma o modalidad de su creacién u organizacion, que permita relacionar
los datos entre si, asi como realizar todo tipo de tratamiento de datos”, siendo
claro que los datos a proteccion, son aquellos que deben ser parte de un conjutno
organizado, permitiendo la relacion entre ellos. Luego, en el articulo 2 o, define
tratamiento, como “cualquier operacion o complejo de operaciones o
procedimientos técnicos, de caracter automatizado o no, que permitan
recolectar, almacenar, grabar, organizar, elaborar, seleccionar, extraer,
confrontar, interconectar, disociar, comunicar, ceder, transferir, transmitir o
cancelar datos de caracter personal, o utilizarlos en cualquier otra forma publica”.
Con ella, practicamente cualquier forma de utilizacion de datos, tiene cabida
dentro de este concepto (Gobierno de Chile, Ley 19.628, 1999; Saavedra, 2016)
Aun asi, en Chile, existen debilidades en normativas y practicas en la
instalacién de los principios de protecciéon de datos personales. No existe la
posibilidad de consensuar un estandar explicito y obligatorio para resguardar la
informacion a nivel general, pudiendo constatarse una falta de guias e
instituciones que regulen de manera clara la aplicacién de los principios éticos
de la investigacion y de la divulgacion de datos de las personas en el pais (Estudio

Nacional de Transparencia, 2014).
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2. Justificacion y Objetivos

2.1 Justificacion e hipotesis

La prevalencia de la Diabetes Mellitus en el mundo y en Chile, esta en
constante aumento, por lo tanto, el riesgo de padecer ceguera por Retinopatia
Diabética es alto. El método tradicional de deteccion de la RD es a través del
examen clinico del Fondo de Ojo, el cual permite al clinico que lo ejecuta,
detectar alteraciones microangiopaticas en la retina que son propias de la
enfermedad, establecer un estadiaje de la misma y segun esto discriminar el
manejo clinico del paciente. En muchos paises, el manejo clinico de la
Retinopatia Diabética esta normalizado por el Estado.

La deteccion temprana de las lesiones en la retina, permite iniciar un
tratamiento adecuado y con ello evitar complicaciones para el paciente, evitando
la peor complicacién que es la pérdida de vision e incluso la ceguera. La falta de
médicos oftalmélogos en Chile segun el numero de habitantes y sobre todo, la
desigual distribucion de ellos en el territorio nacional, hace que estos
profesionales se concentren en las ciudades de mayor tamafo poblacional y
cercanas a la capital del pais. Esto provoca una centralizacion de los servicios
médicos, existiendo pocos profesionales en regiones alejadas y limitrofes con
paises vecinos. Esta situacion sanitaria, hace necesario mejorar el acceso de la
poblacién a la salud visual con la utilizacion de nuevas tecnologias, como es el
uso de la telemedicina y el retindgrafo, para la deteccidon precoz de la RD.

Se hace asi necesario investigar si en una ciudad de Chile que es limitrofe
con Peru y con un bajo numero de médicos oftalmélogos, seria efectivo el uso

del retinodgrafo para la deteccion en la RD.

93



Asi pues, la hipotesis de inicio de este trabajo es que el uso de la
telemedicina y el retinografo por el profesional Tecndlogo Médico de

Oftalmologia es efectivo para la deteccion precoz de la RD.

2.2 Objetivo General
Determinar la eficiencia y eficacia de la utilizacion del Retindgrafo y la

telemedicina en el diagnostico de la Retinopatia Diabética en la poblacién de

Arica, Chile.

2.3 Objetivos Especificos:

1. Describir el perfil bio socio demografico de la poblacién en estudio.

2. Determinar la prevalencia y otros datos epidemioldgicos de la Retinopatia
Diabética en la poblacion de estudio.

3. Comparar los resultados del cribaje realizado por el Tecnologo Médico
mediante observacion de imagenes con los resultados diagndsticos del
Médico Oftalmologo.

4. Determinar la sensibilidad y eficiencia del uso del Retindgrafo por el
Tecnodlogo Médico para el diagnéstico de Retinopatia Diabética.

5. Determinar los costes de implementacion del sistema en la Atencién

Primaria en Salud.

94



3 MATERIAL Y METODOS

95



96



3. Material y Métodos

En este apartado queda descrita la estrategia experimental desarrollada
en este estudio. Se describe el disefio del estudio, la poblacion objetivo y la
muestra a estudiar. Ademas, se indican los criterios de inclusion y exclusion de
la muestra. Finalmente se describe la forma de analisis de los datos obtenidos y
el instrumental empleado y los protocolos de procesamiento y analisis de la

informacién recolectada.

3.1 Diseio
Se realizd un estudio cuali-cuantitativo, de tipo observacional y analitico
en pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo 1 y 2 pertenecientes a los

Consultorios de Atencion Primaria del Servicio Municipal de Salud de Arica.

3.2 Poblacion objetivo

Pacientes con Diabetes Mellitus usuarios del Fondo Nacional de Salud
(FONASA) que reciben atencion en los siete consultorios de la ciudad, asignados
a su localidad de residencia en la ciudad de Arica, region de Arica y Parinacota,

Chile.

3.3 Muestra

La muestra es de cuota y corresponde a pacientes enviados por los siete
consultorios de la ciudad al Centro de Salud Visual.

La muestra esta constituida por pacientes que estan diagnosticados de
diabetes mellitus (DM) y que son usuarios de los servicios de salud publica, con

cobertura del Fondo Nacional de Salud (FONASA). Los pacientes acuden al
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Consultorio o al Centro de Salud Familiar y una vez realizado el diagndstico de
DM o realizado el examen fisico de control por el Médico General, son derivados
al Centro de Salud Visual para la realizacion del examen de Fondo de Ojo. La
derivacion es realizada por la enfermera encargada del programa cardiovascular,
segun el numero de cupos que otorga el Centro de Salud Visual. EI cupo
asignado es semanal a cada uno de los siete consultorios. Cada semana se
reciben las personas asignadas y se les realizan las retinografias.

La derivacién total de personas desde los 7 consultorios y que acudieron
al Centro de Salud Visual, fue de 4.570, para los cuales se aplicaron criterios de

inclusiéon y de exclusion.
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3.4 Criterios

a) De inclusién

e Pacientes asignados a alguno de los consultorios del Servicio Municipal
de Salud de Arica.

¢ Que han sido diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo 1 0 2.

e Ambos sexos.

e Mayores de 18 afios.

¢ Que hayan firmado el consentimiento informado y deseasen participar del
estudio.

b) Criterios de Exclusion

e Menores de 18 afos.

¢ Que no deseaban participar en el estudio.

e Con opacidad de medios en ambos 0jos que no permita observar la

retina.

3.5 Tamano de la muestra

La muestra queda constituida por 4.172 pacientes que cumplen los
criterios de inclusion. El muestreo por cuota es considerado no probabilistico
pero exploratorio. Se asienta sobre la base del conocimiento de los estratos de
la poblacién y/o de los individuos mas representativos o adecuados para los fines
de la investigacion, que en este caso son las personas adscritas al sistema
publico de salud y que padecen diabetes mellitus. Esto hace que se mantengan
las semejanzas con el muestreo aleatorio estratificado, pero no llegando a ser
aleatorio. Si es destacable que es muy representativo por el alto porcentaje de

representacion.
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El estudio se realizara en el Centro de Salud Visual, Dr. Sergio Sanchez

Zubicueta, Red de Salud Visual, Arica, Chile.

3.6 Instrumento pararecoleccion de informaciéon y procesamiento de los
datos:

Como instrumento se utilizo:

e Un retinégrafo no midriatico Topcon modelo TRC NW8 (Topcon
Corporation, Tokyo, Japan) el cual almacena la fotografia del fondo de ojo
capturada en el disco duro del computador.

e Lainformacion del diagndstico se llevé junto a una ficha con los datos bio-

socio-demograficos.

3.7 Analisis de los datos

Una vez depurada la base de datos en una planilla Excel, se llevé al
software estadistico STATA versiéon 12.0se (Bill Gould, StataCorp, 1985) para el
analisis estadistico, el cual se realizé de acuerdo a los objetivos y a los tipos de
variables, para lo cual se analiz6 de forma exploratoria los datos y se
determinaron medidas de posicion, dispersién y forma.

Los datos referentes a la RD se recogieron siguiendo la clasificacion
realizada por la American Academy of Ophtalmology, que divide a la RD en: RD
no aparente, RD no proliferativa (RDNP) leve, RDNP moderada, RDNP severa y
RD proliferativa (RDP). El edema macular (EM) lo subdivide en EM leve, EM
moderado y EM severo.

Se determind la eficacia de las imagenes obtenidas por el Retinégrafo con

la valoracion de la retinografia y traspasando la informacién a una tabla y con el
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calculo de la sensibilidad de los resultados de la prueba ejecutada por el
Tecndlogo Médico con mencién en Oftalmologia y los analizados por el Médico
Oftalmélogo a través de la observacidn de las imagenes y su respectivo
diagndstico. La sensibilidad es la probabilidad de clasificar correctamente a un
individuo enfermo, es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se
obtenga en la prueba un resultado positivo. La sensibilidad es, por lo tanto, la
capacidad del test para detectar la enfermedad.
Para todos los calculos se utilizara:
VP= Verdaderos Positivos VN= Verdaderos Negativos

FP=Falsos positivos FN= Falsos Negativos

Para la sensibilidad se utilizo:

VP

x 100

Sensibilidad (%)
(VP + FN)

En donde: VP=Verdaderos Positivos FN= Falsos Negativos

La Especificidad es la probabilidad de clasificar correctamente a un
individuo sano, es decir, la probabilidad de que para un sujeto sano se obtenga
un resultado negativo. En otras palabras, se puede definir la especificidad como
la capacidad para detectar a los sanos.

Se determind la Especificidad del uso con la formula:

VN
Especificidad (%) = x 100
(VN + FP)

101



El valor global de la prueba o eficiencia de la prueba, indica la proporcién
de resultados validos entre el conjunto de resultados. Es la probabilidad de que
un individuo sea clasificado correctamente por la prueba aplicada.

Se determin¢ la Eficiencia del uso de la prueba con la formula:

VP + VN
Eficiencia (%) = x 100
(VP + FP + VN + FN)

Para determinar la seguridad de la prueba diagnostica, se determinara el
valor predictivo positivo y negativo. El valor predictivo positivo (VPP) es la
probabilidad de padecer la enfermedad si se obtiene un resultado positivo en el
test. El valor predictivo positivo puede estimarse a partir de la proporcion de
pacientes con un resultado positivo en la prueba que finalmente resultaron estar
enfermos.

Se determind el valor predictivo positivo con la formula:

VP
VPP = x 100
(FP + VP)

El valor predictivo negativo (VPN) es la probabilidad de que un sujeto con
un resultado negativo en la prueba esté realmente sano. Se estima dividiendo el
numero de verdaderos negativos entre el total de pacientes con un resultado
negativo en la prueba.

Se determind el valor predictivo negativo con la férmula:

VN
VPN = x 100
(FN + VN)
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La eficacia se determind realizando un andlisis comparativo de los
resultados de las retinografias observadas y analizadas por el Tecnélogo Médico
con los diagnosticos realizados por el Médico Oftalmologo mediante el uso de
telemedicina.

3.8 Método

Los procedimientos que se realizaron a los pacientes atendidos en el
Centro de Salud Visual fueron los siguientes:

A) Los pacientes fueron entrevistados para completar su informacion
general para luego realizarse el examen en una habitacidon que
disponia del retinégrafo y una computadora con conexién a internet.

B) Aplicacion de colirios midriaticos. Se aplicara una gota de Mydriacyl
(Tropicamida al 1%, laboratorio Alcon, USA) y de Mydfrin (Clorhidrato
de Fenilefrina, Laboratorio Alcon, USA) cada 15 minutos en cada ojo
por 2 veces.

C) Captura de retinografias en ambos ojos. Se capturara una imagen
retiniana de cada ojo utilizando un Retinégrafo marca Topcon, modelo
TRC-NWS8 siendo administrado por el software IMAGEnet 2000.

D) Tonometria de aplanacion o de aire para valorar la Presién Intra Ocular
(P1O) en midriasis. Se midié la PIO después de la instilacion de una
gota en cada ojo de Anastelcon al 5% (Clorhidrato de Proparacaina,
laboratorio Alcon, USA) y tincién de la lagrima con una cinta de
Fluoresceina estéril (Haag-Streit, Switzerland), utilizando el tondmetro
de aplanacién modelo Perkins MK Il (Clement Clarke, USA) de doble
iluminacion o el tondmetro de aire marca modelo CT-80 (Topcon,

USA).
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E) Al momento de registrar la llegada de un paciente al Centro de Salud
Visual, se le asigné un numero de atencion aleatorio y correlativo
segun el orden de llegada. Con este numero se registraron las
imagenes y fueron almacenadas en un computador, sin informacion ni
asociacion del paciente, para evitar robo de informacion, sesgo de
geénero y etnia al momento del diagndstico. Se exportaran en formato
Joint Photographic Experts Group (JPG) las retinografias de los
pacientes para ser subidas a Internet a través del software gratuito
Dropbox en donde seran compartidas al médico oftalmélogo para que
realice el informe con el diagndstico y las indicaciones terapéuticas o
de seguimiento. El link de acceso a la carpeta diaria de imagenes, era
enviado por correo electrénico al profesioanl, quien, desde la capital
de Chile, Santiago, situada a una distancia de 2.075 Kms, o desde
cualquier lugar del mundo, realizaba la descripcion y dignostico de la
retinografia, dejando el informe en la misma carpeta.

F) Las imagenes obtenidas en las retinografias y la informacion de los
pacientes, se encuentran bajo la Ley “Sobre proteccion de la vida
privada”, N° 19.628, del Derecho a la Privacidad, modificada por ultima
vez el 17 de febrero del 2012. Ademas, se utilizé un consentimiento
informado (Anexo 1) como indica la Ley que regula los “Derechos y
deberes que tienen las personas en relacién con acciones vinculadas
a su atencién en salud”, N° 20.584 del 1 de octubre del 2012, en su
Parrafo 6, Articulo 14.

G) Se cargaron las imagenes en el servidor de Dropbox, con el mismo

numero asignado para que el Médico Oftalmdlogo, realizara la
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descripcion de la retinografia sin conocer la identidad, género o etnia
del paciente.

H) El analisis de las imagenes por parte del Tecnologo Médico, se realizé
en una pantalla LCD (Lights cristal diode), marca Hewlet Packard,
calibrada con RGSB estandar con el siguiente protocolo:

a. Se reguld la ganancia de luminosidad del blanco.

b. Se reguld el nivel de negro con la regulacion del brillo

c. Se ajustd la curva de respuesta o0 Gamma en las opciones de
la tarjeta grafica.

d. Se configuroé el refresco de la imagen a 85 Hz.

e. Se utilizé la luz de la habitacion apagada.

[) Elmédico oftalmélogo observo las imagenes en un Cinema Display de
21'marca Apple Macintosh de una resolucién de 1400 x 1050 pixeles
y bajo la calibracion RGSB.

J) La captura y el almacenamiento, la clasificacion de las imagenes se
realizd siguiendo los criterios establecidos en la Guia Clinica del
Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) en el afio 2010 (Guia clinica
Retinopatia Diabética, Ministerio de Salud de Chile, 2010).

En la siguiente figura (Fig.25) se representa el flujo de informacion

utilizando telemedicina en el cribado de RD.
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Flujo de proceso de cribado de RD mediante Telemedicina

Médico Oftalmdlogo

Imagenes enviadas por Telemedicina

Centro de salud visual

A Personas con DM derivadas a examen de fondo de ojo

e ey X

Siete consultorios que derivan a las personas con DM

Figura 25. Proceso de derivacion Centro de Salud Visual. Se derivé a 4.172 personas
con DM tipo 1 y 2, pertenecientes a 7 consultorios de la ciudad de Arica, Chile, seleccionados
por cuota. En Centro de salud Visual, se realizo retinografia la cual fue evaluada por el Tecnélogo

Médico de Oftalmologia y posteriormente por el Médico Oftalmélogo mediante telemedicina.
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4 RESULTADOS
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Para dar respuesta al Objetivo Especifico numero 1

Perfil bio-socio-demografico de la poblacion en estudio.

El total de 4.172 personas estudiadas cumplian con los criterios de
inclusion. La valoracién de la informacion epidemiolégica se llevé a cabo en
planillas digitales entrevistando directamente a cada una de las personas y
completando su historia clinica. Se dispuso de la informacion completa para el

analisis de la totalidad de la muestra.

41.1 Edad Media de la muestra

La edad media de los 4.172 pacientes que constituian nuestra muestra
fue de 62,6 anos. En el analisis de las personas participantes en el estudio, se
puede determinar que aquel con menor edad registrada, tenia 20 afios de vida 'y
el de mayor edad registrada era de 97 afos. La desviacién estandar para el
calculo de la edad media de las personas fue de 11,3 anos, lo que indica que las
edades no se encuentran distribuidas de forma homogénea cercana a la media

(Tab.1).

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max

edad 4172 62.62057 11.30848 20 97

Tabla 1. Tabla de valores de distribucion en afios de la muestra.
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4.1.2 Distribucion de la muestra segun la edad de los participantes

En el histograma (Graf. 1) se observa que la mayor concentracion de las
personas que padecen diabetes esta entre los 40 y 82 afios. La mayor
concentracion se encuentra entre los 60 y 70 afios, teniendo un pico mayor de

concentracion a los 68 anos.

Density

20 40 60 80 100
edad

Gréfico 1. Distribucién de la muestra por edad (n=4.172)

4.1.3 Tiempo de padecimiento de la enfermedad
Del total de la muestra en estudio el tiempo promedio de padecimiento de
DM es de 8,1 anos. El tiempo minimo de evolucion fue de un afo y el maximo

de 55 afos, siendo la desviacion estandar para estos valores de 7,8 anos.

Variable Obs Mean Std. Dev. Min Max

anodm 4172 8.145494 7.803427 1 55

Tabla 2. Duracién de la enfermedad (n= 4.172)
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El grafico 2 representa la distribucion del tiempo de padecimiento de DM
en anos, observandose que la mayor concentracién se encuentra entre los 1y

20 afios y que el tiempo medio de padecimiento de la enfermedad es de 8 afnos.

40
1
[ X J

Anos de DM

20

Gréfico 2. Distribucion del tiempo de padecimiento de DM (n= 4.172)

4.1.4 Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus

Al analizar el tiempo medio de la evolucién de la DM en afos en los
pacientes con DM de nuestro estudio distribuidos en periodos de 5 afos, se
observa que el periodo mas frecuente es entre los 0 y 5 afos, correspondiendo
el 48,3% (2.015 pacientes), seguido por el rango entre los 6 y 10 afios, mientras
que el periodo de evolucion con menor frecuencia es el de 21 a 25 afios con el

2,56% (105 pacientes) (Tab. 3).
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Categoria Dis_tribucién _
Frecuencia | Porcentaje
Entre 0 a 5 afios de DM 2.015 48,3%
Entre 6 a 10 afios de DM 1.158 27,7%
Entre 11 a 15 afios de DM 458 1%
Entre 16 a 20 afios de DM 295 7,1%
Entre 21 a 25 afios de DM 105 2,5%
26 afios o mas de DM 141 3,4%
4172 100%

Tabla 3. Distribucién de la evolucién de la DM en periodos de 5 afios (N=4.172)

4.1.5 Prevalencia de opacidad de medios detectada en personas de la
muestra en estudio

De la muestra en estudio (n=4.172), se observo que el 2.2% (n=93)
presentaba opacidad de medios transparentes en el ojo derechoy 1.8% (74) en

el ojo izquierdo. La prevalencia total de opacidad de medios es del 4% (n=167).

(Tab. 4).
Opacidad de medios (n=4.172)
Ojo Frecuencia Porcentaje
Ojo derecho 93 2.2%
Ojo izquierdo 74 1.8%
Total 167 4%

Tabla 4. Prevalencia de opacidad de medios transparentes en la muestra en estudio es del 4%,
equivalente a 167 personas.
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Para dar respuesta al Objetivo Especifico numero 2

Determinar la prevalencia y otros datos epidemioldgicos de la Retinopatia

Diabética en la poblacion de estudio.

4.2.1 Prevalencia de RD en la muestra en estudio.
La Tabla N°5 representa el total de personas con DM, 567 (13,6%)
presentd RD en al menos uno de los ojos. Fueron detectados sin RD 3.605

personas (86,4%).

Estado Frecuencia Porcentaje
Con RD 567 13,6%
Sin RD 3.605 86,4%
TOTAL 4.172 100%

Tabla 5. Distribucién de personas con RD y sin RD (n=4.172)

4.2.2 Distribucion de la frecuencia de RD por ojo
El 100% de personas con RD (n=567), la presentaba en el ojo derecho y
545 en el ojo izquierdo, equivalente al 96,1%. En ambos ojos, la frecuencia fue

de 457 personas, correspondiente al 80,6%. (Tab.6)

Ojo Frecuencia Porcentaje
Derecho 567 100%
Izquierdo 545 96.1%
Ambos ojos 457 80.6%
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4.2.3 Correlacion del grado de RD

Del total de personas con RD, 457 personas presentaron RD en ambos
ojos. Para estos casos, se calcul6 el grado de correlacion entre ambos grados
de retinopatia, la que se establecié en un acuerdo porcentual de 76,8%, siendo

este considerado como buena correlacién (kappa=0,641. Pi Scott=0,639) (Tab.7)

Acuerdo | Pide Scott | Kappa de Cohen | N° acuerdos N° desacuerdos N° de casos

76,8 0,639 0,641 351 106 457

Tabla 7. Correlacién del grado de RD entre ambos ojos. La correlacion es alta por el
indicador de Kappa de Cohen. Se demostré en la comparacion, 351 acuerdos de un total de 457

casos analizados.

4.2.4 Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus en personas con RD

El tiempo medio de la evolucién de la DM en periodos de 5 afos, se
observa que el mas frecuente es entre 0 y 5 afios, correspondiendo al 27% (153
pacientes), seguido por el rango de los 6 y 10 afnos, mientras que el con menor

frecuencia es el de 21 a 25 afos con el 5,7% (32 pacientes) (Tab. 8).

Categoria Dis_tribucién _
Frecuencia | Porcentaje
Entre 0 a 5 afios de DM 153 27.0%
Entre 6 a 10 afios de DM 142 25.0%
Entre 11 a 15 afios de DM 112 19.8%
Entre 16 a 20 afios de DM 83 14.6%
Entre 21 a 25 afios de DM 32 5.7%
26 aflos o mas de DM 45 7.9%
567 100%

Tabla 8. Distribucién de la DM en personas con RD en periodos de 5 afios (N=567)
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4.2.5 Distribucion de la RD segun el tipo

El tipo de RD mas frecuente fue la Retinopatia Diabética no Proliferativa

(RDNP), representando un 93.7% y la Proliferativa (RDP) un 6.3% (Tab.9).

Variable Categoria D_|str|bucwn -
Frecuencia Porcentaje
. . o
Tipo de RD No Proliferativa 531 93.7%
Reti ti
etinopatia RD Proliferativa 36 6.3%
TOTAL 567 100%

Tabla 9. Distribucion del tipo de RD.

4.2.6 Distribucion de la RD segun su grado de evolucion

La distribucidon segun el grado de evolucion fue mayor en la RDNP leve

con un 55,9% y la menos frecuente la RDNP muy severa con 0,9%. De la RDP,

la con mayor frecuencia fue la RDP avanzada con un 2,3% y la de menor

frecuencia, la RDP leve, con un 1,2% (Tab.10).

] i Distribucién
Variable Categoria - -
Frecuencia Porcentaje

RDNP Leve 317 55.9%

RDNP Moderada 145 25.6%

RDNP Severa 64 11.3%

RDNP Muy severa 5 0.9%

Tipode RD | Sub TOTAL 531 93.7%
Segun Estadios

RDP Leve 7 1.2%

RDP Moderada 6 1.1%

RDP Alto Riesgo 10 1.7%

RDP Avanzada 13 2.3%

Sub TOTAL 36 6.3%

TOTAL 567 100%

Tabla 10. Distribucién de la RD segun el grado de evolucion.
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4.2.7 Distribucion de la RD segun el tipo de DM

La distribuciéon de la RDNP segun el tipo de DM, se distribuye con un 77%
(n=409) correspondiente a la tipo 2 y un 23% (n=122) a la DM tipo 1 (Tab. 11).

TIPO DM RDNP %
1 122 23

2 409 77
TOTAL 531 100

Tabla 11: Distribucién de la RDNP segtn el tipo de DM.

La distribucion en la RDP, un 58,3% (n=21) corresponde a personas con
DM tipo 1 y un 41,7% (n=15), padecian DM tipo 2 (Tab.12).

TIPO DM RDP %
1 21 58,3
2 15 41,7
TOTAL 36 100

Tabla 12: Distribucién de la RDP segun el tipo de DM.
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4.2.8 Relacion entre los afios de DM y el grado de severidad de la RD

En el grafico N° 3 se observa la relacién entre los afios de padecimiento
de DMy el grado de RD. Se observa la mayor frecuencia de RDNP leves con un
72% (n=109) y se encuentra en los pacientes con menor evolucion de 0 a 5 afios.
La RD moderada es mas frecuente por sobre los 25 afios de evolucion, siendo
la RDNP severa y avanzada las mas frecuentes en el periodo de 20 a 25 anos.

(Graf. N° 3 y Tabla 13)

Relacion de afios de DM con el grado de RD
160

140 - -
120

100

L
80
. L |
40 B
. l -
. — ]

0 a4 anos 5a9afos 10al4afios 15a19afos 20a24afios 250 mas afios
ERD Leve RD Moderada  ®RD Severa o de Alto Riesgo ~ ®RD Avanzada

Gréafico 3. Relacién de los afios de evolucién de DM relacionado con el grado de RD segun la

severidad (n= 567)
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N° de personas segun grado de severidad de RD
Ran de afios d Severa o
b a?i e%(i)rzi e(ra\tgnc? es D(I\e/l Leve Moderada d(? Alto Avanzada Total
Riesgo
~ 109 28 12 3 152
0 a5 afios
71.7% 18.4% 7.9% 2.0% 26.8%
6 2 10 afios 84 37 17 4 142
59.2% 26.1% 12.0% 2.8% 25%
. 64 31 17 0 112
11 a 15 afos
57.1% 27.7% 15.2% 0.0% 19.8%
40 26 15 1 82
1 20 arf
6 a20 afios 48.8% 31.7% 18.3% 1.2% 14.5%
21 a 25 anos 10 12 7 3 32
31.3% 37.5% 21.9% 9.4% 5.6%
06 ar . 17 17 6 7 47
anos o mas 36.2% 36.2% 12.8% 14.9% 8.3%
324 151 74 18 567
Total
57.1% 26.6% 13,1% 3.2% 100.0%

Tabla 13: Correlacion del grado de severidad de la RD y la evolucién de la DM en

periodos de 5 afios.

4.2.9 Distribucién por sexo y grado de severidad RD

La distribucion de las personas con RD se observa que predomina el sexo
femenino con un 55,2% (n=313), sobre el sexo masculino 44,8% (n=254). De las
mujeres con RD el 58,8% presentan una RD leve y el 1,6% padecen una RD
avanzada. De los hombres con RD el 57,1% padecen una RD leve y el 2,8% una

RD avanzada (Tab. 14)
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SEVERIDAD
Severa o
SEXO DE LAS PERSONAS Total
Leve Moderada de Alto Avanzada
Riesgo
N° muejeres 183 80 45 5 313
Femenino | % de mujeres 58,8% 25,6% 14,4% 1,6% 100%
% del total 32,3% 14,1% 7,9% 0,9% 55,2%
N° hombres 145 74 28 7 254
Masculino | % de hombres 57,1% 29,1% 11,02% 2,8% 100%
% del total 25,6% 13,1% 4,9% 1,2% 44,8%
Recuento 328 154 73 12 567
Total
% del total 57,8% 27,2% 12,8% 2,2% 100,0%

Tabla 14. Relacién entre el sexo y el grado de severidad de la RD.

4.2.10 Distribucion de la severidad de la RDNP y RDP y frecuencia en OD

y Ol en poblaciéon con DM y poblaciéon con RD.

La tabla numero 15, nos muestra la distribucion del grado de severidad de
RDNP y RDP, en OD (n=567) y Ol (n=545) y su relacion porcentual sobre la

muestra total de personas con DM (n=4.172) y sobre los con RD respectivamente

(OD n=567; Ol n=545). Se observa que los porcentajes totales de cada ojo,

estimados sobre la poblacion total, tienen una diferencia de 0,053, lo que no es

significativo sobre el total de la muestra en estudio.

Di Ssti Numero total | Porcentaje | Porcentaje | Numero total | Porcentaje | Porcentaje

1agnostico oD n=4.172 n=567 lo]| n=4.172 n=567
RDNP leve 329 7,89% 58 296 7,09% 54,3
RDNP moderada 112 2,68% 19,8 151 3,67% 27,7
RDNP severa 80 1,92% 14,1 45 1,08% 8,3
RDP leve 7 0,17% 1,2 12 0,29% 2,2
RDP moderada 25 0,6% 44 31 0,7% 5,7
RDP alto riesgo 14 0,34% 2,5 10 0,24% 18

TOTAL 567 13,6% 100% 545 13,07% 100%

Tabla 15. Relacion entre el sexo y el grado de severidad de la RD.
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4.2.11 Prevalencia de Edema Macular segun el ojo y la severidad de la RD

De las 567 personas con RD, se observaron 72 de Edema Macular

asociados a algun tipo de RD. La distribucion por ojo y tipo de RD se pueden

observar en la Tabla 16.

Distribucion

Variable Categoria Casos : -
Frecuencia| Porcentaje
32 RDNP mod

Ojo derecho 7 RDNP severa 48 66.7%

9 RDP avanzada

Edemamacular| 12 RDNP severa
Ojo izquierdo 16 22.2%

4 RDP avanzada
Ambos ojos Mixtas 8 11.1%
TOTAL 72 100%

Tabla 16. Distribucion del Edema Macular, segun la lateralidad del ojo y la severidad

de la RD (n= 567).
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Para dar respuesta al Objetivo Especifico numero 3

Comparar los resultados del cribaje realizado por el Tecndlogo Médico de
oftalmologia (T.M.O) mediante observacion de imagenes con los resultados

diagndsticos del Médico Oftalmélogo (MD.O).

4.3.1 Determinacion de la especificidad de la prueba entre profesionales

La Tabla N°17 representa la relacion entre el valor predictivo y la
especificidad de la prueba, en donde se comparan los resultados del cribaje de
los profesionales en ambos ojos, en donde la correlacion entre ambos

profesionales se expresa en verdaderos positivos y negativos y falsos positivos

y negativo:
Tecndlogo Médico
+ - TOTAL
CON
vedico B vP FN' | RETINOPATIA
Oftalmélogo SIN
N BF: L RETINOPATIA

VP= Verdaderos positivos FP= Falsos Positivos VN= Verdaderos Negativos FN= Falsos

Negativos

Tabla 17. Método mediante el cual se determiné la especificidad de la prueba,
comparando los resultados del cribaje. Se evaluaran las coincidencias en la identificaciéon de
padecer RD y no padecerla. Se consideran aciertos los verdaderos positivos y los verdaderos
negativos. La evaluacion se realizo utilizando telemedicina y la observacién de imagenes de
ambos ojos en personas con DM (n=4.172)
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Al comparar el diagnéstico de la RD por los dos profesionales, coinciden
en el diagnostico de RD (verdaderos positivos o sensibilidad) en el 98,4% vy

descartan ambos la presencia de RD (verdaderos negativos o especificidad) en

el 95,23%.

Médico Tecnologo Médico Oftalmologia
. TOTAL
Oftalmoélogo S| NO

540 27 567

Si
95,23% 4,76% 95,23%
58 3.547 3.605

No

1,60% 98,39% 1,60%

TOTAL 598 3574 4.172

Tabla 18. La determinacion de la especificidad de la prueba, demuestra una sensibilidad

del 95.23% y una especificidad del 98,39% para la evaluacion de las imagenes de las 4.172

personas que padecen DM.
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Para dar respuesta al Objetivo Especifico numero 4

Determinar la sensibilidad y eficiencia del uso del Retinégrafo por el Tecnologo

Médico para el diagnostico de Retinopatia Diabética.

441 Determinaciéon de la Sensibilidad y Especificidad del uso del

retinégrafo y la telemedicina por el Tecnélogo Médico en Oftalmologia.

Sensibilidad (%) VP

= x 100
(VP +FN)

540

= x 100
540 + 27

= 95,23%

Especificidad
VN

= x 100
VN + FP

3.547
= x 100
3.547 + 58

= 98.39%

Eficiencia
VP + VN

= x 100
VP + VN + FP + FN

4.087

= x 100
4.172

= 97.96%
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Valor predictivo positivo

VP
= x 100
(FP + VP)
540
= x 100
(58 + 540)
= 90,30%

La probabilidad de tener la enfermedad es de un 90,30% ya que el valor

predictivo de la prueba fue positivo.

Valor predictivo negativo

VN
x 100
(FN + VN)
3.547
= x 100
(27 + 3.547)
= 99,24%

La probabilidad condicional de reconocer a los pacientes que no padecen
la enfermedad es de un 99,24% ya que el valor predictivo de la prueba fue

negativo.
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Para dar respuesta al Objetivo Especifico numero 5

Determinar los costos de implementacion del sistema en la Atencion

Primaria en Salud.

4.5.1 Determinacién de los costes del sistema de cribaje por Telemedicina

Para la determinacion de los costos de implementacion del sistema de

Atencion Primaria en Salud (APS) visual que permita el cribaje de RD, es

necesario definir los recursos necesarios para ello:

Recurso Fisico

1 box de atencion Tecnologo Médico 8mt? a 12 mt? (tamafio sugerido)

Box debe poder oscurecerse y tener lavamanos.

Recurso de Equipamiento:

Tonometro de aplanacion manual. 1.300 € (Unica vez)
Oftalmoscopio indirecto. 472 € (Unica vez)

Oftalmoscopio directo. 944 € (Unica vez)

Retinografo completo para registro fotografico de fondo de ojo.
Incluye de fabrica computador con licencia de sistema operatico y
software, antivirus por 1 aino, monitor, impresora y mesa eléctrica
regulable en altura. 23.600 € (Unica vez)

Conexion de internet. 50 € (por mes)

Recurso Humano

El equipo de salud debe estar compuesto por:
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¢ 1 Técnico Paramédico (44 horas semanales) 620 € (por mes)
¢ 1 Tecndlogo Médico (44 horas semanales) 1.320 € (por mes)
e Médico contratado 44 horas semanales: 8.200 € (por mes).
Material Fungible
e Proparacaina 36 € (por cada 200 pacientes)
e Mydriacil 36 € (por cada 200 pacientes)
e Mydrfrin 36 € (por cada 200 pacientes)
e Algodon 36 € (por cada 200 pacientes)
e Material Aseo 36 € (por cada 200 pacientes)
Actividades del equipo de salud oftalmolégico
Técnico Paramédico
Funcion Administrativa:
¢ Recepcion y registro de Interconsulta.
e Preparacion de ficha clinica del paciente.
e Envio Contrarreferencia a establecimiento derivador.
Funcion Asistencial:

e Preparacioén del paciente

Tecnélogo Médico

Funcién Administrativa y de Gestion:

o Priorizar Interconsultas para una adecuada atencién y derivacion a los
niveles secundario y terciario.
o Controlar, mantener y solicitar los materiales y equipamientos que

necesite la Unidad, para su adecuado funcionamiento.
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o Supervisar, asesorar y educar permanentemente al personal técnico
paramédico que trabaja en la Unidad.

« Mantener y controlar el adecuado registro de los datos generados en la
Unidad.

e« Generar con el resto del equipo de salud oftalmoldgico y/o familiar
informacion relevante a partir de los datos registrados.

o Capacitar al personal de salud local y realizar promocion de salud a la

poblacién general.

Funcién Asistencial:

e Evaluar a pacientes, a través de anamnesis y examen basico, que incluye:
Tonometria ocular, evaluacion pupilar (rojo pupilar y reflejos pupilares),
realizar determinar necesidad de dilatar pupila para examen, captura de
imagenes de fondo de ojo con Retinografo.

e Ejecutar el cribaje y seleccion de pacientes con alteraciones e informar a
Médico Especialista.

e Valor hora estimada: 8,25 € aprox.

Médico Oftalmélogo

Funcion Asistencial

e Chequeo de imagenes del cribaje de RD.

e Fondo de ojos en pacientes diabéticos que el cribaje no logré determinar

resultados.

e Participar activamente en la capacitacion gestionada a Médicos de

Atencion Primaria en Salud.
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e Registro de atencién en ficha clinica y elaboracion de documentos
(Solicitud de interconsulta (SIC), Informe Proceso Diagndstico (IPD) si

corresponde, entre otros)

El rendimiento esperado para la actividad médica es:

e Consulta: 4 pacientes por hora

¢ Procedimientos: 2 pacientes por hora

Valor hora estimada: 51,25 € aprox.

4.5.2 Comparacion de costes entre profesionales.

En la tabla N° 19 se expone el valor hora de cada profesional en Euros
(€), y el numero de atenciones establecidas por el MINSAL para el profesional
Médico. La diferencia en remuneracién por hora es del 83,9%. El calculo se
determind estimando 20 dias laborales al mes y considerando las 8 horas legales

de trabajo establecidas en Chile.

NO
PROFESIONAL VALOR HORA
ATENCIONES

Médico 51,25 € 4
Tecnodlogo Médico 8,25 € 4

43.00 €

DIFERENCIA
83,9%

Tabla 19. Comparacién de los costes de los profesionales por hora y el rendimiento de

atencion a pacientes por hora.
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En la tabla N° 20 se proyecta la inversién en habilitacion de un sistema de
cribaje utilizando telemedicina y un retinégrafo financiado

Con la implementacion de la telemedicina, el retinégrafo y el Tecndlogo
Médico de Oftalmologia, el ahorro mensual es de 6,880 €. Este ahorro permite
financiar en 4 meses la inversion inicial en equipamiento del modelo de cribaje
de RD.

Inversion inicial en equipamiento 26.400 €

(43 € x 8 hrs) x 20 dias
Ahorro mensual
6.880 € mensuales

Ahorro Total 6.880 € x 4 meses = 27.200 €

Tabla 20. Costes de inversion inicial del modelo de cribaje y ahorro mensual y total.
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5 DISCUSION
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5.1 Participacion y selecciéon de la muestra por cuota

Las caracteristicas geograficas de Chile, sumado a las politicas
administrativas del pais, hacen que el comportamiento demografico sea
centralizado, concentrandose la poblacién mayoritariamente en la zona central
del pais, cercana a la capital de la Republica, Santiago (Riffo, 2007). Esta
caracteristica hace que las condiciones de vida en la region de Arica y
Parinacota, sean distintas a las del centro del pais, no solo en calidad de vida si
no en el acceso a servicios basicos como la salud y la educaciéon de calidad.
Dichas diferencias quedan demostradas por indicadores econémicos como el
Producto Interno Bruto (PIB), de tal modo que la zona central del pais
representada por la Regién Metropolitana, tiene un 47,8% del PIB, mientras que
una zona en el extremo norte del pais como es la Regién de Arica y Parinacota
(donde se ha realizado este estudio) y de Tarapaca, tiene un 3,4% (Ministerio de
desarrollo y Planificacién Social y Banco Central de Chile, 2007).

A pesar de esta gran diferencia en la distribucion econdémica reflejada en
el PIB y en la informacion en materia de calidad en la educacion y salud, tanto
las politicas publicas en ambas materias como el sistema legislativo y de
administracion en salud, son las mismas para todo Chile. El modelo de atencion
primaria en salud no se diferencia por politicas regionales de atencidén a pesar
de las grandes diferencias que existen en el pais, tanto en lo que se refiere a la
poblacion, numero de habitantes y distribucion demografica etaria, como a las
condiciones climaticas: clima desértico en el norte, donde se situa la ciudad de
Arica y clima estepario, frio en el sur, en Punta Arenas. El enfoque sanitario es
mantenido por las administraciones regionales, no pudiendo perfilar la

planificacion ni las intervenciones sanitarias segun el tipo de habitantes o segun

133



las enfermedades mas dominantes en cada regién, lo que aumenta las
inequidades territoriales en salud. Autores como Braveman et al., en el afio 2003,
Tunstall et al., en el 2004, O’ Dwyer en el 2007 et al., y Burows et al., en el 2009,
sefalan que la investigacion que se ha realizado de forma relevante en
geografia, epidemiologia y salud publica ha demostrado que el lugar donde la
gente vive afecta de manera significativa a su salud. La importancia del lugar
donde se vive se ha vuelto cada vez mas relevante en materia de salud pues
incorpora aspectos sociodemograficos, culturales e historicos esenciales para su
mantenimiento. Esto hace que el individuo, su entorno familiar, social, cultural y
geografico, sean determinantes para la elaboracién de los procesos de analisis
de politicas publicas en salud. El analisis por situacion geografica se puede
realizar a distintos niveles, entre ellos el regional, el comunal, o bien por atributos
como el de ruralidad o etnia, siempre considerando los factores antes senalados,
para asi poder realizar intervenciones en salud adecuadas a la realidad de cada
localidad (Ministerio de Salud de Chile, 2010).

Debido a la diversidad cultural propia del territorio y de sus antepasados,
se ha logrado que se establezcan politicas que favorezcan el desarrollo e
intercambio intercultural entre las comunidades, incorporando centros de salud
bilingues con personal que facilita la traduccidén entre la etnia de origen y el
castellano, ademas de permitir el uso de medicinas complementarias,
respetando las creencias de los habitantes (Mignone, et al. 2007).

Este contexto hace que, para este estudio, la seleccion de la muestra
fuera determinada por las caracteristicas propias del modelo de Atencién
Primaria de Salud en Chile (APS), el cual se basa en un modelo de salud familiar

intersectorial implementado y administrado desde el Servicio de Salud de cada
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Municipio, siendo este dependiente de las directrices y de las politicas propias
del Ministerio de Salud del Estado de Chile. EI modelo de APS dispone, en la
ciudad de Arica, de Consultorios de Salud o Centros de Salud Familiar, los cuales
estan distribuidos geograficamente en diferentes lugares de la ciudad, teniendo
a cargo la atencién de la poblacion adscrita a ese centro de salud. Esto hizo que
la seleccion del método para determinar la poblacién y la muestra en estudio
fuese por cuota, siendo este el marco de referencia para obtener el total de las
4.172 personas con DM tipo 1 y 2 que participaron en el estudio. El sistema
publico de Salud de Chile, atiende a mas del 80% del total de habitantes del pais
y de ellos, al 91% del total de los adultos mayores de 60 afos (Cuenta Publica
Fondo Nacional de Salud, FONASA, Ministerio de Salud, Chile, 2014).

Si consideramos la distribucion demografica actual de Chile, se observa
un indice de envejecimiento que se duplica con respecto a la década de 1980.
Aun asi, debemos considerar que el grupo etario de mayores de 60 afios se ha
incrementado en los ultimos 21 afios y que en la actualidad tiende a
incrementarse 14 veces mas que durante el siglo XX (Moreno y Miles, Servicio
Nacional del Adulto Mayor, 2003). Esto es coincidente con los resultados obtenidos
en esta investigacion en donde la edad media de la poblacién estudiada
sobrepasa los 60 afos. En Chile, los patrones de mortalidad han cambiado
bruscamente. La mortalidad general se ha reducido de 8.7 muertos por mil
habitantes a 5.5, entre 1970 y 1999. En relacién a esto, cabe destacar que la
esperanza de vida se incrementd de 54,5 afios a 75,2 en el periodo 1950-2000.
Este escenario lleva a un cambio importante en la piramide de poblacion: la
poblacion se concentra cada vez mas en individuos de mayor edad. Para el 2050,

se espera que el grupo de mayores de 60 afios pase a ser el 25% de la poblacion

135



total del pais (Cerda et al. 2006). En la actualidad, los adultos mayores tienen 6,8
veces mas riesgo de tener DM en comparacion con el grupo de 25-44 aios. Se
preveé que la proporcion de personas mayores de 65 afios, aumentara 113% para
el 2035. Esto podria significar que la proporcion del gasto en salud destinado a
DM aumentara al doble (Encuesta Nacional de Salud 2009-2010). En 2014, el gasto
destinado en Chile a asistencia sanitaria fue de 21.200 millones de ddlares, de
los cuales, un 10,2%, fue invertido en DM, esto es, mas de 2 mil millones de

dolares.

Lo anterior significa un promedio de 1.427 ddlares por persona diabética
por aino (Global Health Expenditure Data Base: http.//apps.who.int/nha/database.2015).
Esto demuestra, que al cambiar la piramide poblacional y aumentar la esperanza
de vida de la poblacion, las enfermedades metabdlicas creceran, haciendo que
el coste por persona sea mayor. El modelo presentado en esta investigacion,
disminuye el gasto sanitario en una parte del proceso diagndstico de

enfermedades propias de la DM.

Los resultados de nuestro estudio sobre telemedicina asociada al
retinografo en una muestra de 4.172 personas, son comparables con otros
trabajos en los que se ha demostrado que el uso de la telemedicina y el
retindgrafo para el cribaje y la deteccion de la RD, es una de las intervenciones
en salud con mejor relacion coste efectividad, (Sainz, 2010; Martinez, 2012;
Bashur, 2015). En nuestro trabajo, el total de la poblacién analizada estaba
formada por sujetos en los que fue posible realizar la valoracién del estado
retiniano ademas de poder evaluar la sensibilidad de la prueba aplicada por 2
profesionales del equipo de salud visual. No hubo artefactos o condiciones

clinicas que hicieran variar el método y modelo de estudio, el cual permitié el
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acceso a los pacientes para el control de la enfermedad.

En relacién a las caracteristicas de las personas participantes en este
estudio no se observo diferencias significativas al analizar variables como el sexo
y la edad con respecto a otros estudios, aunque del total de sujetos estudiados,
el numero de personas del sexo femenino fue mayor, coincidiendo con los
resultados obtenidos por Rohit et al., en el 2004. Este dato es concordante con
el analisis demografico del pais, donde la prevalencia de mujeres es mayor que
el numero de varones:el CENSO describe la existencia en Chile de un total de
8.513.327 mujeres y 8.059.148 hombres, siendo la relaciéon de 94.67 hombres

por cada cien mujeres (CENSO de Chile, 2013).

La edad media de los participantes que padecian DM en este estudio fue
de 62 afnos de edad, alejandose en 9 afos de la edad media del estudio realizado
por Al. Alawi et al., en el afio 2012 en una poblacion del Este de Africa (Al Alawi et
al. 2012). En el estudio de Al Alawi, el valor determinado de edad media podria
atribuirse al perfil de los participantes que padecen DM, ya que son: aquellos que
ya padecen la enfermedad y han tenido controles previos, los nuevos casos de
DM tipo 1 y los que después de 4 anos padecen DM tipo 2. Aun asi, los
resultados obtenidos en Africa, incluyen personas que padecen RD
considerando el estado retiniano mas afectado entre ambos ojos y la descripcidon
de cada uno por separado. Esto hizo que se duplicase el numero de
observaciones de imagenes y mejorase el analisis de sensibilidad y especificidad
de la retinografia como prueba diagndstica, ya que el protocolo clinico indicaba
que si al menos en uno de los ojos se requeria diagnostico y tratamiento, este

se incluyera en el estudio.
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Si observamos la Encuesta Nacional de Salud del ano 2010 (Ministerio de
Salud de Chile, 2010), el Ministerio de Salud estima una prevalencia de DM en
Chile del 9,4%, la cual es diferente a la presentada por la sexta edicion del
International Diabetes Federation (IDF) del afio 2013 (IDF, 2013), en donde se
estima una prevalencia del 10,36%, lo que demuestra que hubo un aumento de
las personas que padecen DM en un 0,96% en tres afos. Estas cifras permiten
establecer numeros aproximados de personas que padecen DM y que debieran
habitar Arica y Parinacota. Tomando la primera cifra establecida por el Ministerio
de Salud de Chile (MINSAL), y haciendo un analisis de la poblacién chilena y de
su distribucién en las regiones y ciudades, y teniendo en cuenta el calculo del
total de adultos entre los 18 y 79 anos, es posible definir que de las 14.811
personas que padecen DMy que habitan la region de Arica y Parinacota, en este
estudio particip6 el 28,1% del total de personas con DM en esta poblacién. Esto
se logro, por el tipo de muestreo utilizado que hizo altamente representativo el
modelo de atencion primaria de la ciudad. La seleccion de la muestra fue por
cuota. La derivacion desde todos los centros de salud de la ciudad hacia el centro
de salud visual, hizo que la seleccion de la muestra fuera ademas aleatoria, con
el criterio principal de padecer DM. De la totalidad de las personas que
necesitaban la evaluacion del estado retiniano, requerido por la administracion
del servicio de salud central de la ciudad, el cribaje realizado en este estudio
completé el 88% del total de las evaluaciones. Este 88%, se compone de todos
aquellos pacientes que requieren el control de fondo de ojo segun la guia clinica
de RD del MINSAL.

El tiempo medio de padecimiento de DM en esta investigacion, fue de 8,1

anos. Esta cifra no es elevada en comparacion al obtenido en un estudio de 457
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personas con DM, en donde el tiempo de evolucion de la enfermedad fue de 10.5
afos (Gimeno et al, 2014). Esta diferencia podria deberse, en parte, a que las
personas que participaron en nuestro estudio, fueron aquellos nuevos casos de
DM y algunos sujetos que, en controles anteriores, no presentaron signos de RD.

El protocolo clinico utilizado en este estudio, fue el de controlar a los
pacientes sin signos de RD de forma anual o al menos cada dos afios, norma
establecida por el MINSAL en el aino 2010 (Guia clinica Retinopatia Diabética,
Ministerio de Salud de Chile, 2010). El protocolo Chileno es similar al publicado por
Marozas et al., utilizando las mismas metodologias de evaluacion y control que
en los Estados Unidos de América (Lauren et al. 2014). Estos autores sugieren
que las personas diagnosticadas de DM tipo 1, tengan una evaluacion
oftalmoldgica transcurridos entre 3 a 5 afios desde el diagndstico de la
enfermedad y los diagnosticados de DM tipo 2, inmediatamente tras el
diagnastico.

En esta investigacion, en el total de personas participantes se realizaba el
seguimiento evolutivo y el control de su enfermedad metabdlica en la atencion
primaria de salud, por lo que es importante considerar que estos pacientes
estando adscritos a los consultorios de salud municipal, reciben educacién
sanitaria sobre el control glicémico y sistémico de la enfermedad, lo que permite
afirmar que la poblacién estudiada dispone de las herramientas basicas para
llevar a cabo un adecuado control. Esto favorece positivamente a las personas
tal y como refleja el estudio de Deakin et al., en el 2005, quienes han demostrado
que el autocuidado mejora el comportamiento de las personas frente a su
enfermedad y disminuye la aparicion de complicaciones propias de la evolucion

de la patologia.
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5.2 Diabetes mellitus y Retinopatia Diabética

Para evitar el aumento de la ceguera por causas prevenibles, entre las
que se encuentra la RD, se deben considerar herramientas que garanticen el
acceso a la salud, la prevencion de enfermedades oculares, el mantenimiento
de la calidad de vida de las personas y la promocion de la salud. Pascolini et al.,
en el 2012, demostraron que los procesos administrativos del Estado y de los
sistemas sanitarios son determinantes en el control de las enfermedades
visuales.

Debemos considerar que ha sido demostrado que la DM en el mundo
ha ido en aumento, transformandose en un problema de Salud Publica para los
sistemas administrativos de salud y para las familias de quienes padecen la
enfermedad, ya que interviene en los procesos familiares internos y en el de los
individuos que la componen, que deberan modificar habitos alimenticios y estilos
de vida. Esto ha quedado de manifiesto en el texto de Prioridades Nacionales
Iniciales para la Investigacion comparativa efectiva (Sheldon et al. 2009).

Cuando no es posible llevar a cabo esta intervencion es importante
considerar las condiciones socioculturales que influyen en el mantenimiento de
malos habitos alimenticios y en la poca actividad fisica. El estilo de vida actual y
los tipos de trabajo, sumado al sedentarismo, la falta de educacion en habitos de
alimentacion saludable, los tiempos de alimentacion y el tipo de comida que se
consume influyen en el aumento de la DM. A estos elementos es posible agregar
algunos factores genéticos predisponentes que se expresan en el fenotipo de
cada individuo (Goday et al. 1992).

Segun Soriguer et al., la prevalencia de cronicidad en las personas que

padecen DM es de entre 1 a 20 afos, lo que es coincidente con los resultados
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de este estudio. Debemos considerar que de las 4.172 personas incluidas en
nuestro trabajo, la mayor concentracion de ellos se encuentraba distribuida en
los nuevos casos de DM y dentro de los que padecieron la enfermedad, la
mayoria tuvo una evolucion cercana a los 6 afos desde el diagnostico. Este
resultado se encuentra sesgado, ya que dentro de la poblacion en estudio y
segun los protocolos ministeriales de manejo clinico de la RD, las personas
diagnosticadas de DM tipo 1 requieren un primer control del estado retiniano
mediante el fondo de ojo a los 5 afios de la fecha del diagnostico y los
diagnosticados con DM tipo 2, deben tener el primer control de fondo de ojo en
el momento del diagnostico de la enfermedad. Es importante considerar que en
nuestro estudio, participaron aquellas personas con diagnostico de DM y que en
controles de afos anteriores no presentaron RD, ademas de los nuevos casos
de personas con diagnostico de DM sin RD. En este trabajo, realizado en la
poblacion de Arica, la prevalencia de RD fue del 13,06%, lo que es levemente
mas bajo que el 17,9%, encontrada en un Hospital de Alicante, Espana, por
Martinez M. et al. Sin embargo en una revision realizada por Limburg et al., en
15 paises de latinoameérica, la prevalencia de RD fue del 19% (Limburg et al. 2015),
mas alta que en nuestra muestra.

Con respecto al desarrollo de la RD y su relacién con el tiempo de
evolucion de la DM, en el estudio de prevalencia de RD de Blue Mountains,se
demuestra que la probabilidad de desarrollar la enfermedad retiniana es
directamente proporcional al tiempo de padecimiento de la DM (Mitchel et al.
1998). En el estudio de Mitchell, se encontré una baja incidencia de RD, ya que
con signos de la enfermedad sélo se detectaron 82 participantes (2,3%).

Ademas, este estudio concluye que los niveles altos de glucosa en sangre, se

141



relacionan en mayor cantidad con los hallazgos de RD moderada a severa que
con los de RD leve. En este sentido, el estudio realizado por Davison et al.
(Davison et al. 1999) demostro la presencia de diagnosticos falsos negativos de
DM tipo 2 es por el diagnostico basado en glicemia en ayunas. Esto no sucedia
cuando se utilizaba el nivel de hemoglobina glicosilada.

En una investigacion realizada en Cuba, con 559 pacientes estudiados
desde el afio 1986 al 2000, se determind la frecuencua de RD segun el tiempo
de evolucion de la DM. Los autores observaron entre aquellos pacientes con 0 a
4 anos de evolucion, el 19,3% presentaba RD; entre 5y 9 afos el 15,3% tenian
RD; entre 10 y 14 afos, el 26,9% padecia RD y finalmente, de 15 o mas afos,
el 44,2% padecia RD (Crespo et al., 2004). En esta investigacion, la mayor
frecuencia de RDNP leve se encuentraba entre los 0 y 4 afios de evolucion de la
DM (72% del total de pacientes con RD en este periodo de evolucién). La RDNP
moderada tenia su mayor frecuencia entre los 20 a 24 afos de evolucion de DM
(37,5% del total de pacientes con RD en este periodo). Del total de personas con
RD, la forma mas frecuente de RD, con independencia del tiempo de

padecimiento fue la RD leve con unas cifras del 57,1%.

5.3 Método de cribaje en el diagnostico de la retinopatia diabética

Es importante destacar que el principal objetivo de la deteccion precoz de
la RD es detectar los casos que requieren evaluacion, atencion y tratamiento
oportuno por un médico especialista. Asi también, es necesario educar e
implementar sistemas que permitan el acceso al control oportuno del fondo de

0jo (Conlin et al. 2006). Debemos considerar que el retraso de esta exploracion,
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puede llevar a complicaciones irreversibles para la salud visual de la persona,
pudiendo llegar a la ceguera (Cavallerano et al. 2005).

El modelo de atencion en salud visual realizado en la atencién primaria,
en donde se incorpora el sistema de deteccién de RD por medio del cribaje con
retindgrafo, tiene gran importancia para la salud publica ya que permite mejorar
el acceso a la atencion en salud y aumentar la cobertura en educacion en salud
visual. Este criterio tiene concordancia con los descritos por Wilson y Jungner en
1968 y publicados en un informe de la Organizacion Mundial de la Salud (Wilson,
1968). Estos criterios se mantienen hasta la actualidad, a pesar de que se han
ampliado y también se han adaptado para tener en cuenta el cribado de
enfermedades con origen genético. Estas recomendaciones, principalmente
describen el como lograr reducir al minimo los posibles problemas de
seguimiento de las enfermedades y maximizar los beneficios obtenidos de esta
recomendacioén (UK National Screening Committee 2009, Ruf 2008, Strong 2005,
Holland 2006, Andermann 2010). De acuerdo con la recomendacion de la OMS, la
condicion o enfermedad que se estudiase con el método de cribaje, deberia ser
un problema de salud importante, de historia natural conocida, que esté sin
diagnosticar y pueda ser detectado por un ensayo aceptable para la poblacién y
que tenga un tratamiento accesible. Esto con el fin de identificar nuevos casos y
de ajustar las previsiones en costes de tratamiento, incluyendo los gastos de los
procedimientos médicos y considerando en conjunto los beneficios del cribaje y
del tratamiento, para que se pueda hacer de este un proceso continuo y
perdurable en el tiempo.Existen estudios como el de Al-Rubeaan en donde se

postula que el bajo diagnostico de RD se debe a la ausencia de programas de
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cribado bien estructurados y que permitan reducir el efecto de los factores de
riesgo (Al-Rubeaan et al. 2015).

La validez del uso de fotografias retinianas o retinografias para el cribado
de la RD esta demostrado en estudios como el de Williams et al., en 2004 y
Larimel et al. en el afo 2012, quienes reportaron que la captura de una sola
fotografia central de retina no es un sustituto de un examen oftalmolégico
completo, pero existen evidencias que justifican que las retinografias sirven
como método de cribado para la RD, permitiendo disminuir los costes del modelo
tradicional, mejorando el acceso a la salud de calidad. También es importante
conocer, previo a la toma de decisiones estratégicas sobre un programa de
cribado y previo a su implementacién, un proceso explicito, sistematico y
transparente de evaluacion de la evidencia de la eficacia del cribado y de las
caracteristicas locales que ayuden a determinar su factibilidad (Ruf et al, 2008).
Este estudio cumple completamente con este fin declarado por Ruf, e incluso
con lo dispuesto en el Boletin 222 de 16 de septiembre del 2006, Real Decreto
1030/2006, de Espafa, que establece la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion, donde
queda establecido que habra que garantizar que ninguna nueva técnica,
tecnologia o procedimiento clinico relevante se generalice en el sistema sin una
previa evaluacién publica de su seguridad, eficacia, coste y utilidad”.

Conlin et al., en el afo 2006, realizd, en Boston, una comparacion entre
el método tradicional de examen del fondo de ojo con la utilizacion de la
teleoftalmologia con una camara retiniana no midriatica (Conlin et al., 2006). Silva
et al., examinaron a 1.989 pacientes mediante retinografias y telemedicina a

tiempo simultaneo (Silva et al., 2015). Segun el estudio realizado por Squirrell, el
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Optometrista es un profesional adecuado para liderar el cribaje de RD utilizando
retinografias (Squirrell et al. 2003). Ante la no existencia de este profesional en
Chile, el Tecndlogo Médico con mencién en Oftalmologia seria el adecuado para
realizar esta intervencion en salud visual. En Gran Bretafna, la inclusién de otros
profesionales de la salud visual, ademas del Médico Oftalmdlogo, y la utilizacion
de pruebas diferentes al examen de fondo de ojo con midriasis como método de
cribaje de la RD, debe ser aceptado previamente por la Asociacion Britanica de
Diabetes, quienes determinan que el porcentaje adecuado para que un método
sea considerado eficaz, debe ser de al menos, el 80% para los indicadores de
sensibilidad y especificidad (Hutchinson et al. 2000), cifras obtenidas por el método
de cribaje utilizado en este trabajo. En nuestro estudio, el analisis del fondo del
ojo por el profesional Tecnélogo Médico con mencion en Oftalmologia, se realizoé
mediante la observacién de las imagenes obtenidas dia a dia al término de la
jornada. El cribaje consistia en poder referir prontamente a las personas que
presentaban alteraciones retinianas. Luego, el médico oftalmélogo confirmaba el
diagndstico y después de algunos dias, revisaba el total de las evaluaciones. Es
esencial que una de las propiedades fundamentales de la prueba de cribaje
diagndstico (en nuestro caso, la retinografia y el cribado por Tecnélogo Médico
con menciéon en oftalmologia) sea tener una alta sensibilidad para asegurar la
calidad y la efectividad del modelo, lo que queda demostrado con los resultados
obtenidos en este trabajo, que son una sensibilidad del 95.23%, una
especificidad del 98.39% y una eficiencia del 97,96%. Estos valores se obtienen
de la comparacion de los resultados obtenidos entre el Tecndélogo Médico con
mencion en Oftalmologia y el Médico especialidad en oftalmologia. En funcién

de los valores obtenidos, la observacion realizada por el primer profesional es
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altamente confiable para poder discriminar entre personas con retinas sanas de
las que tienen signos de retinopatia.

Nuestros resultados coinciden con los descritos por otros autores, asi, con
respecto al analisis de sensibilidad y especificidad en el uso del retindgrafo no
midriatico en India, Gupta et al., capturaron imagenes retinianas en 500
personas, logrando determinar la efectividad de la prueba (Gupta et al. 2014).
Maguire et al., con una muestra de 528 pacientes diabéticos, determinaron una
sensibilidad del 86,1% con una especificidad del 68,5%; ambos casos
comparando el uso de la retinografia a color con el examen clinico (Maguire et al,
2015). Silva et al., obtiene valores de sensibilidad y especificidad del 95% vy del
84% respectivamente (Silva et al. 2015). Por otra parte, en un estudio de 243
personas con DM tipo | y II, Ahmed et al., analizaron 482 ojos determinando que
el retinégrafo tenia un 98% de sensibilidad y un 100% de especificidad para la
deteccion de RD (Ahmed et al. 2006). En estos trabajos, las imagenes fueron
capturadas por profesionales de la salud visual no médicos, de apoyo

diagndstico y capacitados para la captura de las retinografias.

Con respecto al protocolo de captura de imagenes utilizado en los cribajes
para el diagnostico de la RD, Bursell et al., en el 2001, realizaron una
investigacion utilizando la retinografia como método de cribaje y obtuvieron como
resultado una sensibilidad de un 76% al identificar la existencia de retinopatia
diabética y un 94% de especificidad en la deteccién. Posteriormente, Lin et al,
determinaron que la captura de una sola fotografia retiniana digital obtenida con
el retinografo, tiene el 100% de sensibilidad y 71% de especificidad en
comparacion con la oftalmoscopia indirecta realizada por el Médico Oftalmélogo.

Los mismos autores, hicieron la comparacion con un patron base de fotografias
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retinianas, en donde capturaron 7 imagenes a color y estereoscopicas, logrando
solo el 78% de sensibilidad y el 86% de especificidad (Lin et al. 2002). En otro
trabajo realizado por Fransen et. al., utilizando el protocolo del Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) que sugiere la captura de 7 campos de la
retina, los autores obtuvieron una sensibilidad del 92% y una especificidad del
90% (Fransen et al. 2002). Rudinsky et al., en el 2007, mediante el uso del
retinografo y la telemedicina, determinaron una sensibilidad del 93% y una
especificidad del 90%, sin determinar el numero de imagenes que utilizaron para
estos resultados. Mayores porcentajes obtuvieron Schiffman et al., quienes,
utilizando el método del retindgrafo y la observacion de las imagenes envidas
por telemedicina, en una pantalla, obtuvieron una sensibilidad del 99,3% y una
especificidad del 96%; lo mismo fue observado por Shi et al., en el 2014,
publicando una sensibilidad superior al 90% para algunos tipos de RD. La
imagen retiniana también fue estudiada por Duchin en el 2015, quien determiné
un maximo de 91% de sensibilidad con la unica diferencia de utilizar a 3
evaluadores independientes de las imagenes para realizar en diagndstico.
Algunos autores como Vujosevic et al en el 2009, realizaron la comparaciéon de
la sensibilidad y especificidad con respecto a la captura de una o tres fotografias
de retina. Sus resultados fueron del 100% para la sensibilidad y del 99% para la
especificidad mediante la captura de 1 fotografia. Esto es coincidente con lo
estudiado por Baeza et. al., quienes en el afio 2009 también determinaron que
la deteccion de RD con un retindégrafo no midriatico, puede realizarse
eficazmente con una sola fotografia retiniana. Los resultados de la sensibilidad
y especificidad en nuestro estudio, sobre la deteccion de RD mediante la

valoracion de una sola fotografia, corrobora lo publicado por estos autores
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La importancia de las cifras obtenidas en este trabajo referidas a
sensibilidad y eficiencia, dan proyecciones positivas en términos de prevencion
del desarrollo de la RD y su peor consecuencia, que es la disminucion de vision.
Debemos considerar que la disminucién de la visidon funcional irreversible, que
se define como la agudeza visual cuantificada menor a 20/60 y menor o igual a
percepcion de luz, es la principal causa de disminucion de visién en personas
con DM mayores de 50 afos y con mal control glicémico, siendo mas frecuente
en mujeres. El estudio que valida estos resultados se realizé en 15 paises de
Latinoamérica y ademas demostrd que la principal causa de pérdida de vision,
con una prevalencia del 30%, es la retinopatia diabética de algun tipo (Limburg et
al. 2008). Existen otros estudios poblacionales especificamente disefiados para
estimar la prevalencia de ceguera en Latinoamérica, pero no son especificos
para RD. Siete estudios Rapid Assessment of Cataract Surgical Services
(RACSS) o Rapid Assessment of Avoidable Blindness (RAAB) hechos en
Latinoamérica describen datos acerca de la contribucion de la RD en el total de
los casos de ceguera. De acuerdo con estos estudios, desde un 1,4% (Colombia)
a un 15.9% (Brasil) de los ciegos detectados en estos estudios, tienen como

causa principal la RD (Kuper et al. 2006).

Se debe considerar que utilizando el modelo del cribaje, el gasto por ojo
atribuido al tratamiento de la RD debiera ser mas bajo, ya que al mejorar el
acceso a la deteccion temprana de esta patologia ocular por medio de
retinografias y al mejorar los tiempos diagndsticos se podrian realizar
tratamientos mas precoces, ademas seria posible mejorar el control sistémico de
la DM, interviniendo de este modo, en el desencadenante de la afectacion

retiniana.
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Chalk et al., en el ano 2012, en Inglaterra, estudiaron un modelo para
realizar el seguimiento de la enfermedad diabética en poblaciones especificas
con caracteristicas comunes, con el fin de evaluar el protocolo de control de
fondo de ojo con retinografia y si esta politica aumentaria la proporcion de
pacientes que no perderian vision, logrando preservar la agudeza visual.
Ademas, evaluaron la reduccion del gasto que se produciria en el tratamiento.
Este seguimiento se hizo para detectar RD en personas con DM, realizando una
evaluacion de fondo de ojo anual, mejorando el acceso de la poblacién al control
de fondo de ojo. Esto es comparable con nuestro estudio, en donde se logré que,
de diversos centros de atencion primaria de la ciudad de Arica, pudieran acceder
mediante la seleccidn por cuota o asignacion de horas disponibles al control del
fondo de ojo. Es importante destacar que en nuestro trabajo no participaron en
el cribaje aquellas personas que tenian un diagnéstico de RD reciente o aquellos
que requerian tratamiento médico de panfotocoagulacion. Esto hace que los
resultados del cribaje tengan mayor relevancia, ya que se puede demostrar una
mayor sensibilidad para la deteccion de los nuevos casos de RD y hace posible
la proyeccion positiva del manejo sistémico de la enfermedad en aquellos
pacientes que padecen DM y que con un apropiado control metabdlico no
desarrollaran lesiones de RD significativas.

Con respecto al resultado del cribaje con el retinégrafo, la mejora del
acceso de la poblacién al control de fondo de ojo se demostré en la atencion
sanitaria de 4.172 personas. Esta proporcidn de revisiones fue superior al
numero de revisiones que se realizan con normalidad bajo el modelo tradicional.
El modelo de salud establecido por el Ministerio de Salud de Chile, establece

que la atencién médica debe ser de 3 a 4 pacientes por hora (Subsecretaria redes
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asitenciales, 2016). Esto es cuestionado en Chile en la publicacion de Vega et al.,
en la Revista médica de Chile (Vega, 2014) y también en la investigacion de
Outomuro et al., (Outomuro, 2013), quienes concluyen que entre 10 a 15 minutos
de atencion en clinica médica, es aparentemente insuficiente para realizar una
atencion adecuada. Con esta relaciéon de atencién, es posible estimar que un
especialista debiera destinar 1.043 horas de atencion a los 4.172 pacientes, es
decir, trabajar durante 6 meses y medio, todos los dias laborales, 8 horas diarias.
El mayor numero de revisiones mediante nuestro método de cribaje, en
comparaciéon con el modelo tradicional,coincide con el estudio de Ogunyemi et
al., y Looker et al., en el afio 2013. Los resultados de estos autores en cuanto a
la deteccion de RD, también concuerdan con los resultados de nuestro estudio
en donde el 86,9% de las personas con DM examinados no presentaban RD.
Tras el examen de fondo de ojo por retinografia, aquellas personas que
participaron en nuestro estudio sin RD recibian la indicacion clinica de
controlarse nuevamente en dos afos. Este manejo clinico es el mismo que se
realiza en pacientes con DM en Peru (Villena et al. 2011). Las retinografias sin
lesiones retinianas podrian estar asociadas a que el diagnoéstico de la DM fuera
cercano al inicio de la enfermedad o a que los pacientes hubieran tenido un buen
control metabdlico sumado a una alta adherencia al tratamiento sistémico desde
su inicio. Esto hace que el descontrol de su glicemia fuera de menor tiempo, lo
que generaria menores complicaciones microvasculares que no llegarian a
producir dafos en el endotelio vascular y, por tanto, no se desarrollaria la
microangiopatia. Estos datos también son mencionados por Tudor et al., en
1998, en referencia a una poblacion hispana. Asimismo, Fonda et al., 2008

sostienen la importancia de la educacién del profesional de la salud con cada
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paciente acerca del control metabdlico de la DM, el estudio anual de la

hemoglobina glicosilada y el adecuado seguimiento del fondo de ojo.

5.4 Prevalencia de la Retinopatia Diabética en la poblacion de estudio

Dentro de los resultados descritos en este estudio en la poblacién chilena
analizada, el numero de personas sin signos de RD es del 86,4%, superior en
un 7,4% al detectado por Vleming et al., en el aio 2009, en una muestra de
pacientes del Area de Salud 3 de la Comunidad de Madrid, Espafia, en donde
el 79% de los casos no mostré signos de RD. Por otra parte, la prevalencia de
RD en nuestro estudio fue de un 13,5%, similar a la determinada por Morgan et
al., quien encontr6 un 16,5% de RD en un total de 10.079 personas
diagnosticadas de DM (Morgan et al., 2000). Si analizamos los resultados
obtenidos por Harris et al., en 1998, se observa que la prevalencia de RD en
personas de raza blanca, es del 18,2%, en afroamericanos del 26,5% y en

mexicanos americanos, del 33,4% (Harris, 1998).

En estudios especificos sobre personas con DM tipo 2, en una poblacion
americana e hispana de 1.050 personas, la prevalencia de la RDP ha sido
determinada en aproximadamente el 6,3% de los casos (West et al., 2001). En
nuestro estudio, 36 personas padecian algun tipo de RDP, lo que equivale al
6,3% del total de personas con algun tipo de RD y al 0,86% del total de persona
de la muestra en estudio que padecen DM. Del total de personas con RDP, el
58,3% padecia DM tipo 1 y el 41,7% DM tipo 2. Nuestros resultados son similares
al 0.9% de personas con RDP de una muestra de 345 individuos diabéticos,
obtenido por Harris et al., en 1998 en una poblacién de americanos de diferentes

etnias, incluidos algunos afroamericanos, mexicanos y otros. Estos ultimos
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valores, son mas bajos al publicado por Zhang et al., en donde en una muestra
de 1.787 personas, el 12.8% presenté RDP en al menos uno de los ojos, siendo
los mas afectados, los grupos etareos comprendidos entre los 50 y 70 afos de
edad (Zhang et al., 2016).

En una investigacion realizada en México por Prado-Serrano et al.,
(Prado-Serrano, 2009), de 13.670 sujetos que padecian DM, 9.705 (71%) tenian
RD. De estos, 2.911 (30%) tenian DM tipo 1 y 6.794 (70%) tenian DM tipo 2. En
el primer grupo fue menos frecuente la RD en comparacion con el segundo lo
gue es coincidente con nuestros resultados, en donde de los pacientes con RD,
el 25,2% padece DM tipo 1y el 74,8% padece DM tipo 2. Existen resultados de
investigaciones que relacionan el tipo de DM y el tipo de RD. En uno de ellos, la
prevalencia de RDP fue mayor en sujetos con DM tipo 1 que en los del tipo 2,
debido a que los primeros padecen DM desde una edad mas temprana, lo que
aumenta la duracion de la DM y en consecuencia, la probabilidad de padecer
retinopatia. En nuestro estudio, un 77% de los pacientes padecia DM tipo 2 y un

23% la tipo 1 (Guedes et al. 2009).

En el afno 2001 Schoenfeld et al., determinaron que mas de un tercio de
los participantes de su estudio y que padecian DM seguian las indicaciones para
control de la DM pero no para el cuidado y el control de la RD. Este habito hace
que los servicios sanitarios deban evaluar la disponibilidad de poder incorporar
un sistema en red en que el control retiniano pueda realizarse junto con el control
de la DMy que todo esto pueda ser realizado en la atencion primaria. La RD, al
ser una enfermedad ocular que por lo general no produce gran sintomatologia
en sus etapas precoces, hace que las personas no acudan a los controles

oftalmoldgicos, no adhiriéndose al control sistémico y retiniano simultdneamente,
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haciendo que la probabilidad de desarrollar RD sea mayor y con ello, sea
diagnosticada en etapas mas tardias. Esta situacion se complica mas aun
cuando el acceso a la salud hace que se postergue la primera consulta o el
control de salud general. En 1984 Klein R. et al., determinaron que cerca de un
20% de las personas que padecen DM tipo 2 presentan en el momento del
diagnéstico RD. Esto indicaria que el inicio de la diabetes fue, probablemente,
algunos afos antes de que se evidenciaran las lesiones microangiopaticas a
nivel retiniano. En este estudio y en el realizado por el mismo grupo en 2009, los
autores determinaron que a los 10 afos de padecer DM tipo 2, un 79% de los
pacientes se tratan con insulina, de los cuales el 4% desarrolla una pérdida de
vision funcional total, y del 67% que no se trata con insulina, el 4,8% pierde la
vision funcional, debido a el edema macular. Es importante considerar que hay
estudios que demuestran que un buen control metabdlico retarda la aparicion y
la progresion de las lesiones existentes en los pacientes diabéticos con RD, por
lo que no solo la deteccion precoz es considerada necesaria, sino que también
el control periédico de la retinopatia (Diabetes control and complications trial

research group, 1993; United Kingdom prospective diabetes study, 1998; Rodriguez et

al., 2015).

El edema macular se puede presentar en cualquier estadio de la RD y es
la causa mas importante de pérdida visual en esta enfermedad, su presencia
esta relacionada con un mayor tiempo de evolucién de la DM y existien guias
clinicas para su tratamiento (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study, 1987). En
el presente trabajo se determiné que el 1,73% del total de la muestra en estudio
presentaba edema macular. Esto equivale al 12,7% de los que padecian RD.

Este valor se encuentra por debajo del detectado en Chiapas, México, en donde
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de entre las 2.864 personas que tenian DM y RD, el 16,1% presentaba edema

macular (Polack et al., 2012).

En diversos estudios publicados, es comun observar varias conclusiones
de influencias de raza o edad en la aparicién o desarrollo de DM o de RD. Por
ejemplo, en una encuesta nacional de salud aplicada el aino 2000 en adultos
mexicanos que padecen DM, determinaron mediante modelos de regresion
logistica multivariada, estratificados por sexo, variables asociadas con la
presencia de DM, como la baja escolaridad, el antecedente familiar de DM y la
coexistencia de hipertension arterial, enfermedad renal o hipercolesterolemia en
ambos sexos (Olaiz-Fernandez, 2007). También existe un estudio realizado en
Australia, en donde se concluye que la prevalencia de DM referida en los
aborigenes australianos, es mas de ocho veces superior a la de los australianos
no indigenas. Aun con estos resultados, demuestran que la prevalencia de la RD
en personas con DM, es similar a la de los australianos no indigenas (Xie et al.,

2011).

Si observamos la muestra en estudio, la distribucidon se hace en forma
levemente homogénea, correspondiente con la distribucion demografica del
pais. En este trabajo se demuestra que del total de personas que padecen RD,
el 55,2% eran mujeres y el 44,8% hombres. Asi también, cabe resaltar que si es
un factor influyente la cronicidad o duracion en afos de la enfermedad, lo que se
explicaria porque este factor es considerado el de mayor riesgo para el desarrollo
de retinopatia. El tiempo medio de padecimiento de DM en este estudio fue de 8
anos. Esto es coincidente con el estudio realizado por Rodriguez et al.,
(Rodriguez, 2016) en donde el tiempo medio de padecimiento de DM en su

muestra fue de 9,02 afios. En este estudio se observa que el 71% de los
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pacientes padecen RD leve y tienen un periodo de evolucion de DM entre el
momento del diagndstico hasta los 4 primeros anos. Sin embargo, la RD
moderada es mas frecuente entre los 5 y 10 afos de evoluciéon de DM. En una
investigacion realizada por Hernandez et al., el afio 2015 (Hernandez, 2015)
determinaron que los pacientes que padecian DM por mas de 10 afos,
manifestaban RD en un 47,6% y en los de menos de 10 afios, disminuia al 39%.
Por consiguiente, la RD severa y avanzada es mas frecuente en el periodo de lo
20 a 25 anos. Por tanto, es importante considerar que, a mayor cronicidad de la
DM, mayor sera la prevalencia de RD y mayores pueden ser sus complicaciones
si no se tiene el control metabdlico adecuado (Schoenfeld et al. 2001). En nuestro
estudio, las personas con mas afios de duracion de la diabetes y diagnosticados
con RD, de 26 y mas anos, fueron 47 personas, represetando al 8,35%. El mayor
numero de pacientes de la muestra con diagnostico de RD (26,8%) padecian DM
entre 0 y 4 anos. Siobservamos el grado de severidad, del total de personas que
padecen DM desde hace 26 o mas afios, el 36,2% padece RDNP leve y con el
mismo porcentaje, RDNP moderada. Nuestros resultados presentan la mayor

frecuencia de RD en personas que tienen DM desde entre 0 y 4 anos.

5.5 Consideraciones econdmicas y de efectividad del método

diagnéstico.

Uno de los factores mas importantes que determinan si una nueva
tecnologia o metodologia es efectiva y ademas tiene factibilidad de
implementacion, en comparacion con el modelo tradicional, es que sea rentable
econdmicamente, perdurable en el tiempo y que pueda traspasar barreras

sociales. En este sentido, el modelo convencional de diagnostico y deteccion de
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la RD es un modelo que depende de un médico oftalmélogo, un profesional
altamente preparado y técnicamente competente para el diagnostico y
tratamiento de la RD. Ante esto, una de las posibles ventajas de la
implementacion de las nuevas tecnologias, asociando la telemedicina o
teleoftalmologia, el retindgrafo y el uso de las imagenes digitales, es la indudable
mejora que se consigue en la cobertura, el acceso a la atencion en salud visual
a personas y poblaciones en zonas en donde la cantidad de meédicos
especialistas es muy baja o simplemente en aquellos lugares en donde las
personas no desean desplazarse a otros sitios. En el estudio de Maberley et al.,
determinaron que con el uso de la telemedicina y el retinégrafo para el cribaje de
RD, la rentabilidad es mucho mejor con respecto al modelo tradicional, en donde
los especialistas se tienen que desplazar para ver a los pacientes. Este modelo
de salud, no solo es efectivo en oftalmologia, sino que también serviria para
detectar o tratar otras enfermedades (Maberley et al. 2003; Rachapelle et al. 2013).

Rachapelle et al, consideraron que las fotografias digitales de fondo de
ojo tienen grandes ventajas sobre el modelo tradicional, ya que pueden ser
obtenidas con un minimo coste o inversidon, manteniendo costes fijos de los
profesionales que realizan la captura de las imagenes, costes fijos de material
fungible, asi como la comodidad del médico especialista que podra realizar el
analisis de las imagenes almacenadas desde cualquier lugar. En el caso de
nuestro estudio, se utilizé telemedicina en el modelo de captura y envio de las
imagenes de las retinografias a través de internet, evitando que 4.172 personas
debieran desplazarse desde la regidn de Arica y Parinacota a otra region con
mayor numero de especialistas, siendo la mas cercana a mas de 300 kms de

distancia, ademas de esperar por su respectivo turno para la realizacion del
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examen de fondo de ojo, el que puede llegar a 1 afio de espera. En el estudio de
Vaziri et al., es posible observar una serie de estudios en los que los
responsables de la captura de las imagenes son profesionales o fotografos
entrenados y que la valoracién de la RD es realizada por un profesional del
equipo de salud visual, siendo en algunos casos el Optometrista y en otros el
Médico Oftalmélogo especialista en retina (Vaziri et al. 2015). En nuestra
investigacion, la captura de la imagen la realiz6 el Tecndlogo Médico con
mencion en Oftalmologia, quien ademas realizé la valoracion de las imagenes y
determind qué imagenes se encontraban alteradas o con signos de RD y que,
por tanto, requerian, la prioridad de valoracion por parte del Médico Oftalmdlogo.
Este ultimo profesional, determinaba el grado de urgencia o el manejo clinico
segun la Guia Clinica de Retinopatia Diabética del MINSAL (Guia clinica
Retinopatia Diabética, Ministerio de Salud de Chile, 2010). Finalmente, todos los
pacientes de este estudio, fueron analizados y comparados mediante las
imagenes obtenidass en el retindgrafo y envidas gracias a la telemedicina al
médico oftalmélogo, quien residia en otra ciudad de Chile. De esta forma, las
imagenes fueron analizadas por ambos profesionales y se pudo dar
cumplimiento a los objetivos de esta investigacion

Si observamos los costes determinados en nuestro estudio, es posible
observar que el coste fijo de personal para realizar la toma de las fotografias de
retina es de 1.320 € por mes, lo que, en Chile, lo situia muy por debajo de los
8.200 € que tiene el coste de un médico oftalmologo por las mismas 44 horas de
trabajo (Ley de Transparencia de Chile, 2016). Si analizamos el modelo tradicional,
el coste de una consulta seria de al menos 58 € en comparacion con los 14 €

por paciente que cuesta en un cribaje masivo realizado en este estudio. Si
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proyectamos los costes en ambas situaciones, por los 4.172 pacientes en
método de cribaje, el coste seria de 60.584 € y por consulta en el modelo
tradicional 242.335 €. Si, a este valor agregamos el valor mensual del coste del
servicio de internet para tener conectividad, este es despreciable ya que es de
50 €. En el estudio de Rodriguez et al., estos autores estimaron un ahorro global
en 5 afnos de 152.550.45 € (Rodriguez et. al, 2016). Una estimacioén realizada por
Helen et al., es que la implementacion del sistema informatico, con retindgrafo,
lente, software y computadora, podria fluctuar entre los $3.500 USD vy los
$65.000 USD que son un equivalente de 3.300 € y 6.130 € (Helen, 2011). En el
estudio de Li et al., 2012, con una muestra de 611 personas y utilizando
telemedicina, lograron disminuir el costo por atencion en $27 USD (Li et. al 2012).
Phan et al., evidenciaron disminuir alrededor de 22,6 € por cada persona
atendida en un cribaje (Phan, 2014), siendo en nuestro estudio, la disminucion de
43 € por hora de trabajo. Si establecemos que se pueden realizar 8 retinografias
por hora, la disminucién de costes seria de 86 € por hora, siendo la diferencia de
valor por hora de trabajo entre el Médico Oftalmélogo y Tecndlogo Médico del
83,9%. Con esta economia, es posible financiar en 4 meses, la inversion de
implementacion del modelo de cribaje por telemedicina y retinégrafo.

Por el numero de personas incluidas en esta investigacion, es importante
considerar que, a lo largo de los ultimos afos, estudios han demostrado que el
uso del método de cribaje mediante la imagen retiniana obtenida con el
retindgrafo es valida para su uso masivo, como una herramienta de salud publica
de 6ptima implementacion y a diferentes escalas de los modelos de atencién en
salud. Segun la Academia Americana de Oftalmologia (AAO), el uso de la

imagen retiniana en la deteccion de la RD, es mas util que el control directo, ya
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que la imagen asociada a telemedicina mejora el control habitual y en el de caso
del acceso limitado por falta de profesionales o por zonas geograficas, mejora el
acceso al cuidado de la salud visual (Academia Americana de Oftalmologia, 2014;
Diamond et al, 1998; Farley et al, 2008; Klein y Klein, 2002; Rodriguez et al, 2016)

En el estudio de Martinez et al. en el 2003, y el de Reyes del mismo afio
(Martinez, 2003; Reyes et al, 2003) destacan la importancia del modelo de cribaje
para enlazar la atencién primaria con la medicina especializada y de dificil
acceso ademas de demostrar la efectividad del método. En este estudio, la
telemedicina permitié el acceso a la salud visual a personas de una ciudad
alejada 2.047 kildbmetros de la capital del pais, quienes fueron derivados desde
los 7 consultorios o centros de salud de atencion primaria existentes en la ciudad,
a un centro de salud visual en donde fueron evaluados mediante retinografias y
gracias a la telemedicina, fueron enviadas las imagenes a un Médico
Oftalmélogo. Con la telemedicina, se permitié el acceso al control del fondo de
0jo a un total de 4.172 personas.

Toda esta informacién analizada y la comparacién de los resultados
obtenidos por varios autores, nos indican la relevancia de mantener el acceso al
diagnostico y los controles de las personas que padecen DM. Por tanto, es de
gran importancia el chequeo visual y el cribaje para la deteccién de RD y con
ello, poder realizar el tratamiento mas oportuno, logrando optimizar los recursos
economicos, humanos y mejorar la calidad de vida de la poblacién. Debemos
considerar que la descrita falta de conciencia de las personas que padecen DM,
sumado al control inadecuado de la enfermedad, son las principales barreras
para poder otorgar tratamientos adecuados a las personas (Joshi et al. 2008;

Kawasaki.et al 2015).
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Existen diferentes tipos de experiencias en telemedicina, las que segun
la especialidad, area o forma de uso, reflejan mejores resultados. En el afio 2000,
una investigacion analizé las publicaciones indexadas desde 1966 a 1998. En
ellas identificaron 32 estudios en los cuales podian evidenciar el buen nivel de
satisfaccion de los pacientes con el uso de esta tecnologia en la cual se realiza
una conexion de forma simultanea entre el Médico y el paciente (Currell, 2000).
Un ejemplo de uso de telemedicina y validacién simultanea de la prueba, fue el
realizado en Boston y publicado por Duchin et. al, quienes realizaron a los
pacientes seleccionados una retinografia, la cual fue enviada por telemedicina a
un grupo de expertos observandose la retina por Médicos especialistas. La
prueba, tuvo una sensibilidad y especificidad sobre el 80% y la percepcién de los
pacientes fue positiva por la disiminucién del tiempo de espera de la atencion de
los pacientes (Duchin, 2015). En Colombia, la Universidad de La Salle, ha
disediado un modelo computacional para la monitorizacion de la RD, el cual
permite la comunicacion en tiempo real entre profesionales de la salud visual en
zonas rurales con especialistas que apoyan el proceso diagndstico (Lancheros,
2014). Asi también, hay experiencias sostenidas en el tiempo, en donde la
telemedicina permite acercar una comunidad rural a los especialistas en salud
visual. Durante 5 afios, Rodriguez et al., realizaron un estudio observacional con
394 personas en donde determinaron la prevalencia de RD y pudieron disminuir
el numero de derivaciones innecesarias, demostrando que, en esos afos, la
estimacion del ahorro fue de 152.550,45 € (Rodriguez et al., 2016).

También existen casos como el del uso de la telemedicina en educacion
clinica en la Universidad de Houston (Beauregard, 1999) o como el de educacién y

posterior monitoreo en el procedimiento de extraccidn de cuerpos extrafios
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corneales en donde se concluye que es posible llevar la supervision de forma
efectiva (Hall, 2005). Otro ejemplo positivo es el de la Universida de Chiang Mai,
en Tailandia, en donde con la telemedicina, midieron la exactitud del diagnostico
de retinitis por citomegalovirus realizado por personal no médico (Yen, 2014).

Al observar de forma general cada una de estas investigaciones, es
posible comprender que los proyectos no son ni deben ser entendidos
unicamente como proyectos tecnoldgicos, sino que son intervenciones de salud
que tienen como apoyo y/o alternativa el uso de tecnologias de informacion y
comunicacion (TIC) para la prestacion del servicio.

Al observar la telemedicina y el intercambio de informacién o datos
médico—clinicos, mediante el uso de tecnologia electronica de
telecomunicaciones, es notoria la solucion a los problemas médicos de un
paciente evaluados en un lugar y dando acceso a esa informacion, a cualquier
otro usuario en cualquier parte del mundo. Con los afos y con el avance de la
ciencia y la tecnologia, la telemedicina y los métodos de cribaje utilizados, se
han convertido en componentes importantes en el cuidado de la salud, tanto en
la deteccién como en el tratamiento de enfermedades. Mas aun, esta es una
oferta mas para el control del paciente diabético, mejorando el acceso a la salud,
implementando un servicio de telemedicina alcanzando lugares donde un
especialista no llega (Telemedicina, 2006).

Las organizaciones de salud y los gobiernos, podrian implementar
sistemas de salud que soporten e intengren las nuevas tecnologias. Con esta
medida, se contribuiria a la escasez de médicos especialistas en otras regiones
del pais y el Tecndlogo Médico podria responsabilizarse del seguimiento y

control de la salud visual de los pacientes con DM. La telemedicina juega un rol
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fundamental en la deteccién oportuna de la RD y en el proceso de toma de
decisiones del especialista al momento de derivar a tratamiento o no a un
paciente (Gupta et al., 2016; Nguyen et al., 2016 Valikodath et al., 2016)

Nuestro estudio permite proyectar, que la situacion actual de cribaje de
RD, puede ser mejorada y optimizada en numero de atenciones por hora, costes
por hora de atencién y acceso y cobertura gracias al uso de las nuevas
tecnologias y a la telemedicina. Este juicio, tiene cabida en la comparacion con
el articulo publicado el afio 2016 por Sabanayagam et al., en donde exponen las
las diez tendencias que pueden orientar a la planificacién de las estrategias de
salud publica para la gestién de deteccion y control de la RD y la prevencion de
la ceguera (Sabanayagam et al., 2016). Ademas de esto, segun el Instituto
Nacional de Excelencia de Inglaterra, es posible asegurar la efectividad del
método (logrando una sensibilidad del 80% y una especificidad del 95%),
capturando imagenes que solo abarquen la papila y la macula (Ting et al., 2016).

Otros factores que también afectan a los sistemas de salud y por ende a
los servicios de atencion primaria serian: la falta de equidad y de acceso a la
salud, la falta de transporte, la inmovilizacién de los pacientes o la incapacidad
para trasladarse, la falta de instalaciones clinicas adecuadas y la escasez de
profesionales especialistas en el area. En concreto en la Region de Arica y
Parinacota, la falta de Médicos Oftalmdélogos en el sistema publico, obligan a
tener que licitar al servicio privado la totalidad de las prestaciones de evaluacion
de fondo de ojo. Es por esto, que estos factores y otras condiciones, constituyen
las barreras en salud que hacen que no se pueda responder a este tipo de
enfermedades crénicas y a sus complicaciones que afectan a gran cantidad de

la poblacion. Esta situacion y contexto de salud, hace que el rol de la
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telemedicina juegue un papel fundamental en mejorar el acceso de la poblacion
a la salud visual y al control de la RD. Junto a los ahorros econdmicos y mejora
del acceso de la poblacién a la salud visual, es importante selafar el
acortamiento de las brechas de tiempo en el proceso de atencion en salud. Los
pacientes estudiados en esta investigacion, fueron abordados en 6 meses de
estudio gracias a no depender de la presencia fisica del médico oftalmdlogo y a
contar con el equipamiento necesario junto al uso de la telemedicina. Esto se
describe como un beneficio de acceso y de oportunidad en el documento
“Definicion de indicadores para proyectos de telemedicina como herramienta
para la reduccion de las inequidades en salud: documento de analisis y
resultados de una comunidad de practicas” elaborado por la Organizacion

Panamericana de la Salud (Novillo-Ortiz, 2016).

Ante estas complicaciones, es importante que los profesionales de salud
hagan propuestas a las jefaturas de los servicios para poder integrar politicas
regionales en salud, asi como, incorporando las nuevas tecnologias disponibles
en el mercado al servicio de la comunidad, se logre disminuir las brechas en la
atencién de la salud. Las tecnologias orientadas a la medicina y la globalizacion
del uso de internet, permiten la interaccion de profesionales en tiempo real y el
almacenamiento de la informacién a la que se puede acceder desde cualquier
lugar del mundo, pudiendo analizar o examinar a personas que padezcan
enfermedades como la DM, consiguiendo con ello aumentar el acceso a la salud
y mejorar el control oftalmolégico. Estas nuevas tecnologias, deben ser
incorporadas vy utilizadas de forma general para garantizar su funcionamiento,

considerando que la prevalencia de la poblacién diabética tiene una alta
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probabilidad de aumentar en numero durante el proximo cuarto de siglo (Kohner

etal. 1991, Gomez-Ulla et al, 2002).

Para responder a estas complicaciones, el modelo descrito en este trabajo
demuestra que el Tecnologo Médico de Oftalmologia, con el uso del retinégrafo,
supera algunas de estas barreras, facilitando a la persona con DM el control de
la salud retiniana por el médico oftalmélogo mediante el registro de imagenes.
Existen trabajos con este modelo que avalan que en otros paises la preparacion
de los profesionales de la salud en ambitos como este, facilitan el examen de las

personas con DM (Li et al. 2012, Mansberger et al. 2013).

Los resultados de este estudio, han puesto en clara evidencia, la
efectividad del uso del retinégrafo y la telemedicina en la deteccion de algun tipo
de RD, por el alto numero de individuos de la comunidad que tienen DM, y por
la necesidad de detectar alteraciones retinianas como RD de forma temprana y
asi prevenir las complicaciones oftalmicas graves y la discapacidad visual, a bajo

coste de cribaje y mejorando el acceso de la poblacion a la salud visual.

5.6 Limitaciones del estudio

Una de las limitaciones de este estudio es que no se han comparado las
imagenes retinianas obtenidas con el retinégrafo, con el analisis del estado
retiniano mediante la evaluacion con oftalmoscopia indirecta por el médico
oftalmologo. Sin embargo, varios estudios han reportado una menor sensibilidad
en la deteccion de RD por oftalmoscopia indirecta en comparaciéon con la
fotografia retiniana obtenida con un retinégrafo (Harding et al. 1995; Lin D et al.

2002).
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Otra limitacion de esta investigacion, tiene relacién con el tipo de
poblacion y muestra de estudio, ya que esta se obtuvo con todas aquellas
personas consideradas como nuevos casos de DM y con los casos de diabetes
ya diagnosticados sin RD. No obstante, el sistema permite la evaluacion de la
progresion de la enfermedad y con ello, tener el seguimiento y evolucion del daio
en el tiempo. El registro fotografico permite realizar un analisis descriptivo y la
respectiva comparacion del estado retiniano, ademas de poder controlar la

evolucion de dafio en el tiempo.

En Chile, la proteccion de informacién personal de los pacientes esta
regulada por ley. En cambio, la informacién digitalizada y que se transmite por
medios informaticos, no se encuentra encriptada ni regulada, por lo que es aun
una tarea pendiente. Esto, en Estados Unidos de America, esta regulado por las
entidades gubernamentales, como se refleja en el articulo de Brous del 2016, en
donde se sefala que ademas de la proteccion de los documentos clinicos del
paciente, deben estar protegidos los dispositivos que contengan informacion de
salud, ademas de las comunicaciones inalambricas. Los archivos que contengan
documentos se deben almacenar de manera que garanticen la privacidad y la
confidencialidad (Brous, 2016). En Chile, los pacientes o usuarios de los
diferentes sistemas de salud, deben decidir aceptar o no, firmar un
consentimiento informado que autorice el uso de la informacion obtenida de los
procedimientos médicos, para los fines que se estime pertinente, sin exponer su
informacion personal y protegiendo su identidad. En este estudio, para proteger
la identdidad de los pacientes, al momento de enrolarse en el cribaje, se les
asigno un nuamero correlativo, el cual se ingresé en el retinégrafo para guardar

sus retinografias. Luego, se cargaron las imagenes en el servidor de Dropbox,
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con el mismo numero asignado para que el Médico Oftalmélogo, realizara la
descripcion de la retinografia sin conocer la identidad, género o etnia del

paciente.
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6 CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

Este trabajo de investigacion, aborda desde una perspectiva de salud
publica, una problematica de acceso y equidad en la salud visual, la optimizacion
de recursos humanos y profesionales y el uso de las nuevas tecnologias

aplicadas en oftalmologia. A la vista de los resultados se concluye que:

1. Este estudio sobre el uso del retinégrafo y la telemedicina para el
cribaje de la RD, determiné que el modelo propuesto posee una
sensibilidad del 95,23%, una especificidad del 98,39% y una eficiencia

del 97,96% en la deteccion de la RD.

2. Se estima que la utilizaciéon de la telemedicina y la participacion del
Tecnologo Médico de Oftalmologia en el cribaje de RD, reduciria los
costes en un 83,9%, equivalente a 43 € por hora. Esta reduccién en los
costes permitiria financiar la inversion inicial del equipamiento para
implementar el modelo de cribaje por telemedicina, en tan solo cuatro

meses.

3. La telemedicina permite aumentar el numero de atenciones por
hora en comparacion al modelo de diagndstico tradicional, siendo un
complemento de las actuales practicas y estructuras de salud. Esto hace
que sea un coadyuvante, mejorando el acceso y la cobertura a una

atencion de mayor calidad.

4, La efectividad que significa el uso del retinégrafo y la telemedicina,
representa una oportunidad para el paciente y para el sistema sanitario
previniendo pérdidas de vision y evitando la ceguera, disminuyendo los

costes y reforzando la deteccién precoz, derivacion oportuna y equidad
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5. La aplicacion de la telemedicina, es una buena herramienta para el
cribado de la RD durante la atencion primaria, ya que permite su
seguimiento y evaluacion.

6. El Tecndlogo Médico con especialidad en Oftalmologia, es un
profesional del equipo de salud visual con la capacidad de liderar el

cribaje de la RD desde la atencion primaria..

Palabras Clave: Telemedicina, retindgrafo, retinopatia diabética, diabetes

mellitus.
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CONSENTIMIENTO INFOFMADD EXAMFEN DE RETINOPATIA DIABETICA

En Arica ..o

Dom {A) v irenimsmnsnsansnnnan, mayor de edad, con C. Identidad: ....cocoieviiininnsvana

Hago constar que el TM. Cristian Chavez Pizarro, me ha informado
satisfactoriamente acerca de la naturaleza v propositos de este procedimiento.

Comprendo que el examen de Retinografia consiste en la captura de imagenes
de mi fondo de ojo. Comprendo que hay riesgos si es necesario dilatar la|
pupila con uh fimmace midriatico zunque el procedimiento complemtentario
de tonometria aplanatica posterior a la dilatacion pesquiza el zumento de la
Presion Intraccular producto de la midriazis, lo que evita la posibilidad de que
s produzea un dafio mayor.

Mo ze conocen cientificamente complicaciones que deriven del procedimiento
de Retinografia no midriatica.

Doy mi consentimiento para que se me realice este examen y ze capturen las
imdzenes que sean necesarias para que luego el Meédico especialista realice el
diagnostico. Acepto acudir nuevamente a un examen presencial 51 es necesario
v entiendo que sera mi responsabilidad acudir.

Doy mi consentimiento para que en el examen participen estudiantes en
periodo de formacion, Medicos o Tecndlogos Médicos de Oftalmologia y para
que pueda asistir como observador otro personal autorizado. También doy mi
consentimiento para que puedan grabar videos que posteriorments podran ser
vistas por personal en formacion de éste v otro hospital o cemtro
oftalmologico. También doy mi consentimiento para participar del estudio
zobre aspectos epidemiclégicos, cambios anatomofincionales post exdmen v
resultados frente a distintas técnicas de diagnostico presencial o con uso de
telemedicina Debe cumplirze el no emplear ni el nombre del paciente ni el de
s familia para identificar las fotos o videos v que su wzo se limitard a
propositos didacticos.

Firma del paciente o familiar Firma del médico
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