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Resumen

Introduccion

La retinopatia diabética es la primera causa de ceguera en personas en edad
laboral y su prevalencia se encuentra en un constante aumento. Esta genera una
devastadora alteracion en la calidad de vida de las personas y acarrea un
tremendo impacto socioecondémico. Para detectarla a tiempo y efectuar un
tratamiento efectivo, se recomienda realizar un examen anual de fondo de ojos.
Sin embargo, solo un tercio de las personas con diabetes mellitus adhiere a esta

recomendacion.

Los programas de tele-oftalmologia han demostrado ser una medida costo-
efectiva para mejorar la tasa anual de fondo de ojos realizados en varios paises.
En la provincia de La Pampa (Argentina), se desarroll6 un programa de tele-
oftalmologia para prevencion de la ceguera por diabetes mellitus en la zona rural.
Sin embargo, se desconoce cémo podria impactar un programa de estas

caracteristicas en Argentina.

Objetivos

El objetivo primario de esta tesis fue comparar la tasa anual de fondo de ojos en
personas con diabetes mellitus tipo 2, antes y después de implementar un
programa de tele-oftalmologia en localidades rurales de la provincia de La

Pampa.

Como objetivo secundario se propuso comparar la tasa anual de fondo de ojos
entre localidades rurales donde funciona un programa de tele-oftalmologia y
localidades urbanas donde existen especialistas en oftalmologia atendiendo
diariamente. Y finalmente, se propuso realizar una descripcion detallada de los
pasos de la implementacién de un programa de tele-oftalmologia y de las
caracteristicas epidemiologicas de la poblacion con diabetes mellitus de la

provincia de La Pampa.
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Materiales y métodos

Para alcanzar los objetivos propuestos se realizd en primer lugar, un estudio
longitudinal de antes y después comparando la cantidad de personas con al
menos un examen anual de fondo de ojos realizado antes y después de la

implementacion del Programa.

Luego, se realiz6 un disefio de corte transversal comparando la realizacion de
fondo de ojos entre localidades rurales y urbanas. Finalmente, se realizé una
corte transversal describiendo detalladamente los pasos del Programa y las

caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion asistida por el mismo.

Para comparar la tasa de fondo de ojos en las diferentes poblaciones, se realizé
un muestreo aleatorio de los habitantes de la zona rural y la urbana. Los datos

fueron obtenidos de la historia clinica electrénica y por llamados telefonicos.

Resultados

Se evaluaron 122 personas con diabetes mellitus tipo 2 de la zona rural y 123 de
la zona urbana. La tasa de fondo de ojos realizados en la zona rural antes a la
implementacion del Programa fue de 39,3% y después fue de 78,6% (p <0,001).
La tasa de fondo de ojos en la zona urbana fue de 55,7% (p <0,001).

El Programa de tele-oftalmologia asistié a 3.181 personas con diabetes mellitus
de la zona rural en el transcurso de 1 afio, logrando una excelente interaccion
entre el primer y segundo nivel de atencion. El soporte gubernamental, la
deteccidn de casos a través de un sistema informatico, el trabajo del equipo de
atencion primaria para identificar a su poblacién a cargo, la simplicidad de los
estudios y la rapidez del tele-rastreo, fueron las piezas claves para una

implementacion exitosa.

Se analizaron 2.743 personas con diabetes mellitus tipo 2, de las cuales el 21,5%
presento algun grado de retinopatia diabética. De estos casos el 33,2% presentd
retinopatia diabética no proliferativa moderada, 12,6% retinopatia diabética no

proliferativa severa y un 1,5% retinopatia diabética proliferativa. Este grupo de
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personas fue derivado para una evaluacion presencial por especialistas en

oftalmologia.

Conclusiones

La tasa anual de fondo de ojos en personas con diabetes mellitus tipo 2 de la
zona rural de la provincia de La Pampa mejoré en casi un 40% luego de
implementar un programa de tele-oftalmologia. La realizacion de fondo de ojos
fue incluso mayor a la alcanzada por localidades de la zona urbana, que cuentan

con la atencion permanente de especialistas en oftalmologia.

La integracion de trabajo entre los diferentes niveles de atencién sanitaria de la
provincia, fueron la clave para una implementacion exitosa. El Programa permitio
asistir a una gran cantidad de personas con diabetes mellitus y detectar casos
con grados avanzados de retinopatia diabética que necesitaron de una

asistencia presencial.
Los datos generados por esta tesis forman una base sélida para conocer cémo

se implementa un programa de tele-oftalmologia en una region de la Argentina y

poder trasladarlo a un proyecto de mayor escala.

Palabras Clave: telemedicina, tamizaje masivo, retinopatia diabética, glaucoma,

ceguera, Argentina, La Pampa (provincia).
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Introduccion

La diabetes mellitus es una de las grandes epidemias que debe enfrentar la
humanidad en el siglo XXI. Actualmente existen aproximadamente 463 millones
de personas con diabetes en todo el mundo (1). Esto representa una prevalencia
mundial de 8,8%, con un intervalo de confianza 95% (IC95%) que va del 7,2 al
11,3 (1). Se estima que en los proximos afios la frecuencia mundial va a ir en
aumento, llegando a alcanzar las 700 millones de personas afectadas para el
afio 2.045 (1). Este aumento esta relacionado con la industrializacién y la
globalizacion, que influyen directa e indirectamente en cambios de habitos,

involucrando la alimentacion y la actividad fisica (2,3).

De acuerdo con la 4° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo realizada por el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), los valores de la Republica
Argentina y de la provincia de La Pampa se encuentran por encima de la media
mundial. Siendo la prevalencia de diabetes mellitus en el afio 2018 de un 12,7%
(1IC95% 12,1 - 13,4) y de 14,6% (IC95% 11,2 - 18,1), respectivamente (4).

La diabetes mellitus es responsable de una enorme gama de complicaciones
sistémicas; puede generar una alteracion en la calidad de vida de las personas
y las puede conducir a una muerte prematura. Ademas de la carga humana que
esto representa, es responsable de generar enormes gastos sanitarios. A estos
gastos se suman costos indirectos por pérdida de productividad, debido a que 3
de cada 4 personas se encuentran en una edad laboralmente activa (1). Se
estima que en el afio 2.017 el gasto ocasionado por personas entre 20 y 79 afios
fue de 727.000 millones de dolares norteamericanos (United States Dollar, USD)
(1). Por ello, es de suma importancia que se comiencen a adoptar estrategias
globales de prevencion, de lo contrario la sociedad puede verse muy afectada

en términos de salud publica y financieros (2,3).

Una de las principales complicaciones de la diabetes mellitus es la retinopatia
diabética, siendo la principal causa de ceguera en personas de edad laboral (de
20 a 65 afnos) (1). Los principales estudios de cohorte estiman que entre un 28%
y un 50% de las personas con diabetes tienen algin grado de retinopatia al

momento del diagndstico. En estas cohortes, entre el 3% y el 10% de las
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personas con retinopatia presentaban una amenaza visual severa, es decir,
retinopatia diabética no proliferativa severa, retinopatia diabética proliferativa o
edema macular diabético (5). De la misma forma en que se estima un aumento
en la frecuencia de personas con diabetes mellitus, se proyecta que los casos
de retinopatia diabética se triplicaran para el afio 2050 (6).

En la Argentina, de acuerdo con los datos obtenidos de la Campafa de
Prevencion de Ceguera por Diabetes, organizada por el Consejo Argentino de
Oftalmologia, en el afio 2.018, de 2.275 personas evaluadas se encontré un
23,4% de retinopatia diabética, siendo el 3,8% retinopatia diabética no
proliferativa severa y el 4,6% retinopatia diabética proliferativa (7). A su vez, la
retinopatia diabética es responsable del 16% de las causas de ceguera legal en

Argentina, siendo la segunda causa de ceguera evitable (8).

Actualmente, se estima que existen en el mundo 3 millones de personas con
cegueray 216 millones con impedimentos visuales moderados o severos (9). La
ceguera ocasionada por la diabetes puede evitarse con un tratamiento médico
adecuado. Estudios histéricos demostraron que realizando una
panfotocoagulacién en personas con retinopatia diabética no proliferativa severa
o proliferativa, se podria reducir la ceguera hasta en un 60% (10). Ademas, hoy
en dia disponemos de terapias con medicacién intraocular anti-angiogénica y/o
corticoides, que mejoraron el prondstico en personas con retinopatia diabética
y/o edema macular diabético (11).

Pero ademas del tratamiento médico, es fundamental tener un adecuado control
metabdlico y clinico. Se ha visto que las estrategias mas efectivas para disminuir
la incidencia y la progresion de la retinopatia diabética son conseguir un estricto
control de la glucemia, la hipertension arterial y la dislipidemia (12—-15). Estudios
en personas con diabetes mellitus tipo 1 demostraron que se logran mejores
resultados cuando el diagnéstico y el tratamiento se establecen de forma
temprana (16). Se ha logrado disminuir la prevalencia de impedimentos visuales
(Razon de momios, en inglés Odds Ratio, de 0,91; IC95% 0,88 — 0,93)
controlando la hemoglobina glicosilada, la presién arterial y realizando una

panfotocoagulacion temprana (16).
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Es por esto que, diferentes sociedades cientificas recomiendan un examen anual
de fondo de ojos a partir del diagnostico para las personas con diabetes tipo 2 y
a partir de los 5 afios del diagndstico para las que tienen tipo 1 (17). Sin embargo,
sélo un tercio de la poblacién adhiere a esta recomendacion y solo la mitad de
las personas con diabetes mellitus de Estados Unidos refiere haber recibido un
fondo de ojos en algun momento de la vida (18-21). La falta de adherencia se la
adjudica principalmente a la falta de educacion, la falta de acceso y las

limitaciones geograficas (21,22).

Para afrontar esta problemética, se han desarrollado diferentes estrategias entre
las que se incluyen programas basados en la educacion, creacion de guias,
cuidados coordinados y rastreo de personas con diabetes mellitus (23,24).
Dentro este marco la telemedicina ha sido un pilar fundamental en la prevencion

de la ceguera por diabetes (24).

La telemedicina hace referencia a la prestacion de practicas médicas a distancia,
para la cual es necesario el uso de tecnologias de la informacion y comunicacion
(25). Las mismas pueden ser utilizadas, entre otras cosas, para realizar tele-
clasificaciones, tele-consultas, tele-diagndsticos y tele-rastreos (26). Algunos
beneficios que presenta incluyen tiempos de espera reducidos, clasificacion
mejorada, diagndstico electronico sin necesidad de asistencia hospitalaria y
retroalimentacion electronica rapida a los y las remitentes (27). Esto mejora el
acceso al sistema sanitario de multiples pacientes, pero sobre todo de personas
mayores, pacientes crénicos y aquellos que se encuentran en sitios alejados
para realizar una atencién presencial (28,29). El uso de telemedicina en
oftalmologia, conocido como tele-oftalmologia, adquirié considerable auge en los
ultimos afios debido al impacto poblacional de la deteccion precoz y monitoreo
de enfermedades cronicas de origen ocular (retinopatia diabética, degeneracién

macular relacionada con la edad, glaucoma).

Actualmente, existen en el mundo diferentes centros y gobiernos que utilizan
programas de tele-oftalmologia para deteccion precoz de retinopatia diabética,
como Joslin Diabetes Center (Estados Unidos), Diabetic Eye Screening
Programme (Reino Unido), World Diabetes Foundation (India) y el Center for Eye

Research (Australia). La implementacion de este tipo de programas ha tenido un
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gran impacto en la salud poblacional. Fue asi como en Reino Unido, por primera
vez en 5 décadas, la retinopatia diabética dejé de ser la primera causa de
ceguera en personas de edad laboral (30). Ademas, estos programas no solo
mejoraron el acceso y la salud de las personas, sino que demostraron ser costo-
efectivos, con un ahorro por afio de vida ajustados por calidad (AVAC o QALY

por sus siglas en inglés) de 3.190 ddlares norteamericanos (31,32).

Hoy en dia, la Argentina presenta considerables desigualdades en el acceso a
los servicios de salud. La escasez de recursos humanos, los ingresos reducidos,
la distancia fisica y la centralizacion del sistema son factores centrales de esta
problematica. Esto genera un sistema ineficiente, que limita las posibilidades de
recibir una atencion médica oportuna y de calidad. Puntualmente, la provincia de
La Pampa cuenta con 40 profesionales de oftalmologia, que se concentran en
las principales ciudades, Santa Rosa, General Pico y General Acha. El resto de
las poblaciones de la provincia no poseen este servicio en forma permanente, y
las personas tienen que recorrer grandes distancias para poder acceder al
mismo. Muchas personas presentan enfermedades cronicas o carecen de
recursos econdmicos que les permiten trasladarse y otras no poseen medios de
transporte para acceder a la consulta. La poblacion mas vulnerable esta
compuesta por las personas que viven en la zona rural de la provincia. No existen
datos objetivos sobre esta problematica, se ve reflejado cuando las personas
acuden a la consulta con grados avanzados de retinopatia diabética. En este
contexto, la telemedicina pareceria ser una alternativa de vanguardia para la
resolucién de este problema (33—-35). De forma tal que las personas con diabetes
mellitus podrian acceder a un tratamiento oportuno de la retinopatia diabética,
disminuyendo en un futuro la tasa de ceguera y ahorrando recursos econémicos

a la salud publica.

En la Republica Argentina, hoy en dia no existe un programa nacional que utilice
a la telemedicina para tamizaje de retinopatia diabética (36). Ademas, se
desconoce si la implementacion de un programa de tele-oftalmologia en este
pais podria mejorar la tasa anual de fondo de ojos, como lo recomiendan las

guias clinicas.
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A raiz de ello, se propuso la implementacion de un programa universal de tele-
oftalmologia en la provincia de La Pampa para prevenir en forma activa la
ceguera por diabetes mellitus. El objetivo inicial del programa fue mejorar el
acceso Yy la cobertura médica, alcanzando los estandares para un buen cuidado
de personas con diabetes, como es la realizacién de un fondo de ojos anual.

Por todo lo expuesto, surgio la siguiente pregunta de investigacion:

Pregunta de investigacion

¢La tasa anual de fondo de ojos en personas adultas con diabetes tipo 2 de la
zona rural de la provincia de La Pampa cambia luego de implementar un

programa de tele-oftalmologia?

Hipotesis
La tasa anual de fondo de ojos en personas adultas con diabetes tipo 2 de la

zona rural de la provincia de La Pampa mejora luego de implementar un

programa de tele-oftalmologia.

Marco teoérico.

Importancia de realizar un rastreo y criterios que debe cumplir una

enfermedad para ser tamizada.

El tamizaje se refiere a la intervencidn sanitaria para detectar enfermedades en
personas tedéricamente sanas. Es también conocido con el nombre de cribado,
rastreo o screening (palabra adoptada del inglés). Se trata de una intervencion
secundaria donde se pretende diagnosticar precozmente una enfermedad y de
esta forma mejorar el prondstico, evitar una complicacion que altere la calidad
de vida o prevenir una muerte prematura. Consiste en realizar una prueba
diagndstica que divide a la poblacion tamizada entre personas a lo mejor sanas
y probablemente enfermas. Siendo el grupo de personas probablemente

enfermas sometidas a una segunda prueba diagndstica para ser diferenciados
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entre realmente enfermos (verdaderos positivos) y probablemente sanos (falsos

positivos) (37).

Existen cribados individuales donde las personas probablemente sanas que
acuden al profesional de la salud demandando un servicio son sometidas a
pruebas diagnosticas para detectar una enfermedad en forma precoz. Y también
existe un cribado poblacional, que se refiere a cuando esta prueba diagnostica
se aplica a toda la comunidad, independientemente del seguro social con el que
cuente. Este segundo tipo de tamizaje, suele estar organizado por el sistema de
salud estatal con el fin de brindarle a la poblacion las ventajas que conlleva el

cribado, independientemente de la condicidn social del individuo (37).

Existen unos criterios clasicos, establecidos por los James Maxwell Glover
Wilson y Gunner Jungner en el afio 1.968, que indican 10 condiciones

fundamentales que deberia cumplir una enfermedad para ser cribada (38).
1. La condicion buscada debe ser un problema de salud importante.

2. Debe haber un tratamiento aceptado para las personas con enfermedad

reconocida.
3. Deben estar disponibles instalaciones para diagnéstico y tratamiento.
4. Debe haber una fase latente reconocible o sintomatica temprana.
5. Debe haber una prueba o examen adecuado.
6. La prueba debe ser aceptable para la poblacion.

7. La historia natural de la enfermedad, incluyendo el desarrollo de la

enfermedad latente declarada, debe ser adecuadamente entendida.
8. Debe haber una politica acordada sobre a quiénes tratar como pacientes.

9. El costo de la busqueda de un caso (incluido el diagnéstico) debe estar
equilibrado desde el punto de vista economico en relacion con los posibles

gastos de la atencion médica en su conjunto.

10.La busqueda de casos debe ser un proceso continuo y no un proyecto de

una ocasion.
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Estos enunciados fueron revisados en el afio 1.975 por Frame y Carlson, quienes
establecieron los siguientes criterios:

e que la enfermedad buscada sea una causa comun de morbimortalidad;

que sea detectable en etapa presintomatica;

las pruebas diagndsticas deben ser efectivas y eficaces;

el tratamiento temprano debe ser mejor que en la etapa sintomatica;

y el dafo potencial de la intervencion debe ser menor que en el

tratamiento no precoz (39).

Y aunque la medicina fue cambiando en los ultimos 50 afios y nos encontremos
transitando una nueva etapa, donde la genémica nos ha obligado a continuar
revisando estos criterios clasicos, los mismos siguen sirviendo de guia para

seleccionar enfermedades pasibles de ser cribadas (40).

La retinopatia diabética cumple gran parte de las condiciones propuestas por
Wilson y Jungner. A continuacién, resumiré punto por punto cada uno de estos

criterios, aplicados a la retinopatia diabética.
1. La condicion buscada debe ser un problema de salud importante.

La diabetes mellitus es una enfermedad con una elevada prevalencia mundial,
siendo el compromiso de la retina una de sus principales complicaciones. El
Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy (WESDR), realizado
entre los afios 1.980 y 1.982, encontr6 que el 71% de las personas con diabetes
mellitus tipo 1 tenian algun grado de retinopatia diabética, el 23% retinopatia
diabética proliferativa y el 11% edema macular diabético. Mientras que de las
personas con diabetes mellitus tipo 2 el 47% tenian retinopatia diabética, un 6%
retinopatia diabética proliferativa y un 8% edema macular diabético (41). Un
estudio mas reciente que utilizo la informacion de ocho estudios poblacionales
encontré que en Estados Unidos la prevalencia de retinopatia diabética era de
40,3% y de las personas con retinopatia diabética un 10,3% presentaba
amenaza visual (5). Ademas, la prevalencia de retinopatia diabética encontrada

en una cohorte de pacientes de etnia latina fue 46,9%, presentando el 4,4%
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retinopatia diabética no proliferativa severa, el 6,1% retinopatia diabética

proliferativa y el 10,4% edema macular diabético (42).

Pero la retinopatia diabética no solo es una enfermedad prevalente, sino que
representa la primera causa de ceguera en personas de edad laboral (1). Esto
genera consecuencias devastadoras en la calidad de vida del individuo y

repercute indirectamente en la comunidad general.

Se sabe que la carga que impone una persona con impedimentos visuales o con
ceguera, es responsable de importantes gastos sanitarios (43). En algunos
paises del primer mundo, la retinopatia diabética ha generado gastos de atencion
sanitaria por 10 millones de euros (44). Pero ademas de los gastos médicos, la
retinopatia diabética acarrea gastos indirectos por pérdida de actividad laboral,
aumentando el gasto de algunos paises hasta en 2 mil millones de délares
norteamericanos (45).

2. Debe haber un tratamiento aceptado para las personas con enfermedad

reconocida.

Esta enfermedad cumple con uno de los criterios mas importantes para justificar
un cribado y es que cuenta con un tratamiento médico efectivo. Se ha
demostrado que el tratamiento de la enfermedad en el estadio presintomatico o
sintomatico temprano afecta su curso y su pronostico. El Diabetic Retinopathy
Study (DRS) fue un estudio realizado entre los afios 1.972 y 1.975, donde se
incluyeron mas de 1.700 participantes. Un ojo de los o las participantes recibia
tratamiento con panfotocoagulacion, mientras que el otro ojo funcionaba como
control. La panfotocoagulacion consiste en fotocoagular con laser gran parte del
area de la retina periférica preservando la region macular, con el fin de frenar la
neovascularizacion y preservar la vision central. En este estudio, tuvieron que
detener el reclutamiento ya que, observaron que el grupo que recibia la
panfotocoagulacion tenia menos riesgo de pérdida visual severa (agudeza visual
de 5/200 o peor) que el grupo sin tratamiento. Se logré demostrar que, hasta en
un 60% de los casos de personas con retinopatia diabética proliferativa se
previene la pérdida severa de vision con una panfotocoagulacion (46) .
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El Early Tratment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS), un estudio realizado
entre los afios 1.979 y 1.990, demostro que al realizar una panfotocoagulacion
se puede reducir el riesgo de pérdida visual severa a menos del 2%. Ademas,
demostré que una fotocoagulacion focal o en grilla, puede reducir el riesgo de
pérdida de visibn moderada por edema macular diabético en un 50% de los

casos (47).

Pero no solo es importante realizar un tratamiento ocular para controlar esta
enfermedad. Se ha demostrado que, los grandes logros frente a la retinopatia
diabética se consiguieron mejorando el control de la glucemia, la hipertension
arterial y/o la dislipidemia (15). Por un lado, Diabetes Control and Complications
Trial (DCCT), desarrollado entre los afios 1.983 y 1.993, demostré que en
personas con diabetes mellitus tipo 1 con un intensivo control de la glucemia y
adecuados valores de la hemoglobina glicosilada, se reduce el riesgo de
progresion de la retinopatia diabética en un 54%, de desarrollar retinopatia
diabética no proliferativa severa o retinopatia diabética proliferativa en un 47%,
la necesidad de tratamiento con laser en un 56%, y de desarrollar edema macular
diabético en un 23% (48). Ademas, se observé que luego de 10 afios de haber
terminado el DCCT, los sujetos con un intensivo control de la glucemia tenian un

riesgo disminuido de que progrese la retinopatia diabética (49).

Por otro lado, el United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS),
desarrollado entre los afios 1.977 y 1.999, demostré similares resultados para
personas con diabetes mellitus tipo 2. En las personas con un intensivo control
de la glucemia se disminuy6 un 21% el riesgo de progresion de la retinopatia
diabética y un 29% la necesidad de una panfotocoagulacion (50). Presentando
al igual que el DCCT, favorables efectos luego de 10 afios (13). Ambos estudios
el DCCT y el UKPDS, sirvieron de referencia para que American Diabetes
Association (ADA), sugiera en sus guias como objetivo conseguir una

hemoglobina glicosilada menor a 7,0%.

Respecto al tratamiento con medicacion anti-angiogénica mediante anti-factor de
crecimiento endotelial vascular (anti-FCEV o anti-VEGF por sus siglas en inglés),
muchos estudios han demostrado su beneficio para el edema macular diabético

con compromiso central. Hoy en dia se encuentran disponibles 3 medicamentos
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(bevacizumab, ranibizumab y aflibercept) con similar seguridad y eficacia para

combatir esta enfermedad. Los primeros y mas relevantes estudios en investigar

esta enfermedad fueron los siguientes:

Los estudios Ranibizumab injection in subjects with clinically significant
macular edema with center involvement secondary to diabetes mellitus
(RISE y RIDE), compararon los resultados en participantes que recibieron
ranibizumab (0,3 o 0,5 miligramos, mg) o sham placebo. El estudio RISE
encontré una mejoria en la agudeza visual mejor corregida a favor de los
grupos de ranibizumab de 24,3% (IC95% 13,8 — 34,8) y de 20,9% (IC95%
10,7 — 31,1), respectivamente. Mientras que, RIDE mostré una mejoria a
favor de los grupos ranibizumab de 20,8% (1C95% 11,4 — 30,2) y de 33,3%
(IC95% 23,8 — 42,8), respectivamente (51).

El Ranibizumab for Edema of the mAcula in Diabetes (READ-2), aleatoriz6
a participantes a recibir 0,5 mg de ranibizumab (grupo 1), a
fotocoagulacion con laser en grilla/focal (grupo 2), o a tratamiento
combinado (grupo 3). Se encontré que, al grupo que recibié ranibizumab
con o sin laser les fue mejor que a los que recibieron solamente laser. A
los 6 meses de seguimiento la ganancia media en letras de agudeza visual
mejor corregida fue de 7,4 en el grupo 1, de 0,5 en el grupo 2 y de 3,8 en
el grupo 3. Al final de estos primeros 6 meses la mayoria de los o las
participantes de los 3 grupos tuvo que recibir tratamiento con ranibizumab.
De esta forma, al final de 24 meses de seguimiento la ganancia en letras

fue de 7,7, 5,1y 6,8, respectivamente (52).

El estudio Bevacizumab or Laser Treatment (BOLT), demostré que los
participantes que recibieron 1,25 mg de bevacizumab consiguieron mejor
agudeza visual que los pacientes tratados con laser macular. Siendo que
luego de 2 afios de seguimiento, el grupo de bevacizumab presentd una
ganancia media de 9 letras comparado con 2,5 letras ganadas del grupo
tratado con laser (p 0,005) (53).

El estudio DME and VEGF trap-eye: Investigation of Clinical Impact (DA

VINCI), demostré mejores resultados respecto a la agudeza visual en los
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participantes con edema macular diabético que recibieron aflibercept
intravitreo comparado con tratamiento laser macular. Se demostré que
luego de 52 semanas de seguimiento la ganancia en letras de agudeza
visual mejor corregida fue entre 9,7 y 13,1 para diferentes esquemas de
tratamiento con aflibercept, comparado con una pérdida de -1,3 letras

para el grupo de tratamiento con laser (p <0,001) (54).

A partir de estos estudios, se han publicado mas de 1.000 trabajos que
estudiaron los resultados de los anti-VEGF para el tratamiento de retinopatia
diabética y del edema macular diabético. Fue asi como en el afio 2.002, el
National Eye Institute en Estados Unidos, formé un grupo colaborativo para
estudiar esta enfermedad conocido como, Diabetic Retinopathy Clinical
Research Network (DRCR.net). Este grupo realizd una serie de estudios
evaluando el rol del laser, la terapia con medicacién anti-angiogénica y el uso de
corticoides. El “Protocolo I” comparé el ranibizumab intravitreo para el edema
macular diabético asociado a fotocoagulacion focal/grilla de forma temprana o
diferida. Este estudio demostré que al grupo de participantes tratados con el
ranibizumab combinado con laser diferido le fue mejor que al grupo de
participantes tratados con laser en forma temprana. Siendo que, luego de 3 afios
de seguimiento la ganancia media en letras de agudeza visual mejor corregida

para el primer grupo fue de 2,9 letras mayor que para el segundo grupo (55).

El “protocolo T”, demostré que tanto aflibercept, bevacizumab o ranibizumab son
efectivos para participantes con edema macular diabético con compromiso
central. El estudio no encontrd diferencias estadisticamente significativas entre
las tres medicaciones. Siendo la mejoria luego de 2 afios de seguimiento de 12,8,
10,0 y 12,3 letras de agudeza visual mejor corregida, respectivamente.
Solamente hubo una diferencia a favor de aflibercept, comparado con
bevacizumab cuando la agudeza visual inicial era menor a 20/50 (18,1 contra
13,3 letras, p 0,02) (56).

El “Protocolo S” compar6 panfotocoagulacion con ranibizumab en participantes
con retinopatia diabética proliferativa con o sin edema macular diabético. El
estudio encontré que el grupo de participantes con ranibizumab alcanzé mejor

agudeza visual mejor corregida (+2,8 letras contra +2,2 letras, p <0,001), menor
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compromiso del campo visual (-23 dB contra -422 dB, p <0,001), menor numero
de vitrectomias (4% contra 15%, p <0,001), y menor desarrollo de edema
macular diabético (9% contra 28%, p <0,001) (57). De esta forma, surgié una
alternativa terapéutica al laser en los pacientes con retinopatia diabética
proliferativa. Siendo asi que, en el afio 2.017 la Federal Drug Administration
(FDA) autoriz6 el uso de ranibizumab para todas las etapas de la retinopatia

diabética.

Respecto al uso de corticoides, varios estudios han demostrado su utilidad para
el tratamiento de la retinopatia diabética. El primer corticoide disponible fue la
triamcinolona acetonide, que logré disminuir el espesor macular y conseguir
mejoras en la agudeza visual. Estudios mostraron que, la agudeza visual
evaluada a los 4 meses mejoro en el 39% dentro de un grupo tratado con 1 mg
y en un 55% en un grupo tratado con 4 mg. Al ser comparado con tratamiento
con laser focal/grilla luego de 4 meses, cuando se administraban 4 mg la
diferencia fue de 3,8 letras (p <0,001), y cuando se administraba 1 mg la
diferencia fue de +3,6 (p <0,001). Sin embargo, luego de 1 afio se seguimiento
no se observaron diferencias entre los 3 grupos (58).

Luego aparecio el implante de dexametasona, aprobado por la FDA para
tratamiento del edema macular diabético en el afio 2.014. El tratamiento con este
implante logré una disminucién del espesor retinal y una mejoria en la agudeza
visual comparada con el placebo. Siendo que, luego de 3 afios de seguimiento
el porcentaje de participantes que mejor6 = 15 letras dentro de un grupo tratado
con un implante de 0,7 mg fue de 22,2% y en un grupo con un implante de 0,35
mg de 18,4%. Mostrando una mejoria significativa al ser comparado con sham
placebo (12%, p <0,018) (59). Como complicaciones este grupo de pacientes
tiene mas riesgo de desarrollar catarata y de aumentar la presién intraocular.
Aunque algunos profesionales de la salud lo prefieran como tratamiento inicial
del edema macular diabético, suele ser preferible en personas con antecedentes
de cirugia de catarata, resistencia a anti-VEGF, o edema macular diabético
recalcitrante (60).

Por ultimo, queda mencionar el tratamiento quirdrgico, reservado para el grupo

de personas que se encuentra en la etapa mas avanzada de la retinopatia
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diabética. Estas personas que presentan opacidades vitreas, desprendimiento
de retina o una retinopatia diabética proliferativa avanzada, son consideradas

candidatas para recibir una vitrectomia (61).

Si bien quedan muchas cosas por elucidar y afio tras afio van surgiendo nuevas
alternativas terapéuticas, la retinopatia diabética cuenta hoy por hoy con un

tratamiento efectivo y seguro para cada una de sus etapas.
3. Deben estar disponibles instalaciones para diagnostico y tratamiento.

Hoy en dia, es sencillo tener disponibles instalaciones para diagnéstico y
tratamiento de la retinopatia diabética. Esta enfermedad suele ser facilmente
diagnosticada con la evaluacion simple de un fondo de ojos. Para la misma basta

con mirar la retina de las personas en forma directa, indirecta o en una fotografia.

De requerir un tratamiento, como mencioné previamente, es necesario un
abordaje multidisciplinario entre  especialistas en medicina clinica,
endocrinologia y oftalmologia. Los o las especialistas en medicina clinica o
endocrinologia se encargaran de regular la medicacién para un correcto control
clinico y metabdlico. Mientras que, los o las especialistas en oftalmologia se
encargara de los cuidados locales del ojo.

Todas las instalaciones necesarias para realizar diagnésticos y tratamientos para
esta enfermedad deberian encontrarse disponibles en cualquier centro médico

donde trabajen especialistas en oftalmologia.
4. Debe haber una fase latente reconocible o sintomética temprana.

Mediante la evaluacién del fondo de ojos es facil reconocer cuando una persona
requiere un tratamiento. Se estima que un 10% de las personas con una
retinopatia diabética no proliferativa severa evolucionara al siguiente estadio en
el transcurso de un afio. Ademas, el 50% de las personas con una retinopatia
diabética no proliferativa muy severa van a desarrollar una retinopatia diabética
proliferativa y el 15% tendran retinopatia diabética proliferativa de alto riesgo en
el transcurso de un afio (62). Por lo tanto, es importante reconocer a este grupo
de personas en un examen de fondo de ojos para poder ofrecerles un tratamiento

meédico oportuno.
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5. Debe haber una prueba o examen adecuado.

El examen de retina clasico se conoce como fondo de ojos, en el cual se observa
a través de la pupila el interior del ojo de forma directa o indirecta. Para su
realizacion es necesaria una luz y una lupa para que magnifique las diferentes
estructuras intraoculares. Para obtener una mejor visualizacion suele ser
necesario dilatar la pupila.

Ademas de la observacion directa o indirecta del fondo de ojos, la retina puede
ser evaluada mediante imagenes fotograficas. El patrén de oro (gold standard en
idioma inglés) para realizar el diagnostico de retinopatia diabética es método de
7 imagenes color estereoscépicas con un campo de 35 milimetros obtenidas en
midriasis, propuesto por el ETDRS (63). Sin embargo, suelen obtenerse una
precision diagndstica Optima con una imagen de 45 milimetros de campo,
obtenidas con un retindgrafo digital no midriatico (64). Este método es mas
simple, mas rapido, mas facil de almacenar y de transmitir. Sea cual sea el
meétodo utilizado, se recomienda que la sensibilidad del examen seleccionado

para los programas de cribado sea mayor al 80% (64).

6. La prueba debe ser aceptable para la poblacion.

El examen de fondo de ojos forma parte del examen oftalmoldgico de rutina.
Tiene la desventaja que al dilatar la pupila la visiébn queda borrosa durante 6
horas aproximadamente, dependiendo el midriatico utilizado. Para mejorar la
aceptacion es importante poder informar a las personas que van a quedar con la

pupila dilatada durante unas horas.

El riesgo que corren las personas al realizarse un fondo de ojos es muy bajo. En
las personas que presentan una camara anterior estrecha o un angulo cerrado,
se puede producir un bloqueo pupilar por midriasis farmacolégica. Este bloqueo
pupilar, puede generar un aumento brusco de la presién intraocular, el cual debe
ser tratado de forma urgente para evitar lesiones permanentes en la vision. La
prevalencia de angulo cerrado primario es 1,77% (IC95% 1,35 - 2,19) (65). Esta
condicion, se detecta facilmente en un examen oftalmolégico de rutina antes de

colocar colirios midriaticos.
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Hoy en dia, existen equipos que permiten una correcta visualizacién del fondo
de ojos sin la necesidad de midriasis, evitando el riesgo de bloqueo pupilar. Esto
mejora la aceptabilidad de la poblacion ya que, al no dilatar la pupila las personas

pueden continuar con su vida cotidiana normalmente (64).

7. La historia natural de la enfermedad, incluyendo el desarrollo de la

enfermedad latente declarada, debe ser adecuadamente entendida.

Otro de los criterios propuestos por Wilson y Jungner para cribado de una
enfermedad es el concepto de evolucién natural de la enfermedad. Esto fue
pensado para las enfermedades infecciosas, donde se suponia que presentaban
un inicio, un desarrollo y un desenlace. Si bien no todas las enfermedades se
comportan de esa forma, hoy en dia se conoce bastante sobre los diferentes
estadios en la evolucion de la retinopatia diabética. Se sabe que comienza con
pequefias alteraciones a nivel endotelial, imperceptibles clinicamente, pero si la
misma sigue su curso natural y no se trata en el momento oportuno, puede

ocasionar ceguera.

La pérdida de pericitos es uno de los primeros y mas especificos signos de la
retinopatia diabética. Sin embargo, esto es solo observable mediante preparados
histol6gicos. Los primeros signos visibles en el fondo de ojos son los
microaneurismas. La presencia de microaneurismas no pone el riesgo la salud
visual, pero es importante detectarlos ya que el 10% de estas personas pueden
evolucionar a un estadio siguiente en el transcurso de un afio. Para ello y como
mencioné previamente, es importante mejorar el control metabdlico y alcanzar

hébitos de vida méas saludable.

De las personas con una retinopatia diabética no proliferativa moderada pueden
evolucionar al siguiente un 10%. Por ello es importante detectar a las personas
oportunamente y realizar el ajuste necesario para un correcto control clinico y
metabdlico. Este grupo de pacientes, que presentan una retinopatia diabética no
proliferativa moderada o mas severa, pueden llegar a necesitar controles

oftalmoldgicos mas frecuentes que los anuales.

8. Debe haber una politica acordada sobre a quiénes tratar como pacientes.
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Es importante entender que las personas que tienen una retinopatia diabética no
proliferativa moderada no deben ser tratadas nunca. Es mayor el dafio
ocasionado por una panfotocoagulacion, que lo beneficios ofrecidos por la misma

en este estadio de la enfermedad (66).

Deben ser tratadas las personas con una retinopatia diabética no proliferativa
severa 0 una retinopatia diabética proliferativa. Los estudios sostienen que las
personas con una retinopatia diabética no proliferativa severa o proliferativa,
seran quienes se van a beneficiarse con el tratamiento. Las personas con un
menor estadio no se benefician y se les puede hacer laser en forma innecesaria.
Esto es un concepto que, a los médicos o a las médicas tratantes les debe
guedar bien claro ya que va en detrimento de la salud de las personas y en contra
de unos de los mas importantes juramentos de la medicina: “primero no dafar”
(66).

De todas formas, las personas con una retinopatia diabética no proliferativa
moderada deben tener un seguimiento estrecho, con examenes de fondo de ojos
cada 3 a 12 meses, dependiendo de las caracteristicas del fondo de ojos, de la
condicion clinica y de las caracteristicas sociales (66).

Por otro lado, para las personas con un edema macular diabético leve o
moderado, sin compromiso macular central, se debe considerar un tratamiento
con laser focal sobre los microaneurismas filtrantes y un laser en rejilla sobre la
retina engrosada. Se recomienda no tratar lesiones a menos de 300 micrones de
la fovea (67).

Para los casos de un edema macular diabético clinicamente significativo y
compromiso macular central, se recomienda realizar un tratamiento con anti-
angiogénicos intravitreos. Este tratamiento resultd ser mas efectivo que la

fotocoagulacién focal (66).

9. El costo de la busqueda de un caso (incluido el diagndstico) debe estar
equilibrado desde el punto de vista economico en relacion con los posibles

gastos de la atencion médica en su conjunto.

Se ha mencionado previamente los gastos de salud que ocasiona la retinopatia

diabética. Estudios histoéricos mostraron los beneficios econdmicos de realizar
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un screening para detectar retinopatia diabética. Tratando los o las pacientes a
tiempo como sugieren resultados de ensayos clinicos, se predice un costo de
966 USD por persona/afio de visidn salvada para pacientes con retinopatia
diabética proliferativa y 1120 USD por persona/afio de agudeza visual central
ahorrada para pacientes con edema macular diabético. Estos costos son

menores a los ocasionados por una persona con un impedimento visual (68).

Hoy en dia, ésta costo-efectividad se ve incrementada gracias a estrategias de
cribado que utilizan a la telemedicina (69). Ademas, estos beneficios econémicos
son mayores en poblaciones de bajos ingresos y en areas rurales, donde los

costos por transporte son elevados (69).

10.La busqueda de casos debe ser un proceso continuo y no un proyecto de

una ocasion.

Por ultimo, es importante entender que el cribado de una sola ocasion es una
estrategia limitada. Es importante que un programa de cribado consiga
sostenerse en el tiempo para poder ser mas eficaz. En este punto, vale la pena
mencionar la diferencia entre una campafia y un programa. La campafa suele
ser un evento limitado en el tiempo, donde se coordinan una serie de actividades
para cumplir un objetivo puntual. Suelen ser muy Utiles para concientizar a la
comunidad sobre una patologia en particular o hacer una deteccién masiva de
personas en riesgo, pero suelen ser limitadas para abordar un problema de salud
que necesite una solucion a largo plazo. En cambio, los programas suelen
integrar y coordinar una serie de actividades, en busca de un objetivo comun.
Teniendo la ventaja de integrar todas estas actividades y mantenerlas a lo largo
del tiempo (70).

Sin embargo, una de las limitaciones que tienen los programas de cribado para
conseguir sustentabilidad y escalar, es la falta de soporte estatal. Muchos
programas presentaron dificultades para seguir funcionando cuando termina el

periodo de la beca o el subsidio (71).

Ademas, para conseguir sustentabilidad un programa de cribado debe ser simple
para la poblacion. En este sentido, algunas de las barreras identificadas que

pueden comprometer la implementacién de un programa son ideas equivocadas
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sobre el concepto de cribado de la retinopatia diabética por parte de la poblacion
0 cuestiones de logistica. Estas cuestiones se refieren al tiempo y costos
relacionados con el viaje, o el tiempo que toma realizar el examen en la clinica
(72). Es muy importante que, previo a su implementacién un programa de cribado
pueda identificar todas las posibles barreras, para de esta forma conseguir mayor

sustentabilidad.

Recomendaciones sobre el examen de 0jos en personas con diabetes

Debido a las consideraciones mencionadas, la American Diabetes Association
(ADA) enuncidé unas recomendaciones para el cuidado de las personas con
diabetes mellitus. Entre otras cosas, esta institucion recomienda un examen
oftalmolégico anual desde el momento del diagnéstico para las personas con
diabetes mellitus tipo 2 y luego del quinto afio del diagnéstico para las personas
con diabetes mellitus tipo 1 (73). Esta misma recomendacion fue adoptada por

diferentes sociedades cientificas (66).

Sin embargo, no toda la poblacién adhiere a estas recomendaciones. El National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), un programa del Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) para evaluar la salud y el estado
nutricional en Estados Unidos, estudio las caracteristicas relacionadas con la
adherencia al examen anual de fondo de ojos. Observo que, de 4.072 personas
con diabetes mellitus solo el 63,5% cumplia con la recomendacién de realizarse

un examen anual de ojos (74).

Algunos de factores identificados que, influyen en la adherencia a la
recomendacion de realizarse de fondo de ojos anual fueron: el estado de
cobertura médica, la edad de las personas, el nivel educativo, los ingresos
econdmicos, los niveles de colesterol, y la duracién de la diabetes. El estado de
cobertura médica fue uno de los factores que mas influyd, siendo que el 76% de
las personas con cobertura se realizé un fondo de ojos comparado con el 36%

de personas sin cobertura (74).
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Por otro lado, el tipo de diabetes también influye en la adherencia a la
recomendacion de realizarse un fondo de ojos anual. Un estudio observé que,
las personas con diabetes mellitus tipo 1 adhieren mas a esta recomendacion
que las personas con diabetes mellitus tipo 2, con o sin requerimiento de insulina
(Odds Ratio 1,62 y 1,99, respectivamente) (18).

Otras de las dificultades referidas por las personas con diabetes mellitus para
realizarse un examen anual de fondo de ojos, se encuentran relacionadas con
las limitaciones geograficas. Vivir en areas rurales genera problemas referentes
a costos y tiempo de traslado, que influyen negativamente en la realizacion anual
de fondo de ojos (72) .

En este contexto, la telemedicina surge como una herramienta eficaz para
combatir parte de estas condiciones y hace que un programa de screening para
la retinopatia diabética sea posible.

¢, Qué es la telemedicina?

La telemedicina se refiere a la prestacion de un servicio médico a distancia,
estando el o la paciente y el o la profesional de salud en dos lugares remotos.
Para mantener esta prestacidn es necesario el uso de tecnologias de la
comunicaciéon y la informacion (TIC). La misma puede utilizarse para realizar

promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion (75).

El uso de la telemedicina puede darse en forma sincronica o asincrénica. La
telemedicina sincronica o en tiempo real, se encuentra comunmente ligada al
acto médico para resolver urgencias o realizar tele-consultas. La telemedicina
asincronica, también conocida como “almacenar y reenviar” (del inglés store and
forward), permite que los médicos o las médicas puedan interactuar con sus

pacientes liberandolos de la necesidad de encuentros en tiempo real (75) .

La cibersalud o e-salud es un término mas amplio que, incluye el uso de TIC de
una manera costo-eficaz y segura para resolver problemas de la salud y de todos
ambitos relacionados con ella. Esto incluye los servicios de atencidon en salud, la

vigilancia sanitaria, la educacion en salud y las investigaciones médicas (76).
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La oftalmologia es una especialidad ideal para aplicar este tipo de tecnologia ya
que, los problemas presentados por los o las pacientes son muy visuales. Hay
muchas enfermedades, sobre todo de la retina, a las que se puede llegar a un
diagnostico evaluando solo una imagen. Es asi como una persona con
retinopatia diabética, puede ser facilmente detectada con la captura de una

imagen transmitida desde un lugar lejano (29,77).

La telemedicina ofrece una oportunidad para vencer algunas barreras de acceso,
acercando servicios oportunos y de calidad a las personas. Algunas de las

ventajas que ofrece la telemedicina son:
e tiempos de espera reducidos;
e trigje (del francés triage) mejorado;
o diagndstico electrénico sin necesidad de asistencia hospitalaria;
e retroalimentacion rapida a los y las remitentes (27).

Ademas, a telemedicina ofrece la posibilidad de desarrollar efectivos programas
de screening. A grandes rasgos, un programa de tele-screening es un modelo
de tamizaje liderado por el o la especialista en oftalmologia, pero sin su presencia
en centro de atenciéon (78). El modelo de tele-screening comienza en el primer
nivel de atencién, con la interaccion entre un técnico especializado o una técnica
y el o la paciente que acude al centro de atencion. En este momento se recaba
toda la informacion médica relevante y se obtienen las imagenes del fondo de
ojos. Ademas, se pueden recabar otro tipo de informacion, como la agudez visual
y/o la presion intraocular, que dependeran del objetivo del programa. Toda la
informacion y las imagenes son transmitidas por Internet, para ser recibidas por
un centro de lectura remoto. Luego de esto, las imagenes son clasificadas y
analizadas por un o una especialista de segundo nivel de atencidon, quien

devuelve un informe con recomendaciones médicas al primer nivel.

De la mano de estos programas de tele-screening vino la necesidad de seguir
estandares internacionales que colaboren con el avance de la ciencia, garanticen
una elevada calidad de atencion para las personas y faciliten la interoperabilidad
de los procesos. Fue asi como la American Telemedicine Association (ATA) y la
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American Academy of Ophthalmology (AAO) desarrollaron guias para la
deteccidn de la retinopatia diabética (77). El objetivo de estas guias es mejorar
los resultados clinicos, dandole un adecuado soporte a los o las pacientes y a

los equipos de atencion sanitaria.

Reino Unido también desarrollo guias de este estilo, donde desarrollan en forma
amplia y completa todos los requerimientos necesarios para un correcto uso de

la telemedicina adaptadas a un programa de retinopatia diabética (79).

Para la clasificacién de los grados de severidad de la retinopatia diabética, la
ATA recomienda el uso de la escala de ETDRS. Sin embargo, cuando el
programa tiene bajos umbrales de derivacion se puede reemplazar por la Escala
Internacional de Severidad Clinica de Retinopatia Diabética (del inglés

International Clinical Diabetic Retinopathy Disease Severity Scale) (80).

La ATA reconoce 4 categorias de programas:

e Categoria 1: El programa permite diferenciar aquellas personas que no
tienen lesiones o tienen una minima lesion de aquellas personas con una
lesion mayor que la minima.

e Categoria 2: El programa permite diferenciar aguellas personas que no
tiene amenaza visual de aquellas que si la tienen.

e Categoria 3: El programa permite diferenciar niveles de retinopatia
diabética y edema macular diabético con suficiente precision como para
permitir un seguimiento y tratamiento adecuado.

e Categoria 4: El programa reconoce de igual o de mejor forma los niveles
de retinopatia diabética y de edema macular diabético que un examen
clinico (77).

Debido a su complejidad, la categoria 3 y la 4 no suelen usarse para el screening
de la retinopatia diabética (77).

Métodos utilizados para latoma de imagenes.
Respecto a la mejor técnica para obtener imagenes de retina, existen muchos
meétodos utilizados. Las mismas pueden ser simples o multiples, estereoscopicas

0 Nno, y se pueden obtener con o sin midriasis pupilar.
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Los resultados de un metaandlisis muestran que la sensibilidad obtenida con
imagenes no midriaticas en general es del 86% (IC95% 85 - 87). Al utilizar una
imagen la sensibilidad es del 78% (1C95% 76 - 80), cuando se usan 2 campos la
sensibilidad aumenta al 91% (1C95% 90 - 93), y cuando se utilizan mas de 2 es
del 88% (IC95% 86 - 91) (64). Mientras que la especificidad cuando se utiliza
una sola imagen es del 91% (IC95% 90 - 92), aumentando al 94% (IC95% 93 -
95) cuando se utilizan 2 campos y al 95% (IC95% 93 - 96) cuando se usan mas
de dos (64).

Para poder hacer un correcto diagnostico de retinopatia diabética no hace falta
gue las imagenes obtenidas sean estéreo. Las imagenes no estéreo son precisas
para diagnosticar retinopatia diabética. Sin embargo, no permiten evaluar
cuando hay un engrosamiento de la macula (81). Un evaluador puede sospechar
la presencia de edema macular cuando observa exudados maculares. Sin
embargo, para poder diagnosticar con mas precision un edema macular se
necesitan otros métodos estereoscopicos como por ejemplo un analizador del
espesor retinal (del inglés retinal thickness analyzer) o una tomografia de

coherencia 6ptica (82).

Al obtener imagenes con dilatacion pupilar observamos que la precision
diagnostica es un poco mayor a la obtenida de forma no midridtica. La
sensibilidad para detectar retinopatia diabética es en general del 92% (IC95% 90
- 94). Con un solo campo la sensibilidad es del 80% (IC95% 77 - 82) y con dos
del 85% (IC95% 84 - 87) (64). Mientras que la especificidad utilizando mas de 2
campos es del 94% (IC95% 93 - 96), usando un solo campo del 93% (IC95% 92
- 94) y usando 2 campos baja a 85% (IC95% 81 - 83) (64).

Al tomar las imagenes sin dilatar la pupila se obtienen mayor proporcion de
imagenes no graduables, que al tomar las imagenes con midriasis. Entre las
razones por la que no se logran obtener buenas imagenes encontramos: edad
avanzada de las personas, poca colaboracion de los o las pacientes, falta de
entrenamiento del técnico o de la técnica, personas con la pupila muy chica o

con alguna opacidad de medios, como puede ser una catarata (83). Las
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personas menores de 50 afios tienen menos chances de tener imagenes
invaluables de las de mayor edad. Ademas, se observé que la proporcion de
imagenes no graduables puede bajar de 29,1 a 8,6% cuando se dilata la pupila
(83).

Otro estudio mostro que, utilizando cadmaras no midriaticas hay un 18,4% (IC95%
13,6 - 23,3) de imagenes no graduables, mientras que con camaras midriaticas
solo un 6,2% (IC95% 1,7 — 10,8) (64).

Sin embargo, al no utilizar colirios midriaticos se evita toda posibilidad de generar
alguna reaccioén alérgica o un bloqueo pupilar por la medicacién instilada (84).
Se observo que el riesgo de generar un glaucoma agudo con el uso de farmacos
midriaticos de larga duracion (ciclopentolato o atropina) o farmacos combinados
(tropicamida + fenilefrina) se encuentra entre 1/3.380 y 1/20.000. Sin embargo,
si se utilizan solo tropicamida para producir midriasis el riesgo de bloqueo pupilar

es cercano a cero (84).

Finalmente, esta recomendado que en los casos que no se puedan evaluar las
imagenes, se deriven los o las pacientes para un examen presencial por un o
una especialista en oftalmologia. Esto se debe a que, existe una gran proporcién
de estos o0 estas pacientes que pueden presentar alguna patologia que requiera
tratamiento. Segun un trabajo del Joslin Diabetes Center’s Diabetes Outpatient
Intesive Treatment, donde obtuvieron un 13% de las imagenes no graduables, al
derivar a este subgrupo de personas para un examen presencial, un 82%

presentaron patologia ocular (85).

Consideraciones técnicas de las imagenes

Las imagenes pueden ser enviadas y evaluadas en el mismo momento en el que
se obtienen (sincrénica o en tiempo real) o pueden ser enviadas, almacenadas
y evaluadas en otro momento (asincronica o store and forward) (75). Sea cual
sea el modelo que se siga, hay un par de consideraciones técnicas que deben

ser tenidas en cuenta.
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El primer punto importante es que, las imagenes deben ser tomadas por personal
debidamente capacitado. Aunque hoy en dia existen camaras retinales
automaticas que facilitan una correcta toma de imagenes, es importante que el
personal reciba al menos un minimo entrenamiento y se comprometan para tal
fin. Un estudio no encontré diferencias en la calidad de la imagen obtenida por
un fotégrafo profesional, un fotografo no profesional con 2 dias de entrenamiento

y otro con una hora de entrenamiento (86).

Ademas, el equipo fotografico debe tener la suficiente calidad como para permitir
un correcto diagnostico. Existe una amplia variedad de camaras para obtener
imagenes de retina y es importante hacer una buena eleccion de acuerdo con la
funcion que se le vaya a dar. Algunos de los aspectos importantes para tener en
cuenta frente a un programa de telemedicina es que sea econdmica, facil de

transportar, facil de operar o automatica y no midriatica (87).

Las camaras que mas se utilizan en programas de tele-screening son la Topcon
NW400 (Topcon Medical Systems Inc., Oakland, NJ, USA) y la CenterVue DRS
(CenterVue Inc., Fremont, CA, USA). Sin embargo, existen camara de campo
amplio (por ejemplo: Daytona, Optos Inc., Marlborough, MA, USA) que consigue
<5% de imagenes no graduables, pero sus costos alun son muy elevados (88).

También, hoy en dia se pueden obtener imagenes de retina con los teléfonos
inteligentes o con dispositivos de mano. Estos disminuyen los costos y son una
buena alternativa si se pretende escalar un programa. Una desventaja para tener
en cuenta es que estos dispositivos tienen menor sensibilidad y obtienen un alto

namero de imagenes no evaluables cuando se hacen sin dilatacién pupilar (71).

Por otro lado, es recomendable que cada programa cuente con un control de
calidad de las imagenes. Para ello, se puede usar la escala de 3 niveles
recomendada por el modelo fotografico del programa de screening de retinopatia
diabética del National Health Service de Reino Unido (89). La misma categoriza

las imagenes en diferentes grados:
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e Grado 1: imagenes de baja calidad, donde la retina no puede ser
evaluada.

e Grado 2: imagenes de calidad intermedia, donde hay areas que no se
logran interpretar.

e Grado 3: imagenes de alta calidad, donde se puede ver total de la imagen.

Todas las imagenes que se envian para ser evaluadas deben contar con una
calidad éptima. Para asegurar esto, se puede utilizar un médulo automético de
evaluacion de calidad de imagenes, que asegura que se envien solamente las

imagenes que cumplan con estandares adecuados (90).

Por otro lado, es clave que un programa de telemedicina cuente con
interoperabilidad de sus procesos. Se entiende por interoperabilidad a la
capacidad de dos o més sistemas o componentes para intercambiar informacion
y utilizar la informacién intercambiada (91). Para lograr esto, es recomendable

seguir los estandares ofrecidos por la ATA (29).

Respecto al almacenamiento y transmision de imagenes, las mismas pueden ser
comprimidas para facilitar el proceso. La Organizacion Internacional de
Estandares (ISO, por sus siglas en inglés), diseid un estandar para la
compresion y codificacién de imagenes conocido como JPEG 2000 standard. Al
comprimir una imagen siempre se pierde informacion. Sin embargo, los
estandares Digital Imaging and Communication in Medicine (DICOM, por sus
siglas en inglés) reconocen a JPEG y JPEG2000 como una pérdida aceptable
de informacion de las imagenes médicas en la compresion (92). Los niveles para

una aceptable compresion segun ATA van de 1:28 a 1:52 (29).

Luego de ser comprimidas las imagenes deben ser transmitidas. Para esto, las
imagenes son archivadas y transmitidas mediante Sistemas de Archivo y
Comunicacion de Imagenes (PACS por sus siglas en inglés). Los PACS contiene
4 componentes principales: el manejo de la imagen; la seguridad de la red para
transmitir informacién del paciente; estaciones para revisar e interpretar

imagenes; lo archivos para almacenar y recuperar imagenes e informes.
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El formato utilizado para archivar y transmitir imagenes por PACS es DICOM
(92). Es importante que las imagenes almacenadas y transmitidas por PACS
sean encriptadas, aseguren la identidad de las personas y se adhieran con la
legislatura vigente de cada pais. En Argentina, un programa de telemedicina
debe adherir con Ley de habeas data para proteccién de datos personales (93).
Es necesario dar prioridad a la proteccion, privacidad y confidencialidad de los

datos.

Respecto al consentimiento informado, las guias de la ATA no exigen de este
proceso para la implementacion de un programa de tele-screening. Esto se debe
a que, las précticas utilizadas son de riesgo nulo y actualmente consideradas
dentro del Estandar de Atencion (del inglés Standard of Care). De todas formas,
es importante brindarles a las personas que participan de un programa de tele-

screening, toda la informacién necesaria sobre el mismo.

Finalmente, para asegurar la calidad en la evaluacion de imagenes se
recomienda que, los o las responsables de informar los estudios tengan
experiencia en observar la retina, posean un entrenamiento adecuado y/o
cuenten con una certificacion para tal fin (89). A su vez, la ATA recomienda que
los informes médicos estén basados en el Nivel de Salud 7 (de inglés Health
Level 7) y los formularios con estandares DICOM, reuniendo estandares de
interoperabilidad. La nomenclatura médica debe ser conforme a lo propuesto por
la Nomenclatura Sistematizada de Medicina, conocida con las siglas SNOMED-
CT (proveniente del inglés Systematized Nomenclature of Medicine - Clinical

Terms).

Ejemplos de diferentes programas.

El tele-screening es una herramienta que ha demostrado tener una alta precision
para detectar retinopatia diabética (64). Por lo que, diferentes centros sanitarios
y gobiernos utilizan programas de telemedicina para deteccion temprana de
personas con retinopatia diabética. Programas como Joslin Diabetes Center
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(Estados Unidos), Scottish Eyecare Integration Project (Escocia), Diabetic Eye
Screening (Reino Unido), World Diabetes Foundation (India) y el Center for Eye
Research (Australia), fueron creados para mejorar la salud visual de las personas

en busca de una cobertura universal.

El English National Health System (NHS) - Diabetic Eye Screening Programme
comenzo en el afio 2.003. Usando un programa de telemedicina, el Servicio
Nacional de Salud de Inglaterra, logro brindar una cobertura mayor al 80% (94).
Para optimizar su funcionamiento, el Programa inglés deriva para un examen
presencial solamente a las personas que tienen una retinopatia diabética severa
y deriva de forma urgente a quienes tienen una retinopatia diabética proliferativa.
Controla en forma anual a las personas con retinopatia diabética no proliferativa
moderada, aceptando el riesgo de que el 11,3% pueda desarrollar una
retinopatia diabética proliferativa antes del siguiente afio (79,94). Gracias a la
implementacion de este Programa, la retinopatia diabética dejo de ser la primera
causa de ceguera en personas de edad laboral de Inglaterra y Gales, ubicandose

detras de las degeneraciones retinales hereditarias (30).

En Estados Unidos, el Veterans Affairs (VA) Health System comenzé en el afio
2.006 con un programa de tele-screening para personas con diabetes mellitus.
Lleva cribadas mas de 1.800.000 personas veteranas, logrando una cobertura
del 87%. El 75% de los casos evaluados no necesitaron derivacion, evitando
consultas presenciales excesivas. En el afio 2.015, la Veterans Health
Adminsitration amplié sus puertas a personas veteranas sin diabetes mellitus
para que todas tengan un control ocular. Ademas, del control de la retina se
realiza un control de la agudeza visual, la refraccion, la presion intraocular y la

paquimetria (95).

El Programa de Tele-oftalmologia Indian Health Service - Joslin Vision Network
(IHS-JVN), un programa creado en el afio 2.000 brinda atencion a Indios
Americanos y a Nativos de Alaska (AlI/AN, por su significado en inglés American
Indians y a Alaska Natives) de 23 estados de Estados Unidos (96). Fue creado
porque los y las AlI/AN presentan el doble de diabetes mellitus que las personas

de etnia hispana, y porque la mitad de estos o estas no cumplia con la
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recomendacion de realizarse un examen anual. EI Programa ha aumentado el
cumplimiento de los cuidados béasicos de salud de personas con diabetes
mellitus y ha mejorado la eficiencia de la vigilancia médica. Desde la
implementacion del Programa se observo una disminucion en la prevalencia de

la retinopatia diabética en un 50% (97).

En Francia, el programa Ophthalmology Diabetes Telemedicine (OPHDIATO)
encontré que el 5,6% de las personas cribadas, presentaban retinopatia
diabética no proliferativa severa, retinopatia diabética proliferativa o edema
macular diabético. Todas las personas con estos grados avanzados de
retinopatia, fueron directamente derivadas con urgencia al o a la especialista en

oftalmologia para recibir el tratamiento correspondiente (98).

En Chile, un programa de telemedicina permitio la evaluacion de mas de una
cuarta parte de la poblacién con diabetes mellitus del sistema de salud publica
del estado de Concepcion. El programa encontrd una prevalencia de retinopatia
diabética de un 14,9%, de los cuales 15,9% presentaba retinopatia diabética no
proliferativa severa y un 4,6% una retinopatia diabética proliferativa. Del total de
personas con retinopatia diabética 4,3% fueron derivadas para una
panfotocoagulacion con laser, 1,2% a una vitrectomia y 0,4% a cirugia de

catarata (99).

Por otro lado, un estudio llevado a cabo en Estados Unidos demostré que, un
programa de telemedicina en el condado de Los Angeles eliminé 14.000 visitas
al o la especialista en oftalmologia, aumenté la tasa de screening en un 16,3% y

redujo tiempos de espera en un 89,2% (100).

Pero estos programas no solo mejoraron el acceso de las personas, sino que
demostraron ser costo-efectivos. Una revision sistematica, demostro que los
cost-savings varian entre 36 y 154 USD por paciente y con un promedio de 2,97
millones de USD por agencia federal por usar un programa de telemedicina en

vez de un programa clasico (101).

Estudios de costo-efectividad mostraron que, para una poblacion que se

encuentra en prision los costos de un programa de teleoftalmologia para
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retinopatia diabética son de 16.514 USD por 18,73 QALYs ganado. Mientras que
programas sin telemedicina tienen un costo de 17.590 USD por 18,58 QALYs
ganado (102).

En otro estudio de costo-efectividad realizado en ltalia, se demostré6 que los
programas de cribado son favorables respecto a la no intervencién. Estimaron
que un programa de screening podria reducir la prevalencia de ceguera por
diabetes mellitus ahorrando 271.543,32 euros (€) (103).

La telemedicina mostro ser costo-efectiva en lugares con mucha carga laboral.
Utilizando un analisis de costos minimos se encontrd, por ejemplo, que cuando
se atienden 200 pacientes por afio mediante telemedicina el costo es de 971
coronas noruegas (NKr) por paciente y mediante la atencion convencional de
1.440 NKr (104).

En un estudio donde se evalud6 el retorno de la inversién de un programa de
telemedicina se estimd un retorno aproximado de 15 USD por délar gastado
(105). Mientras que, en otro estudio sobre un programa de salud movil (mobile
health o mHealth), también se estimd un retorno de inversion de 15 a 1 (106).

Finalmente, este tipo de programas resulté ser costo-efectivo en zonas rurales.
Un trabajo realizado en las zonas rurales de la India estimé costos para un
programa de telemedicina de 1.061 USD por QALY, comparado con 3.183 USD

por QALY si se usa un sistema tradicional (107).

Impacto de los programas de tele-screening sobre la salud general.

Este tipo de programas no solo mejoran la salud visual de una forma costo-
efectiva, sino que pueden tener un enorme impacto en la salud general de las
personas con diabetes mellitus. Ayudan a que las personas tengan mayor
conocimiento en la importancia de tener un correcto control clinico y

metabalico, lo cual impacta directamente en la morbimortalidad.
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Se sabe que un cuidado intensivo de la glucemia y de la presion arterial,
disminuye las complicaciones ocasionadas por la diabetes mellitus, mejora la
calidad de vida y aumenta la sobrevida de las personas (48,50). EI UKPDS
encontré que las personas con diabetes mellitus tipo 2 que tenian un estricto
control de la glucemia y un adecuado control de los factores de riesgo, tenian
33% menos de nefropatia, un 39% menos de infarto agudo de miocardio y
reducian en un 35% la muerte asociada a diabetes. Por ello es fundamental que

las personas con diabetes mellitus tengan un estricto control clinico y metabdlico.

Ademas, es fundamental reforzar cambios en el estilo de vida y realizar una
evaluacion médica integral centrada en los o las pacientes. Es necesario tomar
decisiones compartidas, centrados en la necesidad de las personas, evitando a
la inercia clinica. De esta forma, se logra empoderar al paciente, haciéndolos

participes en todas las decisiones para llevar un estilo de vida saludable (108).

Sin dudas, la telemedicina es una estrategia que ayudara a llegar a toda la
poblacion y a lograr que los controles de las personas con diabetes mellitus

mejoren.

Desafios de la telemedicina.

La telemedicina cuenta con una serie de barreras y desafios por delante. Algunas
personas cuestionan la satisfaccion de la poblacion con los programas de tele-
screening. Sin embargo, algunos estudios encontraron similar satisfaccién entre
las personas que recibian una atencion tradicional y aquellas con tele-screening.
Incluso, un estudio en la zona rural de la India, demostré que el 37% tenia mas

satisfaccion con el tele-screening, mientras que el 60% igual satisfaccion (109).

Tele-ophthalmological services-citizen-centred applications (TOSCA), es un
proyecto financiado por la Unién Europea con el objetivo de reducir la ceguera
por diabetes. Incluye paises como Reino Unido, Dinamarca, Alemania,
Republica Checa (98). Se observo que la mayoria de las personas cribadas por

el Programa y el personal sanitario estaban satisfechos con el servicio (98).
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Un estudio cualitativo llevado a cabo en un centro de atencion primaria de una
zona rural de Estados Unidos, evalué mediante entrevistas las barreras y las
ventajas de un programa de telemedicina (72). Las principales barreras
identificadas por parte de los o las pacientes incluyen: estar poco familiarizado
con la tele-oftalmologia y el desconocimiento sobre la importancia de realizar un
screening de retinopatia diabética. Ademas, se encontraron otras barreras como
problemas logisticos (tiempo, transporte, dinero), presentar otros problemas
oftalmolégicos que requieren un examen presencial (por ejemplo: glaucoma o
demanda de anteojos), o presentar ansiedad por la posibilidad de tener malas

noticias con el diagnéstico (72).

Por otro lado, los o las pacientes reconocian las ventajas de la telemedicina y
destacaron la importancia de conservar su independencia visual para hacer
actividades personales. Muchos o muchas remarcaron la ventaja de contar con
tiempos de espera reducidos y que les es mas confortable que el examen
presencial, ya que no requiere dilatacion pupilar. Sin embargo, el principal
facilitador que referian para realizarse una evaluacion de ojos anualmente
mediante tele-oftalmologia fue una fuerte recomendacién por parte del médico o

la médica de atencion primaria (72).

Las recomendaciones por parte del especialista en atencién primaria es uno de
los facilitadores mas importantes a la hora de vencer estas barreras. Es
necesario tener en cuenta que el 90% de las personas con diabetes mellitus
visitan en forma anual a su médico o médica de atencion primaria (110). Por lo
gue es muy importante que los o las especialistas de atencion primaria hagan
enfasis en esta recomendacion. Se ha observado que el 82,2% de las personas
con diabetes mellitus que se realizaron el fondo de ojos anual visitaron a su

médico o médica de atencidn primaria previamente.

Una encuesta realizada a mas de 2.000 personas indicé que, la mayoria de los
individuos que concurren a realizarse un examen de fondo de ojos cuentan con
una indicacion previa de parte del médico o de la médica de atencidn primaria.
De esta forma el 99,4% de las personas que concurrieron al examen recibieron
una recomendacion previa, en comparacion con un 34,5% de los que no

concurrieron al examen (Odds Ratio 341, IC95% 164 - 715). Esta recomendacion
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fue més importante que el conocimiento de las personas con diabetes sobre la

retinopatia diabética (111).

Un estudio citado previamente, evalué las dificultades identificadas por el equipo
del primer nivel de atencion. Las principales barreras que remarcaron fueron el
poder identificar cuando una persona con diabetes tiene la indicacion de hacerse
un screening y estar poco familiarizados con la tele-oftalmologia. Ademas,
referian que les faltaba tiempo, ya que tenian muchas tareas para encargarse
durante la consulta médica. Sin embargo, como ventaja del programa de
telemedicina veian la facilidad para poder derivar a los o las pacientes al
especialista y destacaron la importancia de tener una rapida devolucion con los
resultados. De otra forma, muchas veces no se podian enterar de los resultados
del examen del fondo de ojos en forma tradicional (72).

Finalmente, es importante destacar que una de las principales barreras que hay
gue afrontar a la hora de implementar un programa de telemedicina es la cultural.
Entendemos por cultura a un sistema de valores, idiomas, creencias,
atribuciones y patrones de conducta. La cultura determina en la persona los
habitos de vida, la condicion de enfermedad, la discapacidad y la mortalidad,
influyendo de esta forma en los tipos de cuidados requeridos. La telemedicina es
un enfoque moderno que viene a interferir con la forma tradicional que tienen las
diferentes culturas a la hora de enfrentar a la enfermedad. Por lo que, se necesita
tener un enfoque transcultural en el momento de trabajar con telemedicina. Este
enfoque debe destacar la importancia de la cultura de los o las pacientes y del
personal médico en el momento de hacer el diagndéstico, implementar un
tratamiento y/o establecer cualquier modo de comunicacion durante la practica
médica (112).

Situacion en Argentina.

En Argentina, a partir del afio 2.012 se comenz6 a trabajar desde el Estado

Nacional en cibersalud, con el fin de promover una politica publica destinada a
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mejorar la calidad de atencién e igualar las condiciones del derecho universal a
la salud (113). Se cre6 una red de colaboracion entre instituciones publicas para

impulsar una capacitacion, gestion y asesoramiento entre profesionales.

Esta propuesta estatal contribuye a alcanzar el objetivo de una cobertura
universal de salud. La cobertura universal de salud se desarrolla mediante tres
ejes: poblacion a cargo de equipos de salud familiar y comunitaria; sistemas de
informacion interoperables y aplicaciones informaticas; y ampliacion de la
cobertura prestacional, mejora de la calidad de atencion y priorizacion de lineas
de cuidado (114).

De esta forma, desde el afio 2.016 se han implementado tele-consultas
asincronicas, en su mayoria pediatricas, mediante un software de consultas

remotas (113).

En el afio 2.017, se fundod la Asociacién Civil de Telemedicina de la Republica
Argentina (ACTRA), para promover el uso de las TICs, mejorar los servicios de
salud de la Argentina y facilitar el acceso a la salud (115). Su finalidad es trabajar

en la regulacion y en ofrecer pautas generales para desarrollar esta actividad.

En el afio 2.019, el Ministerio de Salud y Desarrollo Social cre6 el Plan Nacional
de Telesalud, con el fin de consolidar una red de colaboracion entre
profesionales de la salud e instituciones publicas de la Argentina para optimizar:
las acciones de gestion en salud; la prevencion, promocion, asistencia; y la
capacitacion de los equipos de salud. El objetivo general del plan es promover
qgue los o las pacientes y los o las profesionales puedan acceder a consultas,
educacioén, recursos y cuidados a distancia, desde su comunidad, venciendo
barreras geogréaficas y problemas derivados de la distribuciéon desigual de

recursos sanitarios (113).

En el afio 2.020, en el contexto de la pandemia por el virus COVD-19 el gobierno
argentino sanciond la Ley 27.553 de receta electronica y teleasistencia en salud
(116). En la mismo se da un marco para la atencién médica a distancia usando
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plataformas de teleasistencia, y se reglamenta la prescripcion y dispensacion de

medicamentos.

Respecto a la prevencién de la ceguera por diabetes, el Consejo Argentino de
Oftalmologia, organiza desde el afio 1.998 una campafa anual para deteccion
retinopatia diabética. EI mismo es llevado adelante con la colaboracion de
meédicos 0 médicas especialistas en oftalmologia de todo el pais. Lleva atendida
a mas de 35.000 personas de todo el pais en forma gratuita y ha sido una pieza
fundamental en la lucha por la ceguera ocasionada por esta enfermedad (7).

Ademas de esta campafia nacional, a lo largo de estos afios se han generado
diferentes acciones independientes y descentralizadas. De todas formas, la
Argentina carece hoy en dia de un programa nacional de tele-screening para

prevencion de la ceguera por diabetes, como presentan otros paises del mundo.

Problemay brecha de conocimiento.

La Pampa es una provincia situada en el centro de la Argentina. Segun el censo
del afio 2.010, cuenta con una poblacion de 318.951 habitantes y una superficie
de 143.440 kilbmetros cuadrados (km?). Presenta una densidad poblacional de
2,2 habitantes/km?. Sin embargo, la mayoria de sus habitantes, se encuentran
distribuidos en las ciudades de Santa Rosa (103.241 habitantes), General Pico
(57.669 habitantes) y General Acha (12.583 habitantes) (117).

La actividad socioecondmica de la provincia de La Pampa es principalmente
rural. Segun las Naciones Unidas, la definicion de ruralidad se extiende mas alla
de la cantidad de habitantes de una poblacién y se vincula con su estilo de vida
0 su estructura socioeconomica (118). Santa Rosa, General Pico y General
Acha, son las principales ciudades de la provincia, que pueden quedar excluidas
de esta definicion. Ademas de presentar mayor densidad poblacional y edilicia,
cuentan con un elevado nivel de complejidad asistencial y con una amplia
variedad de especialidades médicas, incluyendo oftalmologia. El resto de las

localidades de la provincia no cuentan con profesionales de la oftalmologia. Sin
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embargo, cada una de las localidades cuenta con un establecimiento asistencial

y con al menos una unidad basica sanitaria.

El Sistema de Salud Publica de La Pampa cuenta con 116 establecimientos
asistenciales y centros de salud. La mayoria de los cuales se encuentran
situados en las principales ciudades. Para mejorar la organizacion del sistema
sanitario, distribuir mejor los recursos, garantizar la universalidad y accesibilidad,
la provincia fue dividida en 5 zonas sanitarias (119). La cuales se ven

representadas en la figura 1.
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2020
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Figura 1. Mapa Sanitario de la provincia de La Pampa (119).
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Ademas, para optimizar los recursos, afrontar los problemas de acceso limitado
ocasionados por las distancias fisicas y suplir la carencia de especialistas, el
Gobierno de La Pampa decidié llevar adelante “Ojo Pampa”. Se trata un
programa de tele-oftalmologia cuyo objetivo es mejorar el acceso a la salud de
las personas con diabetes mellitus de la provincia. EI mismo es financiado y
gestionado por el Ministerio de Salud de La Pampa, y comenz6 a implementarse
en el afo 2.019. El autor de esta tesis fue el impulsor del Programa, y forma parte

de su desarrollo y ejecucion.

A pesar de que en exista evidencia cientifica que avale el uso de la telemedicina
para el cribado de retinopatia diabética, se desconoce como funcionaria la
implementacion de dicha estrategia en nuestro ambito. De este modo, es
incorrecto asumir que la adecuada implementacion de una practica genere una
mejora en los desenlaces clinicos. Muchas veces los resultados de los estudios
cientificos no son replicables cuando se intentan llevar adelante en la vida real.
Existen diferentes factores que influyen en el uso efectivo y completo de las
diferentes innovaciones cientificas en la practica clinica de todos los dias (120).

En este caso, se desconoce cdmo y cuanto puede impactar el desarrollo de un
programa de tele-oftalmologia en la provincia de La Pampa. Incluso hasta ahora,
tampoco existen datos que evallen la efectividad de un programa de tele-
oftalmologia en toda la Argentina. Por lo tanto, desde el comienzo del Programa,
se decidi6 evaluar su implementacion, caracterizando y contextualizando la

intervencion propuesta, de modo de mejorar la calidad y la efectividad de este.

La provincia cuenta con el Sistema Informatico de Salud (SIS) que, entre otras
cosas almacena la historia clinica electronica de todas las personas que en algun
momento entraron en contacto con el sistema sanitario. Este sistema informatico,
ademas de colaborar con la implementacion del Programa, ofrece datos rapidos
sobre la situacion epidemiolégica de la provincia. Sin embargo, faltan datos
objetivos que caractericen a las personas con diabetes mellitus, sus condiciones
demograficas, el estado de salud que presentan, la calidad de vida y cémo son

sus cuidados de salud general. Incluso hoy en dia, no existe informacion objetiva
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sobre las caracteristicas de la retinopatia diabética en ninguna provincia de la

Argentina.

Frente al marco teorico desarrollado, con toda la informacién se mencionada y
la falta de respuesta a la pregunta planteada en la introduccion, se decidio llevar
adelante el siguiente trabajo de investigacion.

Objetivos.

Objetivo Primario.

Comparar la tasa anual de fondo de ojos en personas con diabetes mellitus tipo
2, antes y después de implementar un programa de tele-oftalmologia en
localidades rurales de la provincia de La Pampa.

Objetivos Secundarios.

1. Comparar la tasa anual de fondo de ojos entre localidades rurales donde

funciona un programa de tele-oftalmologia y localidades urbanas.
2. Describir los pasos de la implementacién del programa.

3. Describir las caracteristicas epidemiolégicas que presenta la poblacién
adulta con diabetes mellitus tipo 2 de las localidades rurales.

4. Comparar las caracteristicas epidemioldgicas de las personas con y sin
retinopatia diabética.

5. Comparar las caracteristicas epidemioldgicas de las personas con y sin
fondo de ojos reciente.

6. Describir las caracteristicas de las personas con glaucoma
Describir las caracteristicas de las personas con impedimentos visuales

8. Describir la calidad de vida que presenta la poblacion adulta con diabetes

mellitus tipo 2 de las localidades rurales.
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Materiales y metodos.

Disenio.
Para alcanzar los objetivos propuestos se realizaron varias etapas.

e Primero, se realizdé un disefio longitudinal de antes y después, analitico,
comparando la cantidad de personas con al menos un examen anual de
fondo de ojos realizado antes y después de la implementacion de un

programa de tele-oftalmologia.

e Luego, en una segunda etapa, se realizé un disefio de corte transversal,
analitico, comparando la adherencia entre localidades rurales donde
funciona un programa de tele-oftalmologia y localidades urbanas. Este
resultado permitié comparar la cobertura con el sistema tradicional de

atencion.

En ambos casos, se realiz6 un muestreo aleatorio de los habitantes de la zona
rural y urbana. La realizacion del fondo de ojos se evalué mediante la revision de
las historias clinicas y, en caso de no contar con el dato, mediante preguntas

telefénicas. Los detalles se expondran mas adelante.

¢ Finalmente, se realiz6 una corte transversal realizando descripcion
detallada de todos los pasos del Programa y de las caracteristicas

generales de la poblacion asistida por el mismo.

Ambito.

Zona rural de la provincia de La Pampa.

Periodo.

El programa se desarroll6 entre los meses de febrero y septiembre del afio 2.019.

Los datos se terminaron de analizar en el mes de abril del afio 2.020.
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Poblacion.

Poblaciéon de referencia.

Personas con diabetes mellitus tipo 2 que vivian en la zona rural de la provincia

de La Pampa durante el afio 2.019.

Poblacién disponible.

La poblacion disponible fue compuesta por el grupo de pacientes que el SIS

reconocia con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 durante el afio 2.019.

Previo a la visita del Programa de tele-oftalmologia por las diferentes localidades,
el equipo de primer nivel de atencidn depuro la lista de personas, incorporando

nuevos casos en la lista original emitida por SIS.

El equipo de tele-oftalmologia fue trasladado por todas las poblaciones de la

provincia de La Pampa, menos por las ciudades de Santa Rosa y General Pico.

Dicha poblacion se compone de las siguientes localidades: Anguil, Uriburu, La
Gloria, Lonquimay, Catrild, Miguel Cané, Quemu Quemu, Dorila, Speluzzi, Vértiz,
Ceballos, Alta Italia, Intendente Alvear, Realic6, Bernardo Larroudé, Lagos,
Sarah, Parera, Ingeniero Luggi, La Maruja, Pichi Huinca, Caleuft, Arata,
Embajador Martini, Trenel, Metileo, Eduardo Castex, Conhelo, Rucanelo,
Winifreda, Colonia Barén, Mauricio Mayer, Luan Toro, Victorica, Telén, Santa
Isabel, Algarrobo del Aguila, La Humada, Toay, Ataliva Roca, Quehué,
Chacharramendi, La Reforma, Limay Mahuida, Colonia 25 de Mayo, Puelén,
Gobernador Duval, Casa de Piedra, Puelches, Colonia Santa Maria, Bernasconi,
Abramo, General San Martin, Jacinto Arauz, La Adela, Guatraché, Colonia Santa
Teresa, General Campos, Alpachiri, Doblas, Macachin, Rolén, Miguel Riglos,

Anchorena, Rancul y General Acha.
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Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion para el objetivo primario.

1.

Mayores de 18 afios que hayan recibido el proceso del consentimiento
informado verbal.

Diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, segun los criterios de la
Asociacion Americana de Diabetes (73).

Haber vivido en la zona rural de la provincia de La Pampa durante el afio
20109.

Criterios de exclusiéon para el objetivo primario.

1.
2.

Negativa a participar.

Ausencia de datos en la historia clinica y/o imposibilidad de ser
localizadas luego de 4 llamados telefonicos en diferentes horarios y dias
de la semana.

Haber vivido en localidades utilizadas para realizar la prueba piloto del
Programa durante el afio 2.019.

Haber vivido en localidades rurales donde el equipo de tele-oftalmologia
no haya logrado visitar por algin imponderable: condiciones climaticas,
desastres ambientales, limitacion del recurso humano o econémico, entre

otras.

Criterios de inclusidn para controles se zona urbana.

1.

Mayores de 18 afios que hayan recibido el proceso del consentimiento
informado verbal.

Diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, segun los criterios de la
Asociacion Americana de Diabetes (73).

Haber vivido en la zona urbana de la provincia de La Pampa durante el
ano 2.019.

Criterios de exclusion para controles se zona urbana.

1. Negativa a participar.
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Ausencia de datos en la historia clinica y/o imposibilidad de ser
localizadas luego de 4 llamados telefénicos en diferentes horarios y dias
de la semana.

Haber vivido en General Acha, localidad asistida por el Programa, durante
el afio 2019.

Criterios de inclusion para describir las caracteristicas de la poblacion

con diabetes.

1.

Mayores de 18 afios que hayan recibido el proceso del consentimiento
informado verbal.

Diabetes mellitus tipo 2, segun los criterios diagndésticos de la Asociacion
Americana de Diabetes (73).

Haber vivido en la zona rural de la provincia de La Pampa durante el afio
2019.

Haber sido asistido/a por el Programa de tele-oftalmologia

Criterios de exclusion para describir las caracteristicas de la

poblacion con diabetes.

Negativa a participar.

Haber vivido en localidades utilizadas para realizar la prueba piloto del
Programa durante el afio 2019.

Haber vivido en localidades rurales donde el equipo de tele-oftalmologia
no haya logrado visitar por algun imponderable: condiciones climaticas,
desastres ambientales, limitacion del recurso humano o econémico, entre
otras.

Poseer imagenes no graduables en la evaluacion de la retina.

5. Ausencia de formulario completo.
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Programa de tele-oftalmologia para deteccion temprana de

retinopatia diabética.

El programa de tele-oftalmologia se llevé a cabo en las localidades de la zona
rural de la provincia de La Pampa y en General Acha. Ver detalles del Programa

en la figura 2.

Se encuentra equipado con un retindgrafo Digital Retinography System (DRS)
(CenterVue SpA, Padova, lItaly), un tonémetro de rebote Icare icl00 (Icare
Finland Oy, Vantaa, Finland) y con un cartel de optotipos para evaluacion de la

agudeza visual con y sin estenopeico.

Personal de enfermeria fue capacitado para realizar un interrogatorio, evaluar la
agudeza visual y la tonometria, y tomar las imagenes con el retindgrafo. Se tomd
1 imagen de la retina y 1 imagen oftalmica externa, por cada o0jo. La imagen de
la retina consiste en una imagen color de 45° centrada en el polo posterior.
Mientras, que la imagen oftalmica externa incluye parpados y superficie ocular.
Contaba con un manual de procedimientos operativos estandarizados disefiado

para tal fin.

La poblacién de cada localidad fue identificada, en primer lugar, por el SIS a
través de la busqueda del término controlado “diagndstico de diabetes”. Luego,
el equipo de atencion primaria de cada localidad confirmé el diagnostico de
diabetes mellitus de cada paciente, antes de la visita del equipo de tele-
oftalmologia. ElI Programa contempla la atencion de las personas con diabetes
mellitus tipo 1 y 2, pero para los fines de esta tesis se tomaran en cuenta solo

las personas con diabetes mellitus tipo 2.

La poblacion fue comunicada de la presencia del equipo a través de llamados
telefénicos, difusién hospitalaria y por medios de comunicacion local. Este
permanecio en el centro de salud de la localidad, evaluando a los y las habitantes
con diabetes que pudieron acudir al examen. Se evaluaron aproximadamente 40
pacientes por dia, hasta agotar la poblacién con diabetes mellitus de cada

localidad.
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Una vez realizado el examen, las imagenes fueron subidas en la historia clinica
electronica de cada paciente, junto con el resto de informacion recabada. La
Pampa cuenta con una historia clinica electronica unificada para toda la
provincia. Las imagenes fueron guardadas y encriptadas asegurando la
identidad de las personas. El manejo de imagenes sigue los estandares DICOM
(92).

El autor de esta tesis fue el Unico evaluador de las imagenes. Accedid a las
mismas y a la informacién completa del o de la paciente desde un lugar remoto
y en forma asincrénica. Realizé la evaluacion de las imagenes y emitid un

informe, acompafiado de indicaciones médicas para cada paciente.

Las imagenes de retina fueron clasificadas de acuerdo con la escala del

International Clinical Diabetic Retinopathy Study (Figura 3):
1. Sin retinopatia diabética.
2. Retinopatia diabética no proliferativa leve.
3. Retinopatia diabética no proliferativa moderada.
4. Retinopatia diabética no proliferativa severa.
5. Retinopatia diabética proliferativa (80).

Ademas, realiz6 una descripcién de texto libre de cada evaluacién. El resumen

del informe y las indicaciones fueron las siguientes:
1. Presenta un examen sin alteraciones, realizar un control anual.
2. Presenta un examen minimamente alterado, realizar un control anual.

3. Presenta un examen alterado concurra al profesional de la oftalmologia

dentro de las proximas seis semanas.

4. Presenta un examen muy alterado concurra al profesional de la

oftalmologia dentro de los proximos siete dias.

Los criterios utilizados para derivar al paciente dentro de las préximas seis

semanas fueron:

e retinopatia diabética moderada;
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e agudeza visual menor a 0,5 (20/40);

e examen de retina con algun tipo de patologia sin amenaza visual
inminente  (tumor intraocular, uveitis posterior, degeneraciones

tapetorretinianas, vasculopatias);
e examen de retina que no permita clasificar al paciente;
e paciente tratado previamente por retinopatia diabética;
e paciente con glaucoma sin control en los ultimos 6 meses;
e paciente con sospecha de glaucoma o hipertension ocular.

Los criterios utilizados para derivar al paciente dentro de los proximos siete dias

fueron:

e retinopatia diabética no proliferativa severa o retinopatia diabética

proliferativa;
e sospecha de edema macular diabético;

e examen de retina con amenaza visual inminente (tumor intraocular, uveitis

posterior, desprendimiento de retina, vasculopatias).

En el caso de encontrar algln imprevisto que, a criterio del autor de esta tesis,
el o la paciente necesitaba un control oftalmolégico inmediato o algin control
meédico especifico, se realizd un contacto telefénico con el equipo de atencién

primaria de la localidad correspondiente.

Las personas con indicacion de visitar al profesional de la oftalmologia fueron
trasladadas por el sistema de salud al hospital de referencia, para una evaluaciéon
presencial y un eventual tratamiento. El sistema de salud se encargd de
gestionar el viaje para los o las pacientes y sus acompafantes, siguiendo las

metodologias habituales de cada comunidad.

En algunos casos de comunidades alejadas, el autor de esta tesis se traslado a

cada localidad para realizar un examen presencial de los casos diagnosticados.

En los casos que tuvieron que ser derivados se realiz6 un seguimiento cada 30

dias mediante llamados telefénicos para evaluar la evolucion de la derivacion.
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En los casos con una derivacion urgente se realizé un seguimiento cada 15 dias.
Luego de la evaluacion oftalmoldgica presencial se volvio a categorizar al 0 a la
paciente con los mismos criterios mencionados y se realiz6 el mismo

seguimiento.

El presupuesto estimado para el desarrollo del Programa durante el primer afio

fue de 242.630 USD. El detalle de este se encuentra en el Anexo 1.

Equipamiento
* Camara retinal no midriatica
* Tondmetero de rebote
Visitas de * Cartilla de optotipos

enfermeri

Informacion del paciente
Comunidades rurales de sis )
La Pampa _

Centro de
Lectura

Informe médico

Derivaciones acordes a
regulacioén local

Examen en
persona

Visitas Anuales

Figura 2. Programa de tele-oftalmologia. Planificacion de visitas anuales a las
comunidades rurales de La Pampa. S.I.S.: Sistema Informatico de Salud.

Adaptado de Ortiz-Basso, Paladini (121).
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Figura 3. A) Retinopatia diabética no proliferativa leve. B) Retinopatia diabética
no proliferativa moderada. C) Retinopatia diabética no proliferativa severa. D)

Retinopatia diabética proliferativa
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Marco Consolidado para Investigacion en Implementacion.

Previo a la implementacion del Programa, se realizé una evaluacion utilizando el
Marco Consolidado para Investigacion en Implementacion (CFIR, por sus siglas
en inglés) (121). Se trata de un marco que pretende comprender las razones por
las cuales un programa a implementar puede o no ser exitoso. EI mismo se divide
en 5 componentes: caracteristicas de la intervencion, contexto interno, contexto
externo, caracteristicas individuales y proceso (122). A través de entrevistas no
estructuradas al personal de salud, cada componente fue evaluado previo a
implementar el Programa. Esto permitio identificar potenciales barreras y
facilitadores de su implementacion (121). Cada uno de los componentes se

encuentran resumidos en la figura 4 y se desarrollan a continuacion.

Caracteristicas de la intervencion:

El Programa fue propuesto y disefiado por el autor de esta tesis, con el fin de
resolver parte del problema planteado. Fue apoyado por el Ministerio de Salud
de La Pampa e involucra al equipo salud de la provincia. El equipo de salud de
la provincia forma parte de la solucién al problema planteado, situacién que

genera una sensacion de pertenencia y compromiso con el programa.

El Programa busca, entre otras cosas, acortar la barrera geografica de toda la
poblacion para acceder al médico especialista. Se ofrece un examen del fondo
de ojos rapido y sin necesidad de dilatacién pupilar. Otra ventaja, es que el
Programa propuesto educaria al equipo de salud y a la poblacion sobre la
importancia de realizar un examen oftalmologico y tener un buen control

metabdlico.

Existe una amplia cantidad de publicaciones sobre programas similares en
diferentes lugares del mundo. Las mismas se han implementado tanto en
paises desarrollados como en paises en vias de desarrollo, y han demostrado

ser costo-efectivos (101).
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Previo a implementar el Programa se pensaron alternativas para abordar este
problema. Entre ellas, surgia la opcion que los médicos especialistas se
acerquen por las diferentes localidades a realizar examenes del fondo de ojos
en forma presencial. Sin embargo, esta alternativa demandaria méas recursos
econdmicos, mas tiempo, y dependeria de un grupo de especialistas

disponibles para recorrer en forma permanente toda la provincia.

Para lograr un adecuado funcionamiento del Programa, es necesario contar con
un componente central, es decir una forma de operar estandarizada, con un
cronograma de visita previa a cada localidad, estimulos telefénicos a los
referentes fomentando la busqueda activa de personas y controles de la
asignacion de turnos. Sin embargo, su implementacion es fundamental que la
intervencién se adapte a las necesidades y al &mbito de cada localidad
recorrida. Algunos equipos de atencion realizan rondas sanitarias, otros llaman
por teléfono, otros utilizan reuniones institucionales, y otros tienen programas
de radio y/o televisidon local. Esta “periferia adaptable” se hace muy versatil
segun los integrantes de los equipos, pero también varia de acuerdo con los
ciclos de cada equipo (integrantes de vacaciones, epidemias locales, economia

o0 politica).

Dado que los programas complejos disminuyen su factibilidad, se propuso la
forma mas simple para abordar el problema planteado. La persona con diabetes
concurre a la consulta en la localidad donde reside, se realiza un examen en
10 minutos sin dilatacion pupilar y a la semana llega el informe con las
indicaciones médicas pertinentes. Mediante la digitalizacion de las imagenes,
la disminucion de subprocesos y la navegacion constante de auditores, se
pretende proteger al programa de amenazas de complejidad que podrian

derivar en la perdida de estudios o la confusion de datos.

Se propuso la utilizacion del instrumental por personal especializado generando
la produccién de datos en serie, haciendo que al final de la jornada laboral real

la tarea sea evidentemente efectiva. Ademas, la captura de imagenes y su
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almacenamiento virtual permitirian la reevaluacion por diferentes especialistas

y realizar segundas opiniones sin el traslado de personas.

Si bien la compra de la infraestructura puede ser una barrera inicial (alto costo
de inversion inicial), terminaria siendo costo-efectivo. Los costos para realizar
eventuales estudios complementarios y tratamientos en personas sin seguros

meédicos son asumidos por el Gobierno de la provincia de La Pampa.

Prueba piloto
Realizar una prueba piloto permite mejorar la logistica de la implementacién y
poder ajustar detalles del programa antes de comenzar con la implementacion

general.

Es por ello que, el Programa fue testeado previo a su implementacion en la
localidad de Rancul, obteniendo mucho interés por parte de la poblacién a la
nueva propuesta. El objetivo de esta prueba fue identificar algunas amenazas no
evidenciadas hasta el momento y para poder anticiparnos estratégicamente a

eventuales dificultades.

En este sentido, se realizaron dos visitas en donde se evaluaron 58 personas
con diabetes mellitus tipo 1 y 2. Las personas con diabetes fueron citadas al
hospital por las autoridades sanitarias de la localidad. Cada evaluacion dur6 un
tiempo aproximado de 10 minutos. Las imagenes fueron tomadas y cargadas en

la historia clinica sin inconvenientes.

Contexto externo

El Programa le ofrece a la poblacién un estudio no invasivo, rapido y amigable.
Sin generar incapacidad temporaria para reincorporarse a tareas habituales
porque no necesita midriasis. Las personas no necesitarian interrumpir
gravemente su jornada laboral ya que el estudio se hace en su localidad.
Ademas, los horarios de terreno son adaptables a las costumbres y

necesidades locales, sin costo alguno para la poblacion.
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Actualmente, existen especialistas en oftalmologia que recorren en forma
esporadica la provincia para realizar examenes de fondo de ojos. Sin embargo,
no suelen abarcar el total de las localidades y no suelen ser examenes

sostenibles en el tiempo.

Los y las especialistas en oftalmologia podrian sentirse amenazados, por el
funcionamiento del Programa. Se realizaron reuniones con ellos y ellas para
explicarles que el Programa no “compite” con la visita del o de la especialista,
no la reemplaza, sino que la jerarquiza como recurso escaso dentro de un
subsistema, gerenciando la gestion de los turnos. Luego de la deteccion del
caso, el Programa se vincula inexorablemente con el equipo de especialistas,
potenciando la relacion entre el primer y el segundo nivel, a favor de la calidad
de atencion de las personas. De esta forma los y las especialistas seran

participes y trabajan en forma articulada al Programa.

La principal ventaja de la implementacion del Programa es la decision politica
de hacerlo, con lo cual todos los lineamientos deberian apuntar a sostenerlo en
el tiempo. La realizacion de métodos complementarios, traslados, alojamientos
y tratamientos deberian seguir las vias habituales que tiene actualmente el

sistema provincial.

Contexto interno

El Programa se encuentra codirigido por el Ministerio de Salud de La Pampa,
quien nuclea a cada centro de atencion sanitaria de la provincia. Todos lo
efectores de salud publica provincial son dependientes del Ministerio, no
existen centros de autogestion. El personal de trabajo es empleado del

ministerio. Ademas, se cuenta con el aval de todas las instituciones estatales.

La Direccion de Atencion Primaria en Salud y Gestion Sanitaria, dependiente
de la Subsecretaria de Salud, tiene a cargo la coordinacion de “Enfermedades
Crénicas No Transmisibles” de donde se desprende el Programa Provincial de
Diabetes y el Comité de Cancer. De este ultimo, se desprende el subprograma

“‘Mévil Mamografico”, donde un mamodgrafo es transportado por diferentes
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localidades de la provincia, realizando tamizaje de patologia mamaria a mujeres
mayores de 35 afios. Es aqui donde se construyé el modelo operativo de
analisis y busqueda activa de poblacion objetivo. Cada centro de atencion tiene
una unidad de trabajo diferente que conoce en detalle la poblacion a intervenir.
Son equipos interdisciplinarios, que provienen de distintos sectores de trabajo
(administrativos y asistenciales) y se interrelacionan en una mesa de trabajo,
para programar visitas a terreno, y vincular al primer nivel con el segundo nivel
de complejidad. Esta sistemética de trabajo lleva 3 afios de antigliedad, con
acondicionamientos operativos anuales, destacando que algunos integrantes

comparten equipo de trabajo desde hace casi 10 afos.

Al ser unidades de trabajo pequefias, suelen contar con buena comunicacion
entre los miembros de la unidad y predisposicién al trabajo en equipo. Ademas
de las comunicaciones formales institucionales de notificacion entre directores
o jefes de division, el advenimiento de las redes sociales hace posible la
creacion de vinculos cercanos. Se construyen verdaderos equipos con
sensaciéon de pertenencia, a pesar de las distancias geogréficas,
intercambiando informacion frecuente en una especie de retroalimentacion

sostenida.

Cada centro de atencién forma parte de una poblacion rural, que suele estar
inmersa en una cultura de comparierismo y solidaridad. En el ambito rural,
todavia se mantiene una cultura de respeto hacia los profesionales de la salud.
Los establecimientos del Ministerio de Salud, en muchas localidades son
prestadores unicos, con lo cual se asiste a las personas con y sin cobertura
social. Si bien el clima varia con la interaccion de cada equipo de salud y su
comunidad, todas las personas construyen inevitablemente experiencias con

sus hospitales, que les otorga una fuerte sensacion de pertenencia.

Estos equipos de salud trabajan con la comunidad y son parte de esta,
sumando en cada actividad una intensa carga emocional. Conocen a su
poblacién y las necesidades que presenta. Se realizaron reuniones con varios

miembros del equipo de salud, quienes han transmitido la dificultad y necesidad
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de acceso a los médicos o médicas especialistas. Esta necesidad se ve
reflejada en la consulta, donde se ven muchos pacientes con complicaciones
oculares por retinopatia diabética que hubieran sido prevenidos de existir un
diagnoéstico oportuno. El equipo de primer nivel de atencion referia que la
poblacion solicita un cambio. Existe una variedad de reclamos constante por la
dificil accesibilidad primaria o secundaria al turno con los o las especialistas en
oftalmologia. Siendo que, en algunas ocasiones, personas se pierden del

sistema ante la necesidad de realizar algun estudio o tratamiento tercerizado.

Al igual que el equipo de atencidén primaria, el grupo de especialistas en
endocrinologia se mostré a favor de la implementaciéon del programa.
Manifestaron las dificultades para interactuar con profesionales especialistas

en oftalmologia y conseguir un acceso periodico de pacientes al fondo de ojos.

El equipo de atencién primaria de cada pueblo comprende que este tipo de
estrategias favorecera el cuidado de la poblacion. Previo a implementar el
Programa consideramos importante lograr la empatia de los equipos para que

puedan priorizar este modelo de intervencion.

Uno de los factores fundamentales para que el programa funcione
adecuadamente es el Sistema Informatico de Salud. Este puede generar un
acceso facil a la informacion y al conocimiento sobre la intervencion. Es un

sistema confiable, encriptado y supervisado.

Caracteristicas individuales

El Ministerio de Salud de La Pampa entiende la importancia de implementar el
Programa, lo que ofrecerd una base sélida para que sea sustentable en el
tiempo. Este cuenta con los recursos econdémicos, planes de capacitacion,
planes de educacion, espacio fisico y tiempo para que se pueda implementar y

funcione adecuadamente.

El autor de esta tesis es responsable de acompafiar al equipo de trabajo

durante todo el proceso de implementacion, generando un clima de ensefianza
Pégina | 58



Tesis DCS | Tomas Ortiz Basso

y aprendizaje continuo. Se encarga personalmente de la capacitacion de los
técnicos y equipos de salud. Asume toda la responsabilidad para que el

Programa funcione y perdure.

El Programa cuenta con la gestion del director de Atencidén Primaria en Salud y
Gestidon Sanitaria, quien tiene la facultad para interactuar en forma directa con
los diferentes niveles de atencion, ejecutar el programa y alcanzar los objetivos
de la implementacion. El Ministerio de Salud de La Pampa posee las
capacidades necesarias para interactuar con los o las lideres de cada localidad.
En muchos hospitales, uno de esos o esas lideres forma parte del personal
administrativo, capacitado a través del tiempo para resolver problemas
cotidianos. El Ministerio de Salud se encuentra en contacto con ellos y ellas,

planeando una formacion continua durante el transcurso de la implementacion.

Los cambios iniciales pueden generar una especie de crisis emocional,
existiendo el riesgo que se tome como sobrecarga de trabajo, con un posible
agotamiento del personal de salud. La estrategia es lograr que todos los
equipos, tanto los del primer nivel de atencion como los especialistas se sientan
parte de la propuesta, la contemplen, la adapten y logren cambiar el contexto

externo.

Proceso

Para que el proceso de implementacidn sea efectivo se planeg:

e Recorrer en forma efectiva toda la provincia en el transcurso de 1 afio,
logrando una cobertura sobre el universo de la poblacion obijetiva.

e Debatir con cada uno de los equipos de primer nivel de atencion, de
especialistas en diabetes y en oftalmologia, tratando de unificar un
procedimiento que contemple cada una de las necesidades particulares.

e Capacitar al personal de enfermeria sobre el uso de la aparatologia y el
sistema informatico, y a cada uno de los equipos de salud sobre la
importancia de la retinografia en el tamizaje para personas con diabetes.

Ambas capacitaciones serian bajo dinamica de interaccion grupal
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presencial, concomitante al acompafiamiento de herramientas de
gestion de aprendizaje.

Involucrar a las personas adecuadas para la implementacion y el
desarrollo del programa. Generalmente los o las referentes locales, son
lideres reconocidos o reconocidas por el resto de sus compaferos o
compaferas, donde jerarquizan su capacidad organizacional y su
responsabilidad de gestion. Se suman médicos o médicas especialistas
lineales, que ademas tienen experiencia en el campo de la investigacion.
Desarrollar un sistema informal de recompensas. Se organizarian
eventos sociales entre equipos, donde se realizarian construcciones
informales de saberes, incentivando el reconocimiento entre pares. Se
realizaria una devolucion con un andlisis sobre la situacion de cada
localidad y se otorgaria una placa de reconocimiento en forma de
recompensa por cumplimiento de metas.

Realizar auditorias sobre los controles periddicos de salud realizados por
el equipo de primer nivel de atencion y la calidad de los examenes
realizados por los especialistas. Se realizarian evaluaciones parciales
para generar una retroalimentacion y poder mejorar el compromiso con
el programa.

Llevar a cabo una implementacién responsable del programa. El
principal desafio del equipo de trabajo es mantener la fidelidad de la
implementacion y la calidad de ejecucion, entendiendo que la intensidad
podria variar de acuerdo con el clima de los equipos locales.

Realizar informes periddicos y un informe final, evaluando la efectividad

del programa y el funcionamiento de éste.
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Caracteristicas de la Intervencion Caracteristicas individuales
Reduccidén de costos (+) Condiciones de liderazgo (+)
Examen simple (+) Estrés emocional (-)

Visitas continuas (+)
Prueba piloto (+)

Elevado costo inicial (-)
C.F.Ll.R.
Contexto externo ) [ Contexto interno
Largas distancias (-) ' Proceso Experiencia (+)
Competencia de pares (-) \_ Barreras culturales (-)
Decision politica(+) /" Soporte de informatica (+) . Voluntad de cambiar (+)

Auditorias permanentes (+)

Ambiente de ensefianza y
aprendizaje (+)

Figura 4. Principales barreras y facilitadores encontrados previo a la
implementacion del Programa de tele-oftalmologia en La Pampa. C.F.l.R., Marco
Consolidado para Investigacion en Implementacién (por sus siglas en inglés); (+)
facilitador; (-) barrera. Adaptado de Ortiz-Basso, Paladini (121).

Métodos de recoleccion y medicion de variables.

A través del SIS, se confeccion6 una lista preliminar por cada localidad con
personas potencialmente incluibles que se identificaron con el diagndstico de
diabetes mellitus en la historia clinica. Esta lista fue entregada al equipo de
atencion primaria de cada localidad. Cada equipo, al recibir la lista cheque6 con
sus registros locales los datos, tales como diagndstico de diabetes, localidad o
fallecimiento. Las inconsistencias fueron validadas mediante Ilamados
telefénicos a las personas. En caso de tener personas con diabetes en sus
registros locales no registradas en la lista preliminar, también fueron llamados
telefobnicamente para confirmar el diagnéstico. Una vez confirmado, fueron
incluidos en la lista final y quedo identificado un listado final con la poblacion

nominal de cada localidad.

Para evaluar la tasa anual de fondo de ojos se tom6 una muestra de esta lista

final. En aquellas personas que participaron del Programa, los datos fueron
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recolectados de su formulario, anexado a la historia clinica electronica. En
aguellas personas que no participaron de Programa, los datos fueron
recolectados de las evoluciones médicas realizadas en la historia clinica
electronica o mediante llamados telefénicos. El flujograma con la forma de
evaluar la tasa anual de fondo de ojos antes y después del Programa, con sus

respectivas fuentes de recoleccion se muestran en la figura 5.

Para evaluar al grupo de personas con diabetes de localidades urbanas, se
solicitd al SIS una lista de personas potencialmente incluibles que vivian en
localidades urbanas. De esta lista, se realizdé una aleatorizacion simple para
constatar criterios de seleccion y recolectar la informacion necesaria, mediante

llamados telefénicos.

Finalmente, a todas las personas asistidas por el Programa se les realizé la

medicion de las variables que se encuentran en el Anexo 2.

Ademas, a las personas asistidas por el Programa se les realizé una evaluacion
de la calidad de vida mediante el cuestionario EQ-5D-5L, para ser
autocompletado en papel, validado para Argentina (EuroQuol Group, 2009).

Fuente de Fondo de ojos Fondo de ojos Fuente de
Recoleccion en 2018 en 2019 Recoleccion

Formulario Particip¢ del Histaria Clinica
Programa
Llamados
Poblacion
' ‘

Historia Clinica Historia Clinica
No participo del
Llamados Programa ~ Lamados

telefonicos Spi
telefdnicos
F.O. Ausente F.O. Ausente

Figura 5. Flujograma con forma de evaluar la tasa anual de fondo de ojos antes
y después del Programa, con sus respectivas fuentes de recoleccién. FO, Fondo

de ojos.
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Muestreo y calculo muestral.

Para la primera etapa, se realiz6 un muestreo aleatorio simple del listado final
segun el siguiente calculo muestral. Para testear una hipoétesis nula de no
diferencia entre la proporcion de personas con diabetes mellitus tipo 2 a las que
se les realiz6 un fondo de ojos antes y después de la implementacion del
Programa; con un poder de 80% Yy un error alfa de 5%; para un test a 2 colas;
esperando mejorar la proporcion de fondo de ojos realizado de 0,4 a 0,65, segun
estudios previos y opinion de expertos; agregando un 10% por una eventual tasa
de no respuesta; se necesitarian incluir 137 personas.

Para la segunda etapa, se realizé un muestreo aleatorio simple de las personas
con diabetes mellitus tipo 2 que viven en localidades urbanas segun el siguiente
calculo muestral. Para testear una hipétesis nula de no diferencia entre la
proporcion de personas a las que se les realizé un fondo de ojos en localidades
rurales y urbanas; con un poder de 80% y un error alfa de 5%; para un test a 2
colas; esperando encontrar una diferencia de 0,5y 0,7, respectivamente, segin
estudios previos y opinidn de expertos; agregando un 10%, por una eventual tasa

de no respuesta; se necesitarian incluir 187 personas por rama.

Finalmente, para describir las caracteristicas epidemioldgicas de las personas
con diabetes mellitus tipo 2 de la provincia de La Pampa, se realiz6 un muestreo

consecutivo de todas las personas que fueron asistidas por el Programa.

Se utilizé para el calculo muestral el software estadistico STATA 13.0 (StataCorp,
College Station, Texas 77845, USA).

Analisis estadistico.

Se presenta el analisis descriptivo expresando variables cuantitativas continuas
en media y desvio estandar. Las variables categoricas son expresadas con
nameros enteros y proporciones. Se presentan con un intervalo de confianza del
95%.
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Para comparar la tasa anual de fondo de ojos antes y después del Programa, y

entre localidades rurales y urbanas, se utilizo la prueba estadistica McNemar.

Para comparar las caracteristicas de personas en areas rurales y urbanas, se
evalué la asociacibn entre covariables numéricas mediante las pruebas
estadisticas T Test o Mann-Whitney, segun supuestos, y entre las covariables

categoricas mediante Chi2.

Se realizaron ajustes para evitar posibles sesgos, confundidores y modificadores
de efecto. De esta forma se realizaron ajustes segun edad, género, escolaridad,
factores de riesgo y comorbilidades, utilizando el método de regresion logistica.

Finalmente, para el analisis del EQ-5D-5L se reporta la proporcién de personas
gue se encontraba en cada nivel para cada una de las dimensiones. Ademas, se
describe la proporcién de personas que consideraban tener una vida saludable.
Este valor hace referencia a la proporcion de personas que presentaban un nivel
1 en todas las dimensiones. Finalmente, se reporta el nivel de salud referido por

la poblacion en el momento de la evaluacion con media y desvio estandar.

Se consideré estadisticamente significativa una p <0,05. Se utilizé6 para el
analisis el software estadistico STATA 13.0 (StataCorp, College Station, Texas
77845, USA).

Consideraciones éticas.

Este estudio evalua resultados de la implementacion de un programa de tele-
oftalmologia. El Programa presentd procedimientos de bajo riesgo y

comunmente aceptados por los estadndares de atencion.

Para evaluar la presion intraocular se utilizé un tonébmetro que no requiere la
administracion de anestesia. Para evaluar el fondo de ojos, un retinégrafo no
midriatico, que no requiere la instilacién de colirios. No se generan efectos
adversos severos, solamente se puede producir un encandilamiento transitorio

en la persona participante.
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Si bien no se han identificado riesgos de radiacion éptica con oftalmoscopios
directos o indirectos, durante el examen se evitd el uso innecesariamente
prolongado, procurando no tomar ninguna foto extra a las necesarias para los
fines del screening y del estudio. EI DRS cumple con los estandares de seguridad
y calidad de: IEC 60601-1:2005; IEC 60601-1-2:2007; ISO 10940-2:2009; ISO
15004-2:2007.

De haberse encontrado algun tipo de patologia que requiera una atencion
médica presencial (tanto retinopatia diabética como otras enfermedades), se
consideraron por protocolo todos los procedimientos necesarios para la
cobertura médica correspondiente. Los costos para realizar eventuales
estudios complementarios y tratamientos en personas sin seguros medicos

fueron asumidos por el Gobierno de la provincia de La Pampa.

El estudio se llevd a cabo en total acuerdo con la normativa nacional e
internacional vigente: Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial,
Disposicién 6677/10 de Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y
Tecnologia Médica (ANMAT), y las Normas de Buenas Précticas Clinicas ICH
EG6.

Todos los datos del estudio fueron tratados con total confidencialidad, de manera
anonima, y con acceso restringido sélo al personal autorizado a los fines del
estudio, de acuerdo con la normativa legal vigente Ley Nacional de Proteccién
de Datos Personales 25.326 (93).

Se llevd a cabo el proceso del consentimiento informado verbal antes de la
inclusion de cada participante en el Programa (Anexo 3). Durante los llamados

telefonicos, también se realizé un proceso de consentimiento informado verbal.

El protocolo y el consentimiento informado fueron evaluado y aprobados por el

Comité de Etica Independiente Patagonico, el 18 de septiembre de 2018.
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Resultados.

Evaluacion de la tasa anual de fondo de ojos.

La lista original emitida por el SIS contaba con 2.396 pacientes. La misma fue
evaluada por los centros sanitarios de cada localidad, quienes excluyeron a
quienes no presentaban diabetes mellitus, a quienes habian fallecido y a quienes
no residian en esa localidad. Ademas, a la lista original se fueron agregando
personas que no estaban identificada por el SIS, quedando una lista depurada
con un total de 5.714 personas con diabetes mellitus en la zona rural de La

Pampa.

Para evaluar la tasa anual de fondo de ojos, se incluyeron en forma aleatoria 137
personas con diabetes mellitus tipo 2. Tal como fue mencionado, se revisaron
las historias clinicas y se realizaron llamados telefénicos en caso de datos
faltantes. Del total de las personas incluidas, 15 no respondieron al llamado (tasa
de no respuesta de 10,9%), quedando 122 personas para el analisis. Ver detalles

en la figura 6.

Las caracteristicas generales presentadas por las personas analizadas para
evaluar la tasa anual de fondo de ojos realizados antes y después de la

implementacion del Programa se resumen en la tabla 1.

La tasa de fondo de ojos realizados durante el afio previo a la implementacién
del Programa (afio 2.018) fue de 39,3% (n 48). Mientras que la tasa de fondo de
ojos realizados durante el afio de implementacion del Programa (afio 2.019) fue
de 78,6% (n 96). Ver detalles en tabla 2. Esto quiere decir que, las personas con
diabetes mellitus tipo 2 tienen 10 veces mas chances de realizarse un examen
de fondo de ojos durante la implementacion del Programa que previo a la
implementacion de este (Odds Ratio 0,09, 1C95% 0,02 - 0,23).
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Figura 6. Flujograma de personas seleccionadas evaluar la tasa anual de fondo

de ojos en localidades rurales antes y después de la implementacion del

Programa de tele-oftalmologia.

TABLA 1. Caracteristicas generales de la muestra de la zona rural para evaluar la tasa de FO

Total, de pacientes N 122
Edad (afios), media +DE 58,0 +14,3
Género

Femenino, N (%) 96 (70,0%)

Asistencia al Programa, N (%)

95 (69,3%)

FO, Fondo de ojos; DE, Desvio estandar.
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TABLA 2. Comparacién de la tasa de FO realizados antes y después de la implementacidn del

Programa

Caracteristicas Previo a laimplementacion  Posterior a la implementacién P
del Programa del Programa valor*

Tasa anual de FO, 39,3% (30,9—-48,3) 78,6% (70,4 — 85,1) <0,001

% (IC95%)

FO, Fondo de ojos; IC95%, Intervalo de Confianza 95%; * McNemar.

Comparacion con localidades urbanas.

Para evaluar la tasa de fondo de ojos en localidades urbanas, se tomaron en
cuenta las ciudades de Santa Rosa y General Pico. La ciudad de General Acha
no se incluyé en el andlisis ya que el Programa de tele-oftalmologia también
recorrié esta localidad.

Se incluyeron 187 personas de las cuales 64 no contestaron al llamado (tasa no

respuesta 34,2%), quedando en total 123 personas para el andlisis.

La edad media en afios de fue de 54,7 afios (DE 33,9), siendo el 61,7% (n76) de

las personas de género femenino.

La tasa anual de fondo de ojos en localidades urbanas fue de 55,7% (n 68). Estos
resultados son significativamente menores a la tasa de fondo de ojos en el afio
2.019 en las localidades rurales donde se implementé el Programa (Odds Ratio
0,31 (IC95% 0,15 — 0,60). Ver comparacion en la tabla 3.

TABLA 3. Comparacién de la tasa de FO realizados entre localidades urbanas y rurales

Caracteristicas Localidades urbanas Localidades rurales P valor*
Tasa anual de FO, 55,7% (46,3—64,1) 78,6% (70,4 — 85,1) <0,001
% (1C95%)

FO, Fondo de ojos; IC95%, Intervalo de Confianza 95%; * McNemar.
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Descripcion de los pasos de la implementacion del Programa.

El Programa de tele-oftalmologia comenzé el 18 de febrero de 2.019 por la
localidad de Anguil y finalizé el primer afio de recorrido el 4 de septiembre de
2.019 en Alpachiri. Se recorrieron 60 localidades, acumulando un total en 29

semanas de trabajo.

Se conto6 con un plantel inicial de 4 enfermeros y 4 enfermeras, quienes fueron
capacitados por el autor de esta tesis en: realizacién del cuestionario, toma de
agudeza visual, evaluacién de presion intraocular y uso de retindgrafo. Se
organizo la agenda de cada uno y cada una de acuerdo con otras actividades
gue realizaban (guardias y trabajos en el Hospital), para que entre todos y todas
pudieran cumplir con las fechas programadas en el calendario. Finalmente, 2
enfermeras dejaron por falta de motivacion y 1 por maternidad, quedando 4
enfermeros y 1 enfermera en el plantel que fueron intercalando las semanas de

atencion.

Tal como fue programado, previo a la visita en terreno se realizaron reuniones
regionales con los equipos de primer nivel de atencién de las diferentes regiones
sanitarias. Para estas reuniones parte del plantel asistié6 en forma presencial y
otra parte asisti6 en forma virtual por videoconferencia. Se realizé una
capacitacion sobre cuidado general de la persona con diabetes mellitus, del
funcionamiento del programa y sobre como identificar su poblacion a cargo. De
esta forma, previo a la visita del equipo en terreno el primer nivel de atencién
pudo identificar, contactar y citar a todas personas con diabetes de su regién a
cargo. Ademas, se entregaron folletos y afiches con informacion sobre la
diabetes mellitus y sobre el programa, para que pongan a disposicion del equipo

sanitario y de los y las pacientes (Anexo 4).

Se puso a disposicion del Programa una camioneta para que los enfermeros y la
enfermera se trasladen con todo el equipamiento por las diferentes localidades.

Se adquirio un estuche para proteger al retindgrafo de posibles dafios durante el
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traslado (Figura 7). El personal de enfermeria siempre viajéo en equipos de 2
personas (equipo en terreno). Cuando las localidades de destino quedaban cerca
de la ciudad de origen, se programaron viajes de ida y vuelta dentro de la misma
jornada. Cuando las localidades quedaban alejadas o se requerian de varios dias
para realizar una evaluacién completa, el equipo en terreno pasaba la noche en

la localidad de destino.

Los dias de la visita del equipo en terreno, el personal de enfermeria trabajo en
2 consultorios separados. Se programaron turnos cada 10 minutos. Luego de ser
admitidas por el personal administrativo local, las personas pasaban por los
diferentes consultorios. En el primer consultorio, se les realiz6 el cuestionario y
se les evalu6 la agudeza visual con y sin estenopeico. Al pasar por el segundo
consultorio, se les tomd la presién intraocular y se tomaron las imagenes de 0jo
externo y de retina con el retindégrafo. Para mejorar la captura de la imagen se
colocd una manta oscura sobre el o la paciente en el momento de tomar la foto

con el retinégrafo (Figura 7).

Pasada la evaluacion, al o a la paciente se le entregaba un folleto con
informacion sobre la diabetes, se le explicaba que los resultados estarian dentro
de las proximas 2 semanas y se retiraban para continuar con sus actividades

habituales.

Las imagenes y la informacion recabada eran inmediatamente volcadas en la
historia clinica electrénica del o de la paciente. De esta forma se encontraban
para ser evaluadas e informadas inmediatamente por el autor de esta tesis. Si
durante el transcurso de la jornada se presentaba algun inconveniente con el
sistema informatico, el Programa tenia a disposicion el asesoramiento de un
especialista en el tema. Previo a la visita a terreno, las localidades que referian
tener problemas de conexion fueron asistidas por personal de informatica para
mejorar la conexion local. De todas formas, algunas localidades se encontraban
muy alejadas y no presentaban buena conexion a Internet el dia de la visita a
terreno. En estos casos, la informacion era recabada en planillas y las imagenes

eran almacenadas en el equipo, para poder ser volcadas en la historia clinica en
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el momento de encontrarse en un lugar de mejor conexion. En estos casos no

transcurrio mas de una semana para poder subir la informacion y las imagenes.

Como fue mencionado, el autor de esta tesis fue el responsable de evaluar e
informar los estudios de todas las personas que fueron asistidas. Contaba con
un acceso al SIS, donde se encontraba una lista de pacientes, separada por
fecha y localidad. De esta forma se fue accediendo a la informacion de cada
persona para poder realizar la evaluacion y los informes. Las imagenes de ojo
externo tuvieron que ser eliminadas del andlisis ya que gran parte de estas no
eran de buena calidad. Muchas se encontraban fuera de foco y no permitian una

correcta evaluacion de las diferentes estructuras oculares.

Las imagenes de la retina fueron evaluadas sin inconvenientes. En una ocasion
fue necesario una comunicacion telefonica con una médica de primer nivel de
atencién para informar que una paciente requeria atencion urgente. Se trataba
de una mujer que presentaba ademas de la retinopatia diabética severa, un
edema de papila bilateral. En este caso, la persona fue localizada y traslada con
urgencia al hospital de la ciudad de Santa Rosa para una atencion presencial.
En otros casos, donde se encontraron personas con retinopatia diabética severa
o proliferativa, también fue necesario una comunicacion telefénica con el primer

nivel de atencién para informarle sobre la situacion de los o las pacientes.

Finalmente, el informe llegaba a cada localidad dentro de las 2 semanas de
finalizada la visita a terreno. Las personas que requerian una atencion presencial
fueron derivadas de acuerdo con protocolo a los o las especialistas en
oftalmologia para la evaluacion en la forma tradicional. Las personas que vivian
dentro de la zona sanitaria 2 fueron atendidas en el hospital de la ciudad de
General Pico. En muchas ocasiones, los o las especialistas en oftalmologia de
este hospital se trasladaron por las diferentes localidades de esta zona sanitaria
para realizar la evaluacién presencial de los casos problema. Los o las pacientes
de las zonas sanitarias 1, 3, 4 y 5 que requerian una atencion presencial, fueron
derivados a los hospitales de Santa Rosa. En el caso de la localidad “Colonia 25
de Mayo”, por encontrarse mas alejada y presentar 40 casos problemas, el autor

de esta tesis realiz6 una visita presencial.
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En todos casos en los que se identificaron pacientes mas complejos, que no
podian ser asistidos correctamente por médicos o médicas de primer nivel de
atencion, se realizd una tele-consulta y/o una derivacion con especialistas en

endocrinologia para un mejor control metabdlico.

S

Figura 7. Imagen de un técnico en el momento tomar la retinografia. Obsérvese en el
suelo detras del evaluador el estuche protector para el retindgrafo. Ademas, obsérvese

la manta oscura sobre la paciente, colocada para mejorar la calidad de la retinografia.

Caracteristicas epidemioldgicas que presenta la poblacién adulta con
diabetes mellitus tipo 2 de las localidades rurales.

De esta lista depurada, 3.181 personas fueron evaluadas por el Programa y
cumplian los criterios de inclusion de esta tesis. De las cuales se excluyeron 186
personas que vivian en la localidad de Rancul (utilizada para prueba piloto), 24
(0,8%) por presentar datos incompletos y 228 (7,6%) debido a que presentaban
alguna opacidad que dificultaba una correcta toma de imagenes, quedando para

la evaluacioén un total de 2.743 personas. Ver detalles en la figura 8.
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Las caracteristicas epidemiologicas principales de la poblacion adulta con

diabetes mellitus tipo 2 de las localidades rurales se resumen en la tabla 3.

De las 2.743 personas incluidas en el analisis 500 (18,2%) fueron derivadas para
una evaluacion presencial. De estas, 17,8% fueron en derivadas de forma
urgente (84 retinopatia diabética no proliferativa severa o retinopatia diabética

proliferativa y 5 por hipertension ocular no medicada).

Las 228 personas con imagenes no graduables fueron derivadas para una
evaluacion presencial, sin significar que tengan un problema real. Las

caracteristicas de estas 228 personas se resumen en la tabla 4.

La tabla con las diferentes caracteristicas que presenta la poblacion en cada una

de las zonas sanitarias se encuentra en el anexo 5.

Lista original
(n 2396)

- Fallecidos/as - - Personas noidentificadas

- Pertenecientes a otras provincias 4 il en la lista original
- Personas sin diabetes

Lista depurada
(n5714)

L

t Asistidos/as por el Programa 1

(n3181)

Prueba piloto (n 185) _
Datos incompletos (n 185) ol
Imagenes no graduables (n228)

¥

Poblacion evaluada
(n2743)

Figura 8. Flujograma de personas seleccionadas evaluar las caracteristicas
epidemioldgicas de las personas con diabetes mellitus tipo 2 de la zona rural de

la provincia de La Pampa.
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TABLA 3. Caracteristicas generales de la poblacidn con diabetes mellitus tipo 2 de la zona rural

de la provincia de La Pampa

Total, de pacientes

N 2743

Edad (afios), media + DE (IC95%)

Género
Femenino, N (%) (1C95%)

Escolaridad

Primario incompleto, N (%) (1C95%)
Primario completo, N (%) (1C95%)
Secundario completo, N (%) (1C95%)

Zona Sanitaria
Zona 1, N (%) (1C95%)
Zona 2, N (%) (1C95%)

)

)

Zona 3, N (%) (1C95%)

Zona 4, N (%) (1C95%)
)

Zona 5, N (%) (1C95%)

Hipertension Arterial, N (%) (1C95%)

Dislipemia, N (%) (1C95%)

Score de Charlson, mediana (RIQ)

Baja carga, N (%) (IC95%)
Alta carga, N (%) (IC95%)
Tabaquismo, N (%) (IC95%)

Insulino-requirente, N (%) (IC95%)

Retinopatia, N (%) (IC95%)
Glaucoma, N (%) (1C95%)

60,1 +12,0 (59,7 — 60,6)

1604 (58,7%) (56,8 — 60-6)

665 (23,0%) (23,6 — 26,9)
1527 (57,9%) (56,0 — 59,8)
443 (16,8%) (15,4 — 18,2)

758 (28,0%) (26,3 — 29,7)
1221 (44,0%) (42,2 — 46,0)
304 (11,4%) (10,3 — 12,7)
284 (9,9%) (8,8 —11,1)
176 (6,4%) (5,5 — 7,4)
1716 (63,4%) (61,7 — 65,3)
1154 (42,6%) (40,7 — 44,7)
1(1-2)
1855 (67,6%) (65,8 — 69,3)
888 (32,3%) (30,6 — 34,1)
401 (14,8%) (40,7 — 44,5)
361 (12,9%) (11,6 - 14,2)
592 (21,5%) (20,0 — 23,1)
139 (5,0%) (4,3 - 5,9)

DE, Desvio estandar; IC95%, Intervalo de Confianza 95%, RIQ, Rango intercuartil.
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TABLA 4. Caracteristicas de personas con imagenes no graduables

Total, de pacientes N 228
Edad (afios), media + DE (1C95%) 65,7 +11,1 (67,2—-70,1)
Género
Femenino, N (%) (1C95%) 103 (45,1%) (38,6 —51,6)
Escolaridad
Primario incompleto, N (%) (1C95%) 79 (36,0%) (29,6 —42,4)
Primario completo, N (%) (1C95%) 125 (57,0%) (50,4 — 63,6)
Secundario completo, N (%) (IC95%) 15 (6,8%) (34,7 — 10,2)

Zona Sanitaria

Zona 1, N (%) (1C95%) 62 (27,1%) (21,3 - 33,0)
Zona 2, N (%) (1C95%) 101 (44,3%) (37,8 — 50,7)
Zona 3, N (%) (IC95%) 22 (9,6%) (5,7 — 13,5)
Zona 4, N (%) (1C95%) 28 (12,2%) (7,9 — 16,5)
Zona 5, N (%) (IC95%) 15 (6,5%) (3,3 -9,8)
Hipertensidn Arterial, N (%) (IC95%) 151 (67,1%) (60,9 — 73,2)
Dislipemia, N (%) (1C95%) 91 (40,4%) (33,9 — 46,9)
Score de Charlson, mediana (RIQ) 1(1-1)
Baja carga, N (%) (1C95%) 166 (73,7%) (67,9 — 79,5)
Alta carga, N (%) (1C95%) 59 (26,2%) (20,4 —32,0)
Tabaquismo, N (%) (1C95%) 29 (12,8%) (8,4 - 17,3)
Insulino-requirente, N (%) (IC95%) 55 (24,4%) (18,7 — 30,1)
Glaucoma, N (%) (1C95%) 28 (12,4%) (8,0 — 16,7)

DE, Desvio estandar; IC95%, Intervalo de Confianza 95%, RIQ, Rango intercuartil.

Retinopatia diabética.

De las 2.743 personas evaluadas por el Programa, un 21,5% (n 592, 1C95% 20,0
— 23,1) presentaba algun grado de retinopatia diabética. De todas las personas
con retinopatia diabética, 52,5% (n 311) presentaba retinopatia diabética no
proliferativa leve, 33,2% (n 197) retinopatia diabética no proliferativa moderada,

12,6% (n 75) retinopatia diabética no proliferativa severa y un 1,5% (n 9)

Pégina | 75



Tesis DCS | Tomas Ortiz Basso

retinopatia diabética proliferativa. Es decir que, solo el 10,2% (n 281) de la
poblacidon presentd una retinopatia diabética que debid ser evaluada en forma
presencial por un/a meédico/a oftalmdélogo/a. Los grados de retinopatia diabética
que presentaban se puede resumir en la tabla 5. En la misma se consideré el

valor més alto que presentaba en alguno de los dos ojos.

TABLA 5. Grados de Retinopatia diabética

Grado de RD N 2743

Sin RD, N (%) (1C95%) 2.151(78,4%) (76,8 — 79,9)
RDNP leve, N (%) (IC95%) 311 (11,3%) (10,2 - 12,5)
RDNP moderada, N (%) (IC95%) 197 (7,1%) (6,2 — 8,2)
RDNP severa, N (%) (1C95%) 75(2,7%) (2,1 -3,4)
RDP, N (%) (1C95%) 9(0,3%) (0,1 -0,6)

RD, Retinopatia diabética; RDNP, Retinopatia diabética no proliferativa; RDP, Retinopatia

diabética proliferativa; DE, Desvio estandar; IC95%, Intervalo de Confianza 95%.

Respecto al tratamiento recibido previamente, del total de personas evaluadas
un 1,2% (n 35) refirid haber recibido una fotocoagulacién con laser de argén,
2,6% (n 73) inyecciones intravitreas de medicamentos y 0,6% (n 18) vitrectomia.

Por otro lado, del total de personas detectadas con retinopatia diabética 11,3%
(n 67) refirid haber recibido algun tipo de tratamiento. De las cuales, 25 refirid
haber recibido como Unico tratamiento fotocoagulacién, 26 tratamiento con
inyecciones intravitreas de medicamentos y 7 vitrectomia. Ademas, 4 referian
tratamientos inyecciones intravitreas de medicamentos combinada
fotocoagulacién; 1 inyecciones intravitreas de medicamentos combinadas con
vitrectomia; 3 fotocoagulacion combinada con vitrectomia; y 1 paciente
tratamiento de inyecciones intravitreas de medicamentos, fotocoagulacion y

vitrectomia.
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Finalmente, de las personas detectadas con retinopatia diabética no proliferativa
severa 0 retinopatia diabética proliferativa, solo un 35,7% (n 30) refirié haber
realizado algun tipo de tratamiento. De las cuales, 15 referian tratamiento con
fotocoagulacidén, 8 tratamiento con inyecciones intravitreas de medicamentos, 2
vitrectomia, 3 fotocoagulacion combinada con inyecciones intravitreas de

medicamentos; y 2 fotocoagulacion combinada vitrectomia.

De las personas con una retinopatia diabética no proliferativa severa o
retinopatia diabética proliferativa sin tratamiento previo (n 64), un 42,1% (n 27)
refirid haberse realizado el fondo de ojos el afio previo, un 65,6% (n 42) hace
menos de 5 afios y un 29,6% (n 19) no se lo habian realizado nunca un fondo de

0j0s.

Caracteristicas epidemiolégicas de las personas con y sin retinopatia

diabética.

La comparaciéon de caracteristicas que presentaban las personas con y sin
retinopatia diabética se resumen en la tabla 6. De la misma, es importante
resaltar que las personas que tenian realizado un fondo de ojos hace menos de
5 afos, presentaron menor grado de retinopatia diabética. Este resultado
continud siendo significativo en un analisis multivariado de regresion logistica,
ajustado por sexo, score de Charlson, hipertensién arterial, dislipemia y
tabaquismo (p <0,001, Odds Ratio 0,77, IC95% 0,62 - 0,96).

Ademas, las personas con retinopatia diabética presentaron menor control los
pies, el score de Charlson fue superior, la agudeza visual sin correccion menor

y mas personas presentaban glaucoma.

Por otro lado, se realiz6 una comparacion de caracteristicas entre personas sin
retinopatia diabética o con un grado leve y las personas con una retinopatia
diabética no proliferativa moderada, no proliferativa severa o proliferativa. Las
misma se encentra resumida en el anexo 5. En este caso, las personas que

tenian realizado un fondo de ojos hace menos de 5 afios, presentaron menor
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grado de retinopatia diabética. Este resultado continué siendo significativo en un
analisis multivariado de regresion logistica, ajustado por sexo, score de
Charlson, hipertension arterial, dislipemia y tabaquismo (p <0,001, Odds Ratio
0,71, 1C95% 0,55 - 0,93).

Mientras que las personas que tenian realizado un fondo de ojos hace menos de
1 afo, presentaron mayor grado de retinopatia diabética. Este resultado continu6
siendo significativo en un analisis multivariado de regresion logistica, ajustado
por sexo, score de Charlson, hipertension arterial, dislipemia y tabaquismo (p
<0,001, Odds Ratio 1,37, 1C95% 1,05-1,80).

Finalmente, los pacientes con una retinopatia diabética mas severa presentaron
mas impedimentos visuales. Esta diferencia se mantuvo con el analisis
multivariado ajustado por edad, sexo, hipertensién arterial, dislipemia,
tabaquismo y score de Charlson.

TABLA 6. Comparacién entre personas sin y con RD

Caracteristicas Sin Retinopatia Con retinopatia P valor
FO <1 afio, N (%) 756 (35,1%) 216 (36,8%) 0,450*
FO >5 afios, N (%) 852 (39,6%) 272 (45,9%) 0,006*
Sin FO, N (%) 729 (33,8%) 202 (34,1%) 0,917*

Edad (afios), media +DE 79,4 +18,6 (78,6-80,2) 78,6 +20,1 (77,0-80,3) 0,183t

(1C95%)
Género

Femenino, N (%) 1286 (59,7%) 318 (53,7%) 0,008*
Zona sanitaria 0,227*

Zona 1, N (%) 585 (27,2%)

Zona 2, N (%) 956 (44,4%)
Zona 3, N (%) 233 (10,8%)
Zona 4, N (%) 237 (11,0%)
Zona 5, N (%) 140 (6,5%)
Escolaridad

1 incompleto, N (%) 533 (2,57%)

1° completo, N (%) 1180 (57,0%)

173 (29,2%)

265 (44,7%)
71 (11,9%)
47 (7,9%)
36 (6,0%)

132 (23,2%)
347 (61,2%)

0,209*
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2° completo, N (%)
HTA, N (%)
Tabaquismo, N (%)
Dislipemia, N (%)
Charlson, mediana (RIQ)
Trastornos auditivos, N (%)
Insulino-requirente, N (%)
Nunca examen pie, N (%)
Agudeza visual
Sin correccion
OD, media *DE (IC95%)
Ol, media +DE (1C95%)
Con estenopeico
OD, media +DE (IC95%)
Ol, media +DE (IC95%)
Anteojos lejos, N (%)
Glaucoma, N (%)
Presién intraocular
OD, media +DE
OD, media +DE
Salud hoy, media +DE
(1C95%)
Estado saludable, N (%)
Impedimentos visuales
Sin impedimentos, N (%)
Leves, N (%)
Moderado/severo, N (%)
Ceguera, N (%)

355 (17,1%)
1344 (62,4%)
327 (15,2%)
905 (42,0%)
1(1-1)
295 (13,7%)
280 (13,0%)
1803 (83,8%)

0,75 +0,31 (0,73- 0,76)
0,74 0,31 (0,73-0,75)

0,88 +0,23 (0,87-0,89)
0,88 +0,22 (0,87-0,89)
825 (38,3%)

92 (4,2%)

15,8 4,4
16,3 +4,6
60,2 £12,1 (59,7-60,8)

1381 (65,2%)

1981 (92,1%)
99 (4,6%)
16 (0,7%)
55 (2,5%)
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88 (15,5%)
372 (62,8%)
74 (12,5%)
249 (42,0%)
2(2-2)
81 (13,6%)
81 (13,6%)
538 (90,8%)

0,71 0,32 (0,68-0,74)
0,66 +0,32 (0,63-0,68)

0,87 +0,23 (0,86-0,89)
0,86 +0,24 (0,84-0,88)
313 (52,8%)

47 (7,9%)

14,2 3,9
14,0 3,6
59,7 +11,8 (58,7-60,7)

371 (63,9%)

536 (90,2%)
42 (7,0%)
2 (0,3%)
14 (2,3%)

0,874*
0,099*
0,996*
<0,001+
0,984*
0,672*
<0,001*

0,004
<0,001t

0,274%
0,009t
<0,001*
<0,001*

<0,001t
<0,001t
0,165t

0,571*
0,071*

FO, fondo de ojos; HTA, Hipertensién arterial; IRC, insuficiencia renal crénica; OD, ojo

derecho, Ol ojo izquierdo; DE, Desvio estandar; 1C95%, Intervalo de Confianza 95%, RIQ,

Rango intercuartil; *, chi2; t, T-test; ¥, Mann-Whitney.
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Autocuidado y comparacion entre personas con y sin fondo de ojos

reciente.

Al realizar una evaluacién sobre el control que las personas llevaban sobre su
diabetes, se comenzd preguntando a las que participaron en el programa, si
conocian que tipo de diabetes presentaban. Del total de personas encuestadas,

un 26,1% (n 716) no recordaba cual es el tipo de diabetes que presentaban.

Del total de personas evaluadas, un 66,0% (n 1.812) refirié haberse realizado un
fondo de ojos alguna vez en su vida, un 25,5% (n 701) no se habian realizado
nunca un fondo de ojos y 8,3% (n 230) no recordaban. De los pacientes que si
se realizaron el fondo de ojos solo el 53,7% (n 974) lo habia realizado el afio
previo, como recomiendan las guias. Siendo la media del ultimo afio de
realizacion el 2016,4 (DE 3,7). Ver distribucion de fondo de ojos realizado de

acuerdo con la zona sanitaria en la figura 9.

Ademas, el 70,6% (n 1.280) se habia realizado el fondo de ojos en los ultimos 2
afos, el 18,7% (n 339) hace menos de 6 afos, 9,6% (n 174) hace mas de 5 afios

y 34,6% (n 950) no recordaban el afio.

Al consultar sobre si se habian examinado el pie alguna vez en la vida, solo el
14,6% (n 402) referia que si, 80,6% (n 2.213) que no y 4,6% (n 128) no

recordaba.

En la tabla 7 se comparan las caracteristicas que presentaban las personas que

se realizaron un examen de fondo de ojos el afio previo con las que no lo hicieron.

Las personas que se realizaron el fondo de ojos en el dltimo afio presentaban
una retinopatia diabética mas severa. Esta diferencia se mantuvo en un analisis
de regresion logistica ajustado por sexo, score de Charlson, hipertension arterial,
dislipemia y tabaquismo. (p 0,001, Odds Ratio 1,36, IC95% 1,04 - 1,78)

También se observé una diferencia significativa respecto a la escolaridad, que

se mantuvo en el analisis multivariado.
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También se observé una diferencia significativa respecto a las zonas sanitarias.
Siendo la zona 3 y 4 las mas comprometidas, manteniéndose en el analisis

multivariado.

Los que se habian realizado el fondo de ojos hace mas de 1 afio, presentaban

mas impedimentos visuales, manteniéndose en el analisis multivariado.
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Figura 9. Distribucién de fono de ojos (FO) realizado de acuerdo con la zona
sanitaria.
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TABLA 7. Comparacién entre las personas que se realizaron un FO el afo previo y las que no

Caracteristicas FO <1 aio (974) Sin FO > 1 afio (n1769) P valor
RD 0,036*

Sin RD, N (%) 756 (77,6%) 1395 (78,8%)

RDNP leve, N (%) 100 (10,2%) 211 (11,9%)

RDNP moderada, N (%) 76 (7,8%) 121 (6,8%)

RDNP severa, N (%) 38 (3,9%) 37 (2,0%)

RDP, N (%) 4 (0,4%) 5(0,2%)
RD de algun grado en AO 22,38% (n 218) 21,14% (n374) 0,450%*
RD moderada, severa o 12,11% (n 118) 9,21% (n 163) 0,017*
proliferativa
Edad (afios), media +DE 60,2 11,6 (59,5-61,0) 60,1 +12,2(59,5-60,7) 0,380t
Género

Femenino, N (%) 591 (60,6%) 1013 (57,2%) 0,083*
Zona sanitaria <0,001*

Zona 1, N (%) 274 (28,1%) 484 (27,3%)

Zona 2, N (%) 469 (48,1%) 752 (42,5%)

Zona 3, N (%) 74 (7,6%) 230 (13,0%)

Zona 4, N (%) 87 (8,9%) 197 (11,1%)

Zona 5, N (%) 70 (7,1%) 106 (5,9%)
Escolaridad <0,001*

1° incompleto, N (%) 199 (20,9%) 466 (27,6%)

1° completo, N (%) 565 (59,3%) 962 (57,1%)

2° completo, N (%) 188 (19,7%) 255 (15,1%)
HTA, N (%) 635 (65,2%) 1.081 (61,1%) 0,034*
Tabaquismo, N (%) 127 (13,0%) 274 (15,4%) 0,082*
Dislipemia, N (%) 444 (45,5%) 710 (40,1%) 0,006*
Charlson, mediana (RIQ) 1(1-2) 1(1-2) 0,422%
Trastornos auditivos, N (%) 113 (11,6%) 263 (14,8%) 0,017*
Salud hoy, media +DE 78,6 +20,6 (77,3-79,9) 79,6 17,9 (78,8 -80,5)  0,094%
(1C95%)
Estado saludable, N (%) 685 (70,9%) 1,067 (61,6%) <0,001*
Insulino-requirente, N (%)
Impedimentos visuales 0,001*

Sin impedimentos, N (%)
Leves, N (%)
Moderado/severo, N (%)
Ceguera, N (%)

904 (92,8%)
54 (5,5%)
7 (0,7%)
9 (0,9%)

1611 (91,0%)
87 (4,9%)
11 (0,6%)
60 (3,3%)

RD, Retinopatia diabética; RDNP, Retinopatia diabética no proliferativa; RDP, Retinopatia
diabética proliferativa; DE, Desvio estandar; 1IC95%, Intervalo de Confianza 95%; *, Chi2; t, T-

test; ¥, Mann-Whitney.
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En el anexo 5 se presenta una tabla que compara las caracteristicas que
presentaban las personas que se realizaron un examen de fondo de ojos dentro

de los ultimos 5 afios con las que no lo hicieron.

En el andlisis univariado, los que se hicieron el fondo de ojos hace menos de 5
afos tienen menos retinopatia diabética, sin embargo, al ajustar el andlisis por
hipertension arterial, dislipemia, tabaquismo y score de Charslon, la diferencia

dej6 de ser significativa (p 0,135)

De forma similar, los que hicieron el fondo de ojos hace menos de 5 afos tienen
retinopatia diabética menos severa en el andlisis univariado, sin embargo, al
ajustar el analisis por hipertension arterial, dislipemia, tabaquismo y score de

Charslon, la diferencia dejo de ser significativa (p 0,168).

Caracteristicas de las personas con glaucoma

Del total de personas entrevistadas, 5,0% (n 139) refiri6 presentar glaucoma.
Mientras que, del total de personas evaluadas, 11,4% (n314) presentaba
sospecha de glaucoma o hipertensiéon ocular. Es decir que, se observaron 175
personas nuevas detectadas (6,37%).

La presién intraocular media de la poblacién fue en el ojo derecho de 15,6
milimetros de mercurio (mmHg) (DE 4,3) y en el ojo izquierdo de 16,9 mmHg (DE
4,5).

Las caracteristicas que presentaban las personas que conocian tener glaucoma

y las que no se resumen en la tabla 8.

Dentro de la misma, los principales hallazgos son que las personas con
glaucoma presentaban menos agudeza visual y presentaban mas retinopatia
diabética. La presencia de retinopatia diabética continué siendo significativa en
el analisis multivariado ajustado por edad y sexo (p 0,008, Odds Ratio 1,9, IC95%
1,3-2,7).
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TABLA 8. Comparacién entre personas cony sin glaucoma

Caracteristicas Sin Glaucoma Con Glaucoma P valor
Edad (afios), media +DE 60,1 +12,1 60,2 +11,1 0,454%
Género 0,960*

Femenino, N (%) 1.523 (58,45) 81 (58,2%)
Zona sanitaria 0,396*

Zonal, N (%) 718 (27,5%) 40 (28,7%)

Zona 2, N (%) 1.158 (44,4%) 63 (45,3%)

Zona 3, N (%) 294 (11,2%) 10 (7,1%)

Zona 4, N (%) 265 (10,1%) 19 (13,6%)

Zona 5, N (%) 169 (6,4%) 7 (5,0%)
Agudeza visual

Sin correccién
0D, media +DE (IC95%) 0,75 +0,31 (0,73-0,76) 0,61 +0,35 (0,55-0,67) <0,001t
Ol, media *DE (1C95%) 0,73 £0,32 (0,72-0,74) 0,59 10,34 (0,53-0,64) <0,001t
Con estenopeico

0D, media +DE (1C95%) 0,88 0,23 (0,87-0,89) 0,82 +0,28 (0,77-0,87) 0,0013t

Ol, media *DE (1C95%) 0,88 0,22 (0,87-0,89) 0,79 +0,30 (0,73-0,84) <0,001t
Anteojos lejos, N (%) 1055 (40,5%) 83 (59,7%) <0,001*
Presion intraocular

0D, media #DE 15,6 +4,4 (15,3-15,9) 15,6 +4,0 (13,4-17,9) 0,492t

0D, media +DE 16,0 +4,5 (15,7-16,3) 16,8 £5,2 (13,8-19,7) 0,734t
RD 0,001*

Sin RD, N (%) 2.059 (79,0%) 92 (66,1%)

RDNP leve, N (%) 284 (10,9%) 27 (19,4%)

RDNP moderada, N (%) 180 (6,9%) 17 (12,2%)

RDNP severa, N (%) 73 (2,8%) 2 (1,4%)

RDP, N (%) 8 (0,3%) 1(0,7%)
Salud hoy, media +DE 79,2 £18,9 79,9 +18,8 0,662t
Estado saludable, N (%) 1.665 (65,0%) 87 (63,5%) 0,714*
Impedimentos visuales 0,829*

Sin impedimentos, N (%)
Leves, N (%)
Moderado/severo, N (%)
Ceguera, N (%)

2.388 (91,7%)
135 (5,1%)
17 (0,6%)
64 (2,4%)

127 (91,3%)
6 (4,3%)
1(0,7%)
5 (3,6%)

RD, Retinopatia diabética; RDNP, Retinopatia diabética no proliferativa; RDP, Retinopatia
diabética proliferativa; DE, Desvio estandar; IC95%, Intervalo de Confianza 95%; *, Chi2; t, T-

Test.
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Caracteristicas de las personas con impedimentos visuales.

Al evaluar la agudeza visual sin correccion, se encontro que de 77,5% (n 2.127)
de las personas evaluadas no presentaba impedimentos visuales, el 14,6% (n
402) presentaba impedimentos leves/moderados, el 4,7% (n 130) impedimentos
visuales severos y el 3,06% (n 84) estaba en condicion de ceguera.

Mientras que, al evaluar la agudeza visual con estenopeico el 91,6% (n 2.515)
no presentaba impedimentos visuales, el 5,1% (n 141) presentaba impedimentos
leves/moderados, el 0,6% (n 18) impedimentos visuales severosy el 2,5% (n 69)
estaba en condicion de ceguera.

Del total de personas encuestadas, el 41,4% (n 1.138) usaba anteojos para ver
de lejos. De las 616 personas con impedimentos visuales sin correccién, solo el
55,3% (n 341) refirié usar anteojos de lejos. Mientras que, de las 228 personas
con impedimentos visuales con estenopeico, 45,6% (n 104) refirié usar anteojos

de lejos.

Al evaluar las personas que no usaban anteojos, de 170 personas con
impedimentos visuales leves 77,0% (n 131) mejoraban al colocar el estenopeico;
de 45 personas con impedimentos moderados/severos 93,3% (n 42) mejoraban

al colocar el estenopeico y de 61 personas con ceguera 8,1% (n 5) mejoraban.

La agudeza visual media con estenopeico fue para el ojo derecho 0,88 (DE 0,23)
y para el ojo izquierdo 0,88 (DE 0,23), mientras que la agudeza visual media sin
correccion fue para el ojo derecho 0,74 (DE 0,32) ojo izquierdo 0,73 (DE 0,32)

Las caracteristicas de las personas con impedimentos visuales se detallan en

las tablas 9 y 10.
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TABLA 9. Comparacién entre impedimentos visuales sin correccion

Caracteristicas Sin Impedimento Impedimento Ceguera P
impedimento leve moderado/severo valor
Anteojos de 871 (40,9%) 166 (41,2%) 64 (49,2%) 37 (44,0%) 0,296*

lejos, N (%)

Retinopatia, N 439 (20,6%) 100 (24,8%) 38(29,2%) 15(17,8%) 0,031*
(%)

RD M-S-P, N (%) 194 (9,1%) 60 (14,9%) 18 (13,8%) 9(10,7%) 0,002*
Glaucoma, N (%) 114 (5,3%) 13 (3,2%) 5 (3,8%) 7 (8,3%) 0,142*

RD, Retinopatia diabética; M-S-P, moderada, severa o proliferativa; *, Chi2.

TABLA 10. Comparacidn entre impedimentos visuales con estenopeico

Caracteristicas Sin Impedimento Impedimento Ceguera P
impedimento leve moderado/severo valor
Anteojos de 1.031 (40,9%) 69 (48,9%) 7 (38,8%) 31(44,9%) 0,277*

lejos, N (%)

Retinopatia, N 534 (21,2%) 42 (29,7%) 2 (11,1%) 14 (20,2%) 0,071*
(%)
RD M-S-P, N (%) 246 (9,7%) 26 (8,4%) 1(5,5%) 8(11,5%) 0,010*
Glaucoma, N 127 (5,0%) 6 (4,2%) 1(5,5%) 5(7,2%)  0,829*
(%)

RD, Retinopatia diabética; M-S-P, moderada, severa o proliferativa; *, Chi2.

Calidad de vida de la poblacién adulta con diabetes mellitus tipo 2 de las

localidades rurales.

De acuerdo con los resultados del EQ-5D-5L, el 63,8% (n 1.752) de las personas
presentaba una calidad de vida saludable. Mientras que, la salud media referida

al dia de la fecha del examen fue de 70,2 (DE 18,9) y la mediana 80.
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La distribucibn de niveles de acuerdo con los diferentes dominios que

presentaban las personas evaluadas se detalla en la tabla 11.

En la tabla 12 se comparan las caracteristicas de las personas con y sin estado

saludable. En la misma se puede destacar que, las personas con glaucoma se

sienten mas saludables en el andlisis univariado, pero la diferencia deja de ser

significativa al ajustarlo por edad y/o sexo.

TABLA 11. Distribucion de niveles de acuerdo con los dominios

Niveles Movilidad Cuidado Actividades Dolor/malestar Ansiedad/
personal cotidianas depresidn

Nivel 1 82,5% 93,5% 91,0% 77,7% 80,5%
Nivel 2 7,6% 2,8% 3,8% 11,3% 9,9%
Nivel 3 5,6% 0,7% 1,6% 6,6% 4,2%
Nivel 4 1,2% 0,4% 0,6% 1,9% 2,4%
Nivel 5 0,4% 0,4% 0,1% 0,07% 0,4%
TABLA 12. Comparacidn entre personas con y sin estado saludable
Caracteristicas Estado saludable (N 1.752) No saludable (N 945) P valor
Género

Femenino, N (%) 995 (56,7%) 588 (62,2%) 0,006*
Edad (afios), media 58,8 +11,9 62,8 +11,7 <0,001t
+DE
RD, N (%) 377 (21,5%) 208 (22,0%) 0,767*
RD M-S-P, N (%) 179 (10,2%) 101 (10,6%) 0,702*
Glaucoma, N (%) 102 (5,8%) 37 (3,9%) 0,033*

RD, Retinopatia diabética; M-S-P, moderada, severa o proliferativa; DE, Desvio estandar; *,

Chi2; 1, T-Test.
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Discusion.

Principales efectos logrados por el Programa.

El principal hallazgo de esta tesis fue que con la implementacion del Programa
de tele-oftalmologia se pas6 de una tasa anual de fondo de ojos de 39,3% a
78,6%. Este aumento del 39% fue mayor de lo que se esperaba, para un primer
afo de implementacion del Programa. Siendo mayor incluso que el aumento en
la tasa anual de fondo de ojos alcanzado por el Programa de tele-oftalmologia
IHS-JVN (96).

La primera clinica en implementar el Programa de tele-oftalmologia IHS-JVN en
Phoenix, Estados Unidos, pas6 de una tasa anual de fondo de ojos de 50% a
75%. Comparada con una clinica cercana al lugar que no implement6 el
Programa que pasé de 51% a 59% en el mismo afio (96). A su vez, hubo un
aumento del 51% en las indicaciones de tratamiento con laser (96). Esto es
similar a lo reportado por el Government Performance and Results Act (GPRA)
que aumento del 49,0% al 61,3%, luego de la implementacién del Programa IHS-
JVS entre los afios 2007 y 2015 (96).

Este incremento en la tasa anual de fondo de ojos también fue mayor si lo
comparamos con localidades urbanas donde existen médicos o médicas

especialistas en oftalmologia trabajando en forma permanente.

El incremento en la tasa de realizacion de fondo de ojos que mostré el Programa
de La Pampa fue en parte porque, en vez esperar que las personas vayan a
control médico el Programa se acerco a los diferentes pueblos. En las mismas
visitas se hizo una educacion sobre retinopatia diabética a médicos y a la
poblacion. En el Programa IHS-JVN es el médico de cabecera del paciente quien
se encarga de realizar el examen fondo de ojos cuando van a la consulta médico
(96).

Otra ventaja del Programa de La Pampa que contribuyé a una alta tasa de

realizacion del fondo de ojos fue el trabajo previo por reconocer la poblaciéon a
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cargo. Con esto me refiero al trabajo que realizo el equipo de primer nivel de
atencion por identificar y asistir a las personas con diabetes mellitus de su
localidad y zonas afluentes. Este modelo de accionar se conoce como “gestiéon
territorial” y ofrece grandes ventajas a la hora de sacar a una poblacién de la
vulnerabilidad (123). Se puede entender como un enfoque de accién horizontal,
gue identifica las necesidades de la poblacion, trabaja desde la promocion y la
prevencion, e incorpora en el equipo de salud un concepto de responsabilidad
sobre una poblacion determinada (123). Esta forma de accion territorial integra a
la poblacion y ayuda a construir una identidad social. El uso de la telemedicina
en este caso es quien termina por vincular a la poblacion con redes verticales
para la resolucién de un problema que requiera mayor complejidad (123). De
esta forma las personas y el equipo de salud se encuentran comprometidos para
la etapa del tratamiento.

Implementaciéon del Programa.

El Programa de tele-oftalmologia no pretende reemplazar de ninguna forma la
atencion médica presencial tradicional. El Programa es, en primer en término,
una estrategia de tamizaje cuyo objetivo primario es acortar las barreras
geograficas que generan un control tardio de las personas con diabetes mellitus.
Es decir, una estrategia para identificar retinopatia diabética en personas con
diabetes y acceso sanitario disminuido, que desconocen estar enfermas. De esta
forma, se pudieron identificar a personas que presentaban retinopatia diabética
con amenaza visual, ofreciéndoles la posibilidad de acceder a realizar un

tratamiento antes de que lleguen a una ceguera.

Por otro lado, el Programa detectd personas que estaban fuera del Sistema, y
gue nunca se habian realizado un examen oftalmologico. Esta estrategia,
potencialmente va a generar un mayor compromiso en el cuidado de la salud de
parte de la poblacién y del equipo médico. Es asi, que un futuro, se podria
disminuir la cantidad de personas con impedimentos visuales y con ceguera por

diabetes.
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Esta medida, ademas de mejorar la calidad de vida de las personas puede
generar una disminucién en el gasto sanitario que producen las complicaciones
de la retinopatia diabética. Si bien el gasto inicial de inversion es alto (ver
presupuesto en anexo 1), a largo plazo este tipo de programas han demostrado
ser costo-efectivos (32,124). Un estudio realizado en Rio Grande do Sul (Brasil),
entre septiembre de 2.017 y septiembre de 2.018, demostré un gasto durante el
periodo inicial de implementaciéon y de aprendizaje que iba de reales brasilefios
(R$) 783 a R$ 283,3. Estos costos se estabilizaron una vez que el Programa se
encontraba en funcionamiento, promediando un costo de R$ 119. A fines de
referencia, el precio promedio del dolar norteamericano tomado para este estudio
fue de 2,013 (124).

El Programa de Tele- oftalmologia IHS-JVN demostr6 ser mas costo-efectivo que
el examen de fondo de ojos tradicional para detectar retinopatia diabética
proliferativa e identificar a las personas que se pueden beneficiar con un
tratamiento antes de perder la vision. Detectando 148 casos mas que un examen
convencional, ahorrando de esta forma USD 525.690. Ademas, por cada
paciente detectado con indicacién para tratamiento con laser en forma tradicional
el Programa detecta 139 casos mas, ahorrando USD 195.210. Finalmente, 5
pacientes menos desarrollarian una pérdida visual severa, ahorrando USD
329.810 (96).

En el Programa de La Pampa, un 24,3% de las personas fueron derivadas para
una evaluacion presencial por un o una especialista en oftalmologia. Este
namero es similar a un programa en Francia, Ophthalmology Diabetes
Telemedicine (OPHDIAT®), donde se derivaron 25,2% de las personas (125).
Sin embargo, hay que tener presente que en el Programa de La Pampa también
se realiz6 una evaluacion de la presion intraocular. Si consideramos solamente
los casos con retinopatia diabética solamente fueron derivadas para una

segunda evaluacion el 10,1% de las personas asistidas.

Una de las principales causas de derivacion fue por las imagenes que no
pudieron ser evaluadas. Un 7,6% de las imagenes fueron no graduables porque

las personas presentaban catarata o la pupila muy chica. Estos datos son
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similares a los presentados por otros autores. Por ejemplo, en el Programa
francés mencionado un 9,7% de las imagenes no pudieron ser evaluadas (125).
Se recomienda en estos casos derivar a los o las pacientes para una evaluacion
presencial por un o una especialista en oftalmologia ya que una gran proporciéon
de estas personas podrian presentar patologia que requiere tratamiento, asi

como lo reportd un trabajo del Josilin Diabetes Center (85).

Se postula que hasta un 20% de imagenes no evaluables es aceptable, pero
cuantas mas imagenes puedan ser evaluadas un programa de screening
funcionard mejor (126). Es por lo que, muchos programas utilizan midriasis
pupilar para disminuir el nimero de casos con imagenes no graduables. El
Programa de La Pampa utiliza el Digital Retinography System (DRS) (CenterVue
SpA, Padova, ltaly), que requiere para tomar buenas imagenes de pupilas
mayores a 4 milimetros. De todas formas, presenta un porcentaje tolerable de
imagenes no evaluables. Ademas, tiene como ventaja que es un equipo
compacto y facil de transportar, con un peso de 19 kilogramos. Esto permitio que
el equipo sea facilmente trasladarlo y sin inconvenientes a través de toda la

provincia.

Poblacién representada por la tesis

Esta tesis representa a las personas con diabetes mellitus tipo 2 de la zona rural
de la provincia de La Pampa. Para ello se realizé un relevamiento por localidad
de todas las personas que se encontraban registradas en la historia clinica
electrénica y en los registros locales de cada institucion provincial. Ademas, se
brind6 informacion por medios de difusién local para sumar a las personas con
diabetes que no se encontraban en dichos registros. Mediante este método se
logré identificar a 5.714 personas con diabetes en la zona rural. Si tenemos en
cuenta una poblacion de 145.116 habitantes (descontando Santa Rosa, General
Pico y General Acha), se encuentran identificados solo 3,9% de personas con
diabetes mellitus en la poblacion rural de La Pampa (117). A pesar del esfuerzo
del equipo de primer nivel de atencion en identificar a su “poblacion a cargo”

guedan muchos habitantes fuera de este trabajo.
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Segun la 4° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, la provincia de La Pampa
cuenta con un 14,6% de personas con diabetes mellitus (4). Este numero fue
obtenido por auto reporte y viene en aumento comparado con estudios previos,
superando los valores de la 3° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. La
encuesta fue realizada por mediante llamados telefonicos evaluando a 1.090
hogares, incluyendo las ciudades de Santa Rosa, General Pico y General Acha,
no incluidos en esta tesis. En la Argentina, en el afio 2013, la prevalencia de
diabetes mellitus en personas mayores de 18 afios era de 9,8% (1C95% 9,1 -
10,4), y en la provincia de La Pampa de 8,8% (IC95% 6,2 - 12,4). Siendo en el
aflo 2018 de 12,7% (IC95% 12,1 - 13.4) y 14,6% (IC95% 11,2 - 18,1),

respectivamente (4).

En la presente tesis no se consideraron las personas de las ciudades Santa
Rosa, General Pico y General Acha, porque se decidié hacer foco principalmente
en la zona rural. El término ruralidad se encuentra en revision y no solo hace
referencia solo a la cantidad de habitantes, sino que considera el estilo de vida y
la estructura socioecondmica de la poblacién. Al autor de esta tesis, le parecié
adecuado citar de forma textual al sociélogo francés B. Kayser, quien define al
espacio rural como «un conjunto territorial cuyas decisiones se le escapan y en
el que existe un modo particular de utilizacion del espacio y de la vida social,
caracterizado, en primer lugar, por una densidad relativamente débil de
habitantes y de construcciones, lo que determina un predominio de los paisajes
vegetales; en segundo lugar por un uso economico del suelo con predominio
agro-silvo-pastoril; en tercer lugar por un modo de vida de sus habitantes
marcado por su pertenencia a colectividades de tamafo limitado, en los que
existe un estrecho conocimiento personal y fuertes lazos sociales y por su
relacion particular con el espacio, que favorece un entendimiento directo y
vivencial del medio ecolégico y, finalmente, por una identidad y una
representacion especifica, muy relacionada con la cultura campesina» (127). Si
bien Santa Rosa, General Pico y General Acha, se encuentran en un ambito
rural, donde su actividad financiera es principalmente agropecuaria, no se
consideraron rurales para el estudio, ya que presentan mayor densidad
poblacional y edilicia. Ademas, estas son ciudades que cuentan con un elevado
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nivel de complejidad asistencial y con una amplia variedad de especialidades

meédicas, incluyendo a la oftalmologia.

Por otro lado, es necesario aclarar que, del total de personas con diabetes
mellitus de la provincia, hay un grupo de personas que no saben que la padecen,
porque aun no han sido diagnosticas. Segun la 4° Encuesta de Factores de
Riesgo solo un 76% (IC95% 71,5 - 80,6) referian haberse realizado alguna vez
en la vida un control de la glucemia (4). Esto habla de la realidad de que existen
muchas personas que no se hacen controles de rutina y, por consiguiente, no

pueden ser identificadas como diabéticas.

Este grupo de personas representa aproximadamente un 23,8% del total de
personas con diabetes mellitus, segun la estimacién del Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) (128). Tengamos en cuenta que este grupo de
personas que desconoce padecer diabetes suele tener un peor control
metabdlico que las personas que conocen de su enfermedad. Incluso, algunos
estudios han reportado una mortalidad mas elevada de este grupo de personas
(129). Es importante en el futuro armar una metodologia para poder identificar e
incorporar dentro de los programas de screening a esta poblacion que no logra

acceder adecuadamente al sistema sanitario.

Si bien quedaron muchas personas con diabetes fuera del Programa, se logré
una cobertura del 100% de las localidades rurales. El Ministerio de Salud de La
Pampa, ya se encuentra trabajando con estrategias de concientizacion
poblacional. Por un lado, realizando promocion sanitaria en diferentes medios de
difusién para alertar a la comunidad sobre la importancia del cuidado de la salud.
Y, por otro lado, trabajando con los médicos de primer nivel de atencion para que
identifiquen y mejoren la calidad en el cuidado de su “poblacién a cargo”.

Por otro lado, para el analisis de esta tesis se decidi®é no incorporar a las
personas con diabetes mellitus tipo 1 para no sesgar los resultados de la
realizacion del fondo de ojos. Algunos estudios reportaron mayor adherencia a
la realizacion de fondo de ojos en este grupo de personas. Presentando un
37,8% de las no adherentes diabetes mellitus tipo 2 y el 25,7% diabetes mellitus

tipo 1 (p <0,001) (18). Ademas, se observo que el tiempo de evolucién también
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influye en la adherencia a la realizacion de un fondo de ojos. Las personas con
mas tiempo de evolucion de la diabetes tienen mayor adherencia a la
recomendacion de realizarse examen de fondo de ojos. Un estudio reporté que
las personas no adherentes tenian una antigiiedad media de la enfermedad de
9,1 afos, mientras que las adherentes una evolucion media de 11,9 afios (p
<0,001 (74). Las personas con diabetes mellitus tipo 1 suelen tener mas tiempo
de evolucion de la enfermedad, ya que la padecen desde temprana edad, y esto

podria condicionar directamente la realizacion del examen de fondo de ojos.

Respecto a algunas caracteristicas de nuestra poblacion, un 63,4% (IC95% 61,7
- 65,3) presentd hipertension arterial. Esto es mayor respecto a los datos
aportados por la 4° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (4). En esta
encuesta, la prevalencia de hipertension arterial en la provincia de La Pampa fue
35,4% (IC95% 30,8 - 40) y en total del pais de 34,7% (IC95% 33,7 - 35,6).
Encontrandose en La Pampa bajo tratamiento un 54,6% (1C95% 47 - 62,2) de
las personas. Ademas, el 77,8% (IC95% 73,1 - 84,4) de la poblacion encuestada
en la provincia se habia realizado en los Ultimos 2 afios un control de la tensién

arterial (4).

Respecto a la dislipidemia, nuestra poblacion la present6 un 42,6% (IC95% 40,7
- 44,7). Mientras que, en la 4° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo se
observé un 31,8% (IC95% 26,6 - 37,0) del colesterol elevado en la provincia de
La Pampa y un 28,9% (IC95% 27,8 - 30,1) en el total del pais. De estos, en La
Pampa un 53,8% (IC95% 45,5 - 62,0) se encontraba bajo tratamiento. Siendo
que, el 76,0% (70,9 - 81,1%) se realiz6 alguna vez un control del colesterol.
Ademas, la provincia tiene un 38,5% (IC95% 34,3 -42,7) de sobrepeso y 25,8%
(21,0 — 30,5) de obesidad (4).

Respecto al tabaquismo, en nuestra poblacion se present6 en un 12,8% (1C95%
8,4 - 17,3). Mientras que en la 4° Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, el
consumo de cigarrillo reportado en la provincia de La Pampa fue de 20,8% (17,2
- 24,5) y en todo el pais 22,2% (21,2 - 23,1) (4).
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Finalmente, no se encontraron grandes diferencias entre las caracteristicas que
presento el grupo de personas incluidas y excluidas en el andlisis de datos de

esta tesis.

Situacion de la salud visual en la provincia de La Pampa.

Esta tesis detectd que del total de personas diabetes mellitus tipo 2 evaluadas la
provincia de La Pampa un 21,5% presentaba retinopatia diabética. Presentando
un 14,1% de este grupo de pacientes una retinopatia diabética no proliferativa
severa 0 retinopatia diabética proliferativa, con o sin edema macula diabético.
Estos Ultimos, corresponden al subgrupo de pacientes que requieren una
derivacion urgente con un o una especialista en oftalmologia. Y de ahi, tendran
la opcion de recibir algun tipo de tratamiento, de acuerdo con los resultados de
la evaluacion presencial. Este hallazgo fue muy similar a los reportado por otros

estudios.

Por ejemplo, el Programa Ophthalmology Diabetes Telemedicine (OPHDIATO),
presenté resultados muy similares, siendo que 23,4% tenia retinopatia diabética.
Siendo que de estas personas, el 14,7% presentaban una retinopatia diabética

con amenaza visual (130).

Otro estudio encontr6 que, en una poblacién de 324 pacientes que concurrieron
a un examen en una clinica de atencion primaria y de endocrinologia de Estados
Unidos, un 32,5% presentaba retinopatia diabética. Siendo 24,1% no
proliferativa leve, 6,8% no proliferativa moderada, 1% no proliferativa severa y
0,6% proliferativa. Ademas, en este estudio un 10,9% presentd sospecha de
glaucoma. Teniendo que derivar a un 23% de las personas por presentar una

retinopatia diabética, y a un 15,3% por otro hallazgo (131).

El estudio DRIVE UK evalué la frecuencia de retinopatia diabética en Reino
Unido encontrando una prevalencia mayor en la poblacion de origen africana y
surasiatica, siendo del 52%. Mientras que la prevalencia en el grupo de personas

con ascendencia europea fue 38%, similar a nuestros resultados (132).

En un estudio realizado con los datos generados por un programa de

telemedicina en Chile, para una poblacién de 7.382 pacientes, encontraron una
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prevalencia de retinopatia diabética de 14,9%. Siendo de estos, el 15,9%
retinopatia diabética no proliferativa severa y 4,5 retinopatia diabética
proliferativa. Ademas, del total de pacientes un 17,8% fue derivado para
realizarse una retinofluoresceinografia, 4,3% para una panfotocoagulacién con

laser, 1,2% para vitrectomia, y un 0,4% para cirugia de catarata (99).

En Argentina, la Campafia de Prevencion de Ceguera por Diabetes, en el afio
2018, identificé un 23,4% de retinopatia diabética, siendo de estos el 3,8%
retinopatia diabética no proliferativa severa y el 4,6% retinopatia diabética
proliferativa (7).

En un analisis del Programa de Tele-oftalmologia IHS-JSN, donde se analizaron
53.998 pacientes AI/AN entre el afio 2011 y el afio 2106, se reportd una
prevalencia de 17,1% para cualquier tipo de retinopatia diabética. Siendo los
pacientes que presentaban retinopatia diabética con amenaza visual un 4,2%. Al
utilizar camara retinales de campo amplio, ademas de disminuir en un 80% las
imagenes no graduables, se aumenté la prevalencia de retinopatia diabética a
28,2% vy de retinopatia diabética con amenaza visual a 5,4% (96). Estos
resultados, al utilizar una camara retinal similar a la que se utilizé en esta tesis,
mostraron una prevalencia menor y con menos severidad. Esta menor
prevalencia y severidad, se puede corresponder a que el programa lleva varios
afos transcurridos desde su inicio. Esto iria a favor de la hip6tesis de que las
personas con un mejor seguimiento pueden presentar mejor control metabdlico;
y como ya han demostrado varios estudios, las personas con mejor control de la
glucemia y la hipertension arterial presentan menor prevalencia de retinopatia

diabética y de un grado mas leve (13).

Esta hipdtesis también se ve reflejada en algunas observaciones de esta tesis.
Siendo que las personas que tenian realizado un fondo de ojos hace mas de 5
afios y quienes realizaron un menor control sobre su pie, presentaron mayor

grado de retinopatia diabética.
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Factores de Riesgo.

Respecto a los factores de riesgo y caracteristicas asociadas al desarrollo de
retinopatia diabética, se observéd que la retinopatia diabética fue mas frecuente
y severa en hombres que en mujeres. Estos resultados difieren de los clasicos
datos proporcionados por el WESDR, donde no se observé diferencias entre

ambos géneros (41).

Si se evalla como influye la edad de las personas, en la siguiente tesis se
encontrd que la retinopatia diabética es mas severa en personas de mayor edad.
Esta caracteristica si se comparte con lo presentado por otros autores quienes,
no solo relacionaron una mayor severidad de la retinopatia diabética con la edad,
sino también con el tiempo de evolucidn. Estudios sefialan que el principal factor
que influye en el desarrollo de retinopatia diabética, retinopatia diabética
proliferativa o edema macular diabético es el tiempo de evolucién de la
enfermedad. Siendo el tiempo de aparicibn de un retinopatia diabética en
promedio para pacientes con diabetes mellitus tipo 2 es entre los 4 y 7 afos
(133). Sin embargo, como el diagnéstico de la diabetes mellitus tipo 2 suele
realizarse en forma tardia, sigue siendo una recomendacion realizar el examen

de fondo de ojos al momento del diagnadstico.

Algunos de los factores de riesgo modificables para el desarrollo de retinopatia
diabética son la hipertension arterial y la dislipemia. Esta tesis no encontré
asociacion entre la hipertension arterial o la dislipemia. Sin embargo, en la misma
no se evaluo el grado de severidad de esta o el tratamiento que cada persona
se encontraba realizando. Hay varios estudios en la literatura que abordan este

tema en forma extensa.

El estudio UKPDS encontré que, por cada 10 mmHg de disminucion de la presion
sistélica se disminuye un 13% el riesgo de dafio microvascular. Ademas, se
encontré que ajustando la presion arterial se reduce un 35% la necesidad de
realizar una panfotocoagulacion con laser (13). De forma similar, el estudio
ACCORD demostré que teniendo un control estricto de la presion arterial se

reduce el riesgo de progresion de retinopatia diabética en un 10% (73).

Péagina | 97



Tesis DCS | Tomas Ortiz Basso

Respecto a como influye la dislipemia, estudios encontraron que controlando los
triglicéridos con fenofibrato se reduce el riesgo de progresion de retinopatia
diabética (Odds Ratio 0,6) (73). De forma similar, el estudio FIELD demostr6 una
reduccion de 1,5% la necesidad de tratamiento con laser argdén, por causa de
edema macular o retinopatia diabética proliferativa (12).

Al igual que los resultados arrojados por esta tesis, otros estudios encontraron
que el uso de insulina por si sola, no cambia la incidencia ni la progresion de la
retinopatia diabética. Los cambios en la incidencia o progresion de la retinopatia
diabética van de la mano de los controles de la glucemiay la hipertension arterial.
De esta forma, uno de los factores que si influyen en el desarrollo de la
retinopatia diabética es tener un estricto control metabdlico. El DCCT demostré
que, los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 que recibian un tratamiento
intensivo reducian la incidencia y la progresion de la retinopatia diabética.
Ademas, el grupo de pacientes que recibié un tratamiento intensivo con insulina
disminuyo en un 51% la necesidad de tratamiento con laser (134). Por otro lado,
el estudio UKPDS demostré que, las personas con diabetes mellitus tipo 2
expuestas a un control metabdlico estricto tuvieron una reduccién en la tasa de
progresion de un 21% y disminuyeron la necesidad de tratamiento con
fotocoagulacion laser en un 29% (50). De estos estudios se desprenden las
guias Asociacion de Diabetes Americana que recomiendan valores de
hemoglobina glicosilada (HbAlc) menores a 7% para prevenir complicaciones
de la diabetes mellitus (73). La HbA1C, es una prueba que mide el porcentaje de
hemoglobina recubierta de glucosa en sangre y arroja una estimacion del valor
de glucemia durante los ultimos 3 meses. Es por lo que, esta medicion sirve
como referencia para evaluar el estado de las personas con diabetes y realizar

un adecuado seguimiento.

Por otro lado, algunos estudios encontraron que cuando las personas presentan
una diabetes mellitus de larga evolucion con controles inadecuados, los
beneficios son menores. En estos casos, a pesar de estar expuestas a un estricto
control metabolico las personas no presentaron diferencias respecto a la

incidencia de retinopatia diabética, progresién a retinopatia diabética proliferativa
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o edema macular diabético (135). Por lo tanto, para que los cambios de estas
variables sean significativos se deben realizar en una etapa temprana de la
diabetes. De todas formas, en este estudio el seguimiento promedio de las
personas fue de 5 afios. Es probable que, con un seguimiento mas a largo plazo

si se encuentren beneficios.

Respecto al consumo de cigarrillo, esta tesis no encontr6 una asociacion
concluyente respecto al desarrollo de retinopatia diabética. Se observo que los
que tenian una retinopatia diabética mas severa fumaban menos. Estos
resultados se pueden interpretar como que las personas tenian mas indicaciones
para dejar el cigarrillo, ya que ademas su score de Charlson fue mayor. Quiere
decir que esta informacién puede estar sesgada, ya que los pacientes con
retinopatia diabética mas severa podrian concurrir mas a controles porque son
mas sintométicas. Esto es similar a lo reportado por otros estudios (136). Sin
embargo, es importante recomendar a los pacientes con diabetes el cese
tabaquico, debido a que el mismo se encuentra asociado al dafio cardiovascular

y respiratorio, entre otras cosas.

La deteccién de albumina en orina es uno de los principales predictores para
dafio renal o cardiovascular (137). Una de las formas mas sensibles para evaluar
dafio a nivel renal es la deteccidon de microalbuminuria. Entendemos como
microalbuminuria a la deteccion de albumina en orina con valores de 30 a 300
miligramos/24 horas (137). Su presencia es un indicador indirecto de dafo renal
y cardiovascular, como también lo es la presencia de retinopatia diabética.
Algunos estudios indican que, pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y retinopatia
diabética pueden comenzar con falla renal, antes de presentar microalbuminuria
(138). Es por lo que, es importante que las personas con retinopatia diabética
sean sometidas a un estricto control clinico. Ademas, la presencia de albumina
en orina esta relacionado con la presencia de retinopatia diabética. Estudios
indican que, las personas con diabetes mellitus tipo 1 con albuminuria tienen mas
riesgo de desarrollar una retinopatia diabética proliferativa. Por eso es importante
realizar un seguimiento mas estricto en este grupo de pacientes (139). En esta

tesis dichos valores no fueron medidos. Como es una poblacion rural, pocos
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pacientes tienen acceso a este tipo de estudios. De todas formas, se va a trabajar

con la provincia para tener al menos un examen anual de estos valores.

Finalmente, ademas de tener aumentado el riesgo de dafo renal, las personas
con retinopatia diabética suelen tener mayor indice de comorbilidades. Fue asi
como, en esta tesis las personas con retinopatia diabética presentaron un score
de Charlson mayor. Es sabido desde hace muchos afios, que las personas con
retinopatia diabética proliferativa tienen mayor riesgo de sufrir un evento
cardiovascular, un accidente cerebro vascular o una amputacién (140). Esto
demuestra que, es importante tener un manejo multidisciplinario de todas las

personas con retinopatia diabética.

Tratamiento y resultados visuales.

Como esta tesis evalué un programa de tele-screeining, no se realizaron
derivaciones directas para tratamiento. La indicacién de tratamiento es un acto
que debe ser realizado luego del examen presencial. Sin embargo, se
identificaron un 3% de personas con una retinopatia diabética no proliferativa
severa 0 retinopatia diabética proliferativa que potencialmente tendrian
indicacion de tratamiento. Ademas, fue identificado un 7% de personas con
retinopatia diabética no proliferativa moderada, quienes podrian tener un estado
mas avanzado en el examen presencial. Esto es similar a los reportado por Chile,
donde se indicé tratamiento con panfotocoagulacion en un 4,3% y con

vitrectomia en un 1,2% (99)

Ademas, en la presente tesis mas de 60% de las personas con una retinopatia
diabética no proliferativa severa o una retinopatia diabética proliferativa no
presentaba antecedentes de haber recibido algun tipo de tratamiento. Dentro de
este grupo de personas, un 29,6% no se habian realizado nunca en la vida un
examen del fondo de ojos y solo un 42,1% cumplié con la indicacion de haberse
realizado el fondo de ojos el afio previo. Esto remarca la importancia de realizar
un screening, ya que, son personas que se dejadas a la evolucién natural de la
enfermedad terminarian con un impedimento visual permanente (46).
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De la misma forma, en la siguiente tesis las personas con retinopatia diabética
presentaron peor agudeza visual. Esta diferencia se ve aumentada cuando la
retinopatia diabética es mas severa. A su vez, se observo una asociacion entre
la severidad de la retinopatia diabética y el desarrollo de impedimentos visuales.
Es sabido que, la diabetes mellitus es una de las principales causas se ceguera.
Sin embargo, muchos estudios demostraron que con un tratamiento efectivo se
logra detener la evolucion de la enfermedad (11,15). Es importante detectar al
paciente en forma temprana para recomendarle medidas de cuidado de salud
general, ofreciéndole un control intensivo de la glucemia, la hipertension arterial

y la dislipemia (15).

Ademas, una vez que ya presentan un dafio intraocular avanzado es necesario
recurrir a tratamientos locales (medicacion intraocular o laser) (11). Para ello, es
sumamente importante contar con un programa que se encargue de realizar
examenes periddicos y educacién poblacional. Reino Unido, logro sacar a la
diabetes mellitus de la primera causa de ceguera luego de varios afios de
implementado su Programa (30). Sin dudas, se podrian llegar a resultados
similares con la sustentabilidad del Programa de tele-oftalmologia en la provincia

de La Pampa.

Existe un pequefio grupo de personas que, recibieron tratamiento con laser sin
presentar una retinopatia diabética no proliferativa severa o retinopatia diabética
proliferativa. Esto puede ser porque, el programa no las identificé como severas,
porque mejoraron su condicién, porque se trataron antes de tiempo o porque
fueron reportadas erroneamente. De todas formas, este grupo de personas fue

identificado y derivado para una evaluacion presencial.

Autocuidado.

Que una persona con diabetes tenga un correcto autocuidado de salud es de
suma importancia para disminuir las complicaciones y la mortalidad prematura
(141). Si bien en esta tesis no se realizO una encuesta para evaluar el

autocuidado de las personas con diabetes, algunos resultados nos pueden
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hablar indirectamente del mismo. En primer lugar, del total de personas
evaluadas, un 26,1% (n 716) no recordaba cual es el tipo de diabetes que
presentaban. Esto habla del poco compromiso que muestra un grupo de

pacientes respecto al cuidado personal de su enfermedad.

Respecto al examen del pie, es llamativamente baja la cantidad de personas con
diabetes que se realizan controles en forma regular. Solo el 14,6% referia que
se habian examinado el pie alguna vez en la vida. Aunque en otros trabajos
también sea bajo la proporcion de pacientes que se examinan los pies, en tesis
el reporte fue atin menor. Un estudio reciente reportd un 32,4% de autoexamen

del pie, de los cuales solo un 63,6% lo habia realizado en forma correcta (142).

Las personas con diabetes deberian realizarse un examen anual de pie, dada
las consecuencias que esto puede generar. En Estados Unidos, la prevalencia
de Ulceras de pie en pacientes con diabetes mellitus del Medicare (Programa
federal de seguros médicos) en el afio 2008 fue de un 18,6%; mientras que, la

prevalencia de amputacion de un 5,9% (143).

Respecto al examen de ojos, mas del 30% de las personas evaluadas en esta
tesis no se habian realizado un fondo de ojos ninguna vez en su vida. Mientras
que, de los pacientes gue si se habian realizado el control de fondo de ojos casi
la mitad no habia cumplido con la indicacién realizarlo el afio previo, como

recomiendan las guias.

Estos resultados son mas bajos que los datos aportados por el NHANES, donde
un 63,4% de los norteamericanos con diabetes mellitus se habian realizado el
fondo de ojos el afio previo y un 78,7% lo habia realizado en los ultimos 2 afios
(74).

Pero ¢ cuales podrian ser los factores que influyen en que las personas se hagan

mas o menos fondo de 0jos?

En esta tesis, las personas que se habian realizado un fondo de ojos en el afio
2018 tenian una retinopatia diabética mas severa. De forma similar, las personas

con mayor adherencia a realizarse un fondo de ojos anual presentaban mas
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hipertension arterial y dislipidemia. Esto puede deberse a que, a este grupo de
personas se les indicé un mayor control oftalmolégico. Ademas, este grupo
puede estar representado por pacientes mas sintomaticos y que requieren de un
seguimiento mas estricto. Seria importante poder conseguir que aumente la tasa
de realizacion de fondo de ojos incluso en personas sin retinopatia diabética o
con grados leves, asi podremos realizar un control desde el inicio de la

enfermedad.

Por otro lado, las personas que no se realizaron fondo de ojos en el afio 2018,
presentaban mayor proporciéon de trastornos auditivos. Las personas con
trastornos auditivos, suelen ser personas mas auto marginadas. Estudios
demuestran que las personas con trastornos auditivos tienen mayores
problemas en la comunicacion, y un inadecuado soporte social, suele llevarlas al
aislamiento y a la depresion. Estos problemas se ven acentuados en personas
sordo-ciegas (144). Por ello, es fundamental poder identificar y trabajar con este

subgrupo de personas para integrarlas y brindarles el apoyo necesario.

Respecto a la escolaridad, se observo una asociacion entre el nivel educativo y
la realizacion de fondo de ojos. Eso es similar a los datos aportados con el
NHANES donde reportaron una asociacién entre mayor adherencia a realizar un
fondo de ojos con un mayor nivel educativo. En este caso la diferencia fue
significativa en el grupo de personas graduadas de la universidad (74). Esto
difiere de la poblacion de esta tesis ya que, ninguna de las personas evaluadas

por el Programa contaba con titulo universitario.

En otro estudio, el 71% de las personas con diabetes mellitus tipo 2 que no se
habian realizado un examen de fondo de ojos en el afio previo referian que no lo
habian hecho porque no tenian problemas en sus ojos y el 11% porque se
encontraban muy ocupados (22). Es por lo que, independientemente del nivel
educativo de las personas, es importante trabajar con la informacién y la
educacion de la poblacion. Diferentes estrategias informativas deben estar

contempladas dentro de un programa de tele-screeninig.
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Se observo una diferencia en la realizacion de fondo de ojos entre las diferentes
zonas sanitarias, siendo la zona 3 una de las mas desfavorecidas. Esto puede
estar relacionado con la distancia y los costos que puede ocasionar el traslado
hacia un o una especialista en oftalmologia. En algunos estudios, los o las
pacientes refieren que no pueden afrontar los costos que lleva realizarse un
examen de ojos (22). Este factor en Argentina no deberia tener importancia, ya
qgue los o las pacientes se pueden realizar el fondo de ojos en los hospitales
publicos sin cargo. Sin embargo, hay que tener en cuenta que, algunas veces
los o las pacientes que se encuentran en la zona rural deben viajar grandes
distancias para poder acceder a un examen médico. En esos casos, el costo del
traslado y de los viaticos seria un factor para tener en cuenta. El programa
propuesto, se encarga de cubrir ese obstaculo ya que, les permite a las personas
con diabetes mellitus realizarse un examen sin la necesidad de trasladarse. Y en
los casos que necesiten una evaluacion presencial, el Gobierno se encarga de

asistir a esas personas.

Ademas, la diferencia en la realizacién de fondo de ojos en las diferentes zonas
sanitarias puede estar relacionado con la forma de trabajar de cada lugar.
Algunos estudios remarcan que, el factor médico influye en que las personas no
se hagan el fondo de ojos como corresponde. Estos estudios informan que un
35% de las personas que no se hicieron un fondo de ojos, refieren que no fueron
informadas por sus médicos o médicas de hacerlo (22). Ademas, en algunos
lugares del mundo es el médico o la médica de atencidén primaria quien se
encarga de realizar la evaluacion anual del fondo de ojos de las personas con
diabetes mellitus. En estos casos, el 90% lo hace sin dilatar la pupila, pudiendo
perder informacion sobre lesiones que pongan en riesgo la vision. De ac4, se
desprende la importancia de trabajar en equipo entre el primer y el segundo nivel

de atencién, fomentando la realizacion de un examen oftalmolégico anual.

Finalmente, las personas que se hicieron el fondo de ojos en el afio previo se
consideraban mas saludables. Esto es un factor para tener en cuenta a la hora

de motivar a las personas para que cumplan con las indicaciones médicas.
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Debemos tener que cuenta que, un control de salud mas frecuente influye

positivamente en la calidad de vida de las personas.

Tal como fue expuesto, existen multiples factores que influyen en que una
persona con diabetes mellitus cumpla con todas las recomendaciones clinicas y
tenga un correcto autocuidado de su enfermedad. La diabetes es una
enfermedad cronica y las personas pueden convivir muchos afios con la misma,
por lo tanto, es importante pensar en estrategias efectivas para tener mayor
adherencia a las recomendaciones médicas. Dentro de las estrategias mas
efectivas se encuentran modelos de: soporte social, empoderamiento del
paciente, autoeficacia y educacion cognitiva (141). Dentro de estas estrategias,
el soporte social es una de las mas importantes a la hora de conseguir cambios
(141). Es por ello tan importante, brindarles a las personas un ambiente para

promover el autocuidado y los controles médicos necesarios.

Glaucoma

Diferentes estudios han sido publicados relacionando a la diabetes mellitus con
el glaucoma. En esta tesis, donde solo se incluyeron personas con diabetes
mellitus tipo 2, se observo presencia de glaucoma en un 5,0%. Este dato, es
superior a los observado por otros estudios donde se incluyé a la poblacién
general. Un reciente metaanalisis, estima una prevalencia global de glaucoma

para personas entre 40 y 80 afios de 3,5% (145).

Por otro lado, al salir por las diferentes localidades y evaluar a personas que
desconocian tener glaucoma, se aumentaron la cantidad de casos sospechosos.
Del total de personas evaluadas, 11,4% presentaba sospecha de glaucoma o
hipertension ocular. Es decir que, contamos con 175 personas nuevas
detectadas (6,3%). Este grupo de personas fue derivado para una segunda
evaluacion y un seguimiento por parte de un o una especialista en oftalmologia

en forma presencial.
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Ademas, en la siguiente tesis se observé que las personas con glaucoma tienen
el doble de chances de presentar retinopatia diabética. Estudios cientificos ya
han estudiado esta asociacion y existen diferentes mecanismos fisiopatolégicos
que los relacionan (146). Estos mecanismos incluyen: aumento del estrés
oxidativo, desregulacién vascular, disfuncién en la células gliales, anormalidades

en el trasporte axonal, polimorfismos genéticos, entre otros (146).

Otros resultados de la tesis fueron que, las personas con glaucoma tienen peor
agudeza visual y usan mas anteojos. Si bien al categorizar al paciente por
impedimentos visuales no se encontraron diferencias significativas, es sabido

gue el glaucoma es la primera causa mundial de ceguera irreversible (146)

Respecto al uso de la telemedicina para deteccién temprana del glaucoma, se
puede decir que, es un tema con controversias. El United States Preventative
Services Task Force concluy6 en el afio 2013 que, no habia evidencia cientifica
suficiente para recomendar el uso del tele-screening en el glaucoma (147). Sin
embargo, algunos estudios recientes justifican su uso en la poblacién de mayor
riesgo (147). En el caso del Programa de la provincia de La Pampa, se decidio
incorporar la toma de la presion intraocular en la estrategia de tamizaje. Algunas
de las causas que llevaron a esta incorporacion fueron que: cumple con los
criterios de Frame y Carlson, es una poblacién con grandes dificultades para
acceder a un o una especialista; la diabetes mellitus suele estar asociada al
glaucoma; incorporar un tonémetro no aumenta mucho la complejidad y los
costos. Dado el enorme impacto negativo que puede tener el glaucoma en la
poblacién, no se quiso desaprovechar esta oportunidad de deteccién temprana
(146).

Impedimentos visuales

Respecto a los impedimentos visuales, cuando fueron evaluadas con
estenopeico un 5,1% de las personas presentaba impedimentos
leves/moderados, un 0,6% impedimentos severos y un 2,5% ceguera. El agujero

estenopeico disminuye la entrada de luz al ojo, minimizando los defectos
Pégina | 106



Tesis DCS | Tomas Ortiz Basso

refractivos (miopia, hipermetropia, astigmatismo). Ademas, puede mejorar la
vision en las personas con catarata nuclear leve o moderada, ya que la misma
suele generar miopia en el ojo. Por ello, podemos asumir que los impedimentos
visuales presentes en la evaluacidn con estenopeico podrian corresponder a una
causa gue no sean problemas refractivos o catarata (por ejemplo: glaucoma,

retinopatia diabética, maculopatia, neuropatia, etcétera).

Por otro lado, de todas las personas con impedimentos visuales sin correccion
solo el 55,3% referian usar anteojos de lejos. Al evaluar las personas con
impedimentos visuales que no usaban anteojos, un 64,4% mejoraban su
condicion al colocar el estenopeico. Siendo las mas beneficiadas, las
pertenecientes el grupo de personas con impedimentos visuales
moderados/severos, ya que el 93,3% mejoraba su condicion. Esto nos da la
pauta que, muchas de las personas evaluadas presentan una disminucion visual
secundaria a un defecto refractivo o a una catarata. Esto va de acuerdo con lo
reportado por varios trabajos respecto a las principales causas de ceguera.
Dentro de las primeras causas de ceguera a nivel mundial se encuentran la
catarata y los errores refractivos con un 30% y 15%, respectivamente (148). Es
sabido que, los impedimentos visuales traen terribles consecuencias
econdémicas, alteran la educacion, disminuyen la calidad de vida y aumentan el
riesgo de muerte prematura (9). Por lo tanto, es fundamental poder adoptar
alguna estrategia para identificar y disminuir este tipo de impedimentos visuales

reversibles en la provincia de La Pampa.

Calidad de Vida

Las personas con retinopatia diabética no solo tienen mayores impedimentos
visuales. Sino que como muestra esta tesis, las personas con retinopatia
diabética suelen presentar una calidad de vida disminuida. Ademas, la calidad
de vida reportada por esta tesis fue un menor en las personas con una retinopatia
diabética no proliferativa severa o retinopatia diabética proliferativa. Estos datos

son similares a lo demostrado por otros estudios, siendo ademas, otro factor que
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influye negativamente en la calidad de vida de este grupo de personas es el
ingreso econdmico (149). El nivel socioeconémico de la poblacion no fue

evaluado por esta tesis.

Un metaanadlisis, evaluo los diferentes factores que se encuentran relacionados
con cambios en la calidad de vida de las personas con diabetes mellitus tipo 2
(150). Dentro de los factores que se asocian a una mejor calidad de vida se
encuentran, realizar actividad fisica y realizar controles de glucemia en forma
mas frecuente. Mientras que, la presencia de complicaciones, la hipertension
ocular, el tiempo prolongado de duracion de la diabetes, dieta rica en carnes
rojas o depresion se relacionan con una peor calidad de vida (150). Poder
comprender y analizar como influye la retinopatia diabética en la calidad de vida
de las personas es fundamental para evaluar como se sienten con la enfermedad

y ofrecerles abordajes terapéuticos integrales.

Perspectivas a futuro de la tele-oftlalmologia

Sin dudas, la telemedicina es una nueva forma de brindar servicios médicos que
ha revolucionado al mundo y que cada dia se instaurara de forma mas fuerte en

nuestras vidas.

Un claro ejemplo de esto es el recientemente acontecimiento de la pandemia por
el virus Covid-19 en el afio 2.020. Rapidamente los sistemas sanitarios se vieron
desbordados y el desarrollo de la telemedicina tomo un papel protagonico para
poder seguir asistiendo a las personas. La misma permitié una evaluacion de
forma segura y efectiva de casos sospechosos de Covid-19, utilizdndose para
guiar el diagnostico y el tratamiento del paciente, minimizando el riesgo de
transmision de la enfermedad. Ademas, las tele-consultas permiten que muchos
servicios clinicos elementales continlen operando regularmente y sin
interrupciones. Esto ha ayudado no solo resolver problemas de salud, sino
también a descomprimir la demanda presencial, evitar el congestionamiento de

las guardias y contribuir para que los sistemas de salud no colapsen.
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Méas alld de la pandemia, hoy en dia, las estrategias de desarrollo en
telemedicina estan apuntadas a incorporar sistemas de Inteligencia Artificial que
faciliten el abordaje de las diferentes enfermedades (151). Este andlisis
automético puede ser usado entre otras cosas para: clasificar imagenes con y
sin retinopatia diabética, de forma tal que el evaluador humano solo tendria que
evaluar las imagenes positivas; para diferenciar imagenes evaluables de no
graduables; o para detectar las personas con retinopatia diabética que deberian
ser derivadas.

En Estados Unidos, en el afio 2.018, la FDA aprobd6 el primer sistema de
diagnéstico por Inteligencia Artificial para retinopatia diabética. El mismo posee
una sensibilidad del 87,2% y una especificidad de 90,7%, para detectar una
retinopatia diabética mayor que leve con o sin edema macular diabético (152).
Pero estos sistemas de Inteligencia Artificial no solo apuntan a mejorar la
precision diagndstica, sino a desarrollar algoritmos que permitan predecir
quiénes son las personas con mas riesgo de evolucionar mal (153).

Ademas, los sistemas para obtener imadgenes son cada vez mejores y vienen
aumentando la precisién diagnéstica. Hoy en dia, existen camaras de rango
amplio donde con una imagen no midriatica se puede observar toda la retina.
Estos equipos, no solo aumentan la precisién diagndstica sino que disminuyen
la cantidad de imagenes no graduables a un 2,8% (88). El Programa de tele-
oftalmologia IHS-JVN en Estados Unidos, utilizando camaras de rango amplio
en 25.635 pacientes, en el transcurso de un afio disminuyeron un 80% las
imagenes no graduables, duplicaron la tasa de diagndstico, identificaron 9% mas
de personas con retinopatia diabética severa y disminuyeron las derivaciones

innecesarias de mas de 4.000 pacientes (96).

Ademas, diferentes programas han incorporado una tomografia de coherencia
Optica a sus estrategias de tele-screening con el fin de mejorar aln mas la
deteccibn de edema macular diabético. Las imagenes de tomografia de

coherencia 6ptica han sido potenciadas en los ultimos afos por el desarrollo de
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la angio-tomografia de coherencia Optica, que ademas nos ofrece una
visualizacion detallada de los vasos de la retina. Es asi como se abrieron nuevas
lineas de investigacion, que involucran al angio-tomografia de coherencia optica

y sistemas de Deep Learning (154).

Otro de los avances de la medicina apunta a ofrecer a las personas un sistema
de cobertura sin la necesidad de moverse de su casa. Para ello se estan
desarrollando sistemas de mobile Health (mHealth), donde una persona puede
hacerse chequeos oftalmoldgicos a través de su teléfono movil. Este tecnologia
se encuentra en desarrollo y cada vez son mas los estudios que incorporan los

teléfonos celulares para deteccion de retinopatia diabética (155).

Evidentemente, nos encontramos transitando el inicio de una nueva era, donde
la robotica y la Inteligencia Artificial seran cada vez mas participes de las
decisiones en salud. Y frente a este nuevo desarrollo muchas veces surge la
pregunta, si la Inteligencia Artificial reemplazard en algdn momento al médico o
a la médica en su trabajo... En este sentido, a pesar de que falten afios de
desarrollo, dificilmente la Inteligencia Atrtificial termine por reemplazar al médico
o a la médica (153). Esto se debe a que, existen caracteristicas emocionales
inherentes al ser humano muy necesarias para resolver problemas de salud. De
todas formas, serA muy necesario tener presente este nuevo desarrollo,
adaptarse y empezar a interactuar con esta tecnologia para poder ejercer la

medicina en el futuro.

Limitaciones de la tesis.

Una de las limitaciones de la tesis se da por la propia naturaliza del disefio antes
y después. Por no contar con un grupo control, resulta dificil asegurar que los
cambios reportados sean debidos a la propia intervencibn o a otras
intervenciones o factores no controlados. Para abordar esta limitacion, el autor
de esta tesis estuvo en contacto con el Ministerio de Salud de La Pampa y con

el Consejo Argentino de Oftalmologia para detectar cualquier otra intervencion o
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factor que pueda interferir con los resultados del estudio. Ademas, se realiz6 una
comparacion en forma secundaria con la tasa de fondo de ojos en localidades

urbanas intervenidas por el Programa.

Desde luego, no se puede pensar en este problema como un sistema simple.
Existen muchas variables que influyen en que una persona con diabetes mellitus
no adhiera a la recomendacion de realizarse un examen anual de ojos. Muchas
de estas variables pueden ser conocidas o pensadas, pero no todas. Existen una
infinidad de factores desconocidos que pueden influir en la falta de realizacién
de un fondo de ojos de forma directa o indirecta. Y mas aun pueden existir una
cantidad inmensa de interacciones entre las variables que hagan que la conducta
de las personas se modifique a lo largo del tiempo. Con esto quiero decir que, a
pesar de que un programa de tele-oftalmologia mejore la tasa de fondo de ojos
en una poblacion rural de la Argentina, existen una serie de acontecimientos
desconocidos que estan influyendo desde un plano individual y/o social. Estos
acontecimientos pueden ir desde problemas individuales como la falta de
empleo, la muerte de un familiar o una mudanza, hasta conflictos sociales como
una inundacién, sequia o0 una pandemia. Todas estas variables estan
interactuando continuamente entre si dentro de la sociedad y modificAndose a lo

largo del tiempo, formando parte de un sistema complejo.

Otra de las limitaciones de la tesis es que, en la evaluacion del Programa no se
realizd ningun tipo de andlisis de costos. Si bien se detalla el presupuesto
estimado previo a la implementacion del Programa, no se realiza un analisis
detallado de los gastos ocasionados por el mismo, ni de la suma de dinero que
se ahorraria con la implementacion de este, ni de un retorno a la inversion.
Contar con un estudio de costo-efectividad es fundamental al momento de

evaluar un Programa de este tipo y si uno pretende poder escalarlo.

Ademas, en la evaluacion del Programa no se realizO ninguna encuesta de
satisfaccion a las personas usuarias y/o al equipo de salud. Puede ser que, parte
del impacto mostrado sea producto del primer afio de implementacion y que

luego de unos afios la tasa de realizacion de fondo de ojos caiga. Si bien se
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realiz6 un marco consolidado para investigacién en implementacién previo al
lanzamiento del Programa, contar con una devolucion de los usuarios puede
fomentar la sustentabilidad de este. En este punto, un disefio cualitativo para
evaluar que piensa y siente la poblacién y el equipo de salud sobre el Programa
seria de gran utilidad.

Por otro lado, en esta tesis no se evalué que sucedid con los pacientes
detectados. Si bien se menciona que fueron derivados para una evaluacion
presencial siguiendo los lineamientos de derivacion tradicional utilizados por el
sistema sanitario de la provincia y que se realiz6 un seguimiento de los casos,
se desconoce objetivamente que sucedid con estas personas. Conseguir que las
personas sean asistidas luego de ser detectadas, sera el factor que finalmente
influya en la disminucion de la ceguera en la provincia. Es importante para el
futuro, realizar un estudio que evalué que sucede con estos casos, cual es su
evolucion, cual es la conducta de las personas detectadas, y como responde el

equipo y sistema de salud.

Respecto a los factores que influyen en la retinopatia diabética, al ser abordados
mediante un disefio de corte transversal resulta dificil poder contrastar una
hipétesis de causalidad. Para la misma, se necesitan realizar estudios con disefio
longitudinal de cohorte o ensayos clinicos. Ademéas, en esta tesis no se
evaluaron factores genéticos y socioambientales que podrian influir en el
desarrollo de la retinopatia diabética. Por otro lado, si entendemos a la
retinopatia diabética como una enfermedad compleja, podrian encontrarse
involucradas numerosas variables desconocidas interactuando entre si y
modificandose con cada interaccion. Es por lo que, en un futuro para poder
abordar tantas variables serd necesario recurrir a un sistema complejo
informatica que logre formar algoritmos para poder comprender e interpretar
mejor a esta enfermedad. Gran parte de estas variables podrian ser obtenidas
de la Big Data y analizadas mediante metodos complejos de informatica.
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Conclusiones

Se observé un aumento significativo en la realizacion de fondo de ojos en
personas con diabetes mellitus tipo 2 de la zona rural de la provincia de La
Pampa luego de implementar un programa de tele-oftalmologia. La tasa de
realizacion de fondo de ojos fue incluso mayor en la zona rural que en localidades
urbanas, que cuentan con especialistas en oftalmologia atendiendo en forma

permanente.

El Programa de tele-oftalmologia para prevencion de la ceguera por diabetes en
la provincia de La Pampa, fue el primero en implementarse de forma exitosa en
la Argentina. Se adaptd correctamente a la realidad de la provincia, logrando
entre otras cosas, superar las diferentes barreras que generan un control tardio

de las personas con diabetes mellitus en la zona rural.

Se observé que un 21,5% de las personas con diabetes mellitus tipo 2 de la zona
rural de La Pampa presentan algun grado de retinopatia. La implementacion del
Programa permiti6 detectar y asistir a este grupo de personas. Una gran
proporcién de personas presentaba una retinopatia diabética con amenaza
visual, quienes fueron derivados para recibir el tratamiento correspondiente. Una
dindmica interaccion entre el primer y el segundo nivel de atencién fueron la

clave para que este grupo de personas sea asistido en forma integral.

Con la sustentabilidad de este programa, en un futuro podria disminuir la
cantidad de personas con impedimentos visuales y con ceguera por diabetes,

mejorando no solo la salud visual sino su calidad de vida.

La presente tesis es la base para poder escalar solidamente el Programa de tele-
oftalmologia al resto de la Argentina. Esto permitird mejorar el acceso en otras
provincias o0 zonas desfavorecidas, con similar estructura socioeconomica.
Ademas, los resultados de esta tesis sirven de andamiaje para implementar
proyectos similares basados en el uso de tecnologia de la informacion y la
comunicacién, para abordar otras complicaciones de la diabetes, otras

enfermedades oftalmoldgicas u otras enfermedades crénicas.
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Anexo 1: Presupuesto estimado.

A continuacion, se desarrolla el presupuesto en ddlares norteamericanos, para

asistir a una region rural con una superficie aproximada de 140.000km?, con una

poblacidén de 5.000 personas con diabetes, para un total de 3 afios. Notese que

algunos gastos son Unicos y otros se repiten a lo largo de todo el proyecto.

Honorarios Profesionales

item Honorario Notas y explicaciones Total 1  Total 3
Mensual afno anos
Director/a General 1.000 Direccion general del 12.000  36.000
proyecto
Subdirector/a 900 Subdireccion del proyecto | 10.800  32.400
Coordinador/a de 600 Coordinacion del sistema 7.200 21.600
informatica informético
Coordinador/a legal- ' 500 Administrador de recursos = 6.000 18.000
financiero financieros y asesoria legal
Total, Honorarios 36.000 108.000
Profesionales
Gastos Operativos
item Monto Notas y explicaciones Total 1 Total 3
Mensual ano anos
Enfermero/a 600 2 enfermeros que viajan 14.400 43.200
para tomar las imagenes
(equipo terreno).
Auditor/a 500 Revisa el circuito de los 6.000 18.000
pacientes.
Incentivo 600 Dinero destinado a cubrir 7.200 21.600
Institucional los gastos de las
instituciones donde trabaje
el equipo en terreno
Total, Gastos Operativos 27.600 82.800
Bienes de Capital
item Monto Notas y explicaciones Total 1  Total 3
Mensual afio afios
Retindgrafo 25.000 Para evaluar la Retina 25.000 25.000
Cobertor 500 Proteccion para trasladar 500 500
el retindgrafo
Tondémetro 4.000 Evaluacion de presion 4.000 4.000
ocular
Cartel de optotipos 1.000 Para evaluar la Agudeza 1.000 1.000

Visual
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Computadora 1.250 1 unidad para el equipo, 1  3.750 3.750
unidad para personal
administrativo y 1 unidad
para el navegador

Teléfono movil 500 1 unidad para el equipo, 1  1.500 1.500
unidad para personal
administrativo y 1 unidad
para el navegador

Vehiculo 17.000 Unidad para trasladar al 17.000 17.000
equipo en terreno
Total, Bienes de Capital 52.750 52.750
Bienes de consumo
item Monto Notas y explicaciones Total 1  Total 3
Mensual afo afios
Libreria 250 Gastos de papeleriay 3.000 9.000
libreria
Insumos 300 Gastos para insumos 3.600 10.800
informaticos informaticos
Total, Bienes de 6.600 19.800
consumo
Costos indirectos
item Monto Notas y explicaciones Total 1  Total 3
Mensual afio afios
Asistente 350 Asistencia administrativa 4.200 12.600
administrativo para director general y
regional
Comunicaciones 300 Telefonia, wi-fi. 3.600 10.800
Contabilidad 400 Asistencia contable 4.800 14.400
Total, Costos indirectos 12.600 37.800
Servicio de terceros
item Monto Notas y explicaciones Total 1  Total 3
afio afios
Reparaciones 5.000 Reparacion y 5.000 15.000

mantenimiento de
eguipamiento

Lector/a de 1.000 10usd por paciente 12.000  36.000
imagenes evaluado
Total, Servicio de 17.000 51.000

terceros
Pasajes y viéticos

item Monto Notas y explicaciones Total 1  Total 3
Mensual ano anos
Combustible 1.000 Combustible para 2 12.000 36.000

enfermeros/as durante la
jornada laboral. 12 meses
de trabajo
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Comida para 2 enfermeros
durante la jornada laboral.
12 meses de trabajo
Comida para 2 enfermeros
durante la jornada laboral.
12 meses de trabajo
Inscripcién para participar
en actividades cientificas
y/o desarrollar alguna
actividad que el proyecto
requiera fuera del lugar de
trabajo habitual

Gastos relacionados con la
preparacion y difusién en
distintos medios de los
resultados del proyecto

7.680

38.400

3.000

3.000

23.040

115.200

9.000

9.000

Total, pasajes y viaticos

64.800

192.240

Total, Consolidado

242.630 544.390
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Anexo 2: Variables evaluadas.

Variables de exposicion:

e Género: Género fenotipico del o de la paciente. Fuente: cuestionario. Tipo de variable:
categdrica nominal dicotémica. Codificacidén: 0 = femenino; 1 = masculino.

e Fecha de nacimiento: Fecha de nacimiento del o de la paciente. Fuente: Cuestionario.

Tipo de variable: fecha.

e Fecha de examen: Fecha de realizacién el examen con el retindgrafo. Fuente:

cuestionario. Tipo de variable: fecha

e Lugar de examen: Nombre de la localidad en la que se realizd el examen con el

retindgrafo. Fuente: cuestionario. Tipo de variable: categérica nominal

e Tratamiento diabetes: Tratamiento indicado para la diabetes previo a la visita con el

tele-diagndstico. Fuente: Cuestionario o historia clinica. Tipo de variable: categérica
nominal. Codificacidn: 0 = ninguno; 1= insulina; 2 antiglucemiantes orales; 3= insulina y
antiglucemiantes orales.

e Hipertensidn arterial: Hipertension arterial previo al examen con el retindgrafo. Fuente:

cuestionario o historia clinica. Tipo de variable: categérica nominal dicotémica.
Codificacion: 0 = No; 1 =Si.

e Tabaquismo: Fumador activo al dia del examen con el retindgrafo. Fuente:
interrogatorio. Tipo de variable: categdrica nominal dicotédmica. Codificacidon: 0 = Nunca
fumo; 1 = Fumador

e Dislipemia: Presencia de dislipemia previo al examen con el retindgrafo. Fuente:
cuestionario o historia clinica. Tipo de variable: categérica nominal dicotémica.
Codificacion: 0 = No; 1 = Si.

e Glaucoma: Presencia de glaucoma previo al examen con el retindgrafo. Fuente:
cuestionario. Tipo de variable: categdrica nominal. Codificacién: 0 = no; 1 =si; 2 = no
sabe.

e Fondo de ojos: Realizacidn de fondo de ojos alguna vez en la vida, previo a la visita del
retindgrafo. Fuente: cuestionario o historia clinica. Tipo de variable: categdrica nominal
dicotdmica. Codificacion: 0 = No; 1 =Si.

e Afio fondo de ojos: Ao del ultimo fondo de ojos previo al 2019. Fuente: cuestionario o

historia clinica. Tipo de variable: numérica discreta. Rango de 1990 — 2018.
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Fotocoagulacién 1: Realizacion de fotocoagulacidn con laser previo a la visita del tele-

screening. Fuente: cuestionario o historia clinica. Tipo de variable: categdrica nominal
dicotdmica. Codificacidn: 0= Sin Fotocoagulacién; 1 = Con fotocoagulacion.

Intravitreas 1: Realizacidn de tratamiento con inyecciones intravitreas previo a la visita
del tele-screening. Fuente: cuestionario o historia clinica. Tipo de variable: categérica
nominal dicotémica. Codificacién: 0= Sin antiangiogénico; 1 = Con antiangiogénico.
Vitrectomia 1: Realizacién de vitrectomia previa a la visita del tele-screening. Fuente:
cuestionario o historia clinica. Tipo de variable categdrica nominal dicotémica.
Codificacion: 0= Sin Vitrectomia; 1 = Con vitrectomia.

Agudeza Visual OD sc: Agudeza visual sin correccidn del ojo derecho el dia de la visita

del tele-screening. Fuente: cuestionario. Tipo de variable: numérica continua. Valores:
0 = no ve luz; 0,001 = movimiento de manos; 0,01 = visidon cuenta dedos; 0,1; 0,2; 0,3;
0,4;0,5;0,6;0,7,0,8;0,9; 1.

Agudeza Visual Ol sc: Agudeza visual sin correccién del ojo izquierdo el dia de la visita

del tele-screening. Fuente: cuestionario. Tipo de variable: numérica continua. Valores:
0 = no ve luz; 0,001 = movimiento de manos; 0,01 = visidn cuenta dedos; 0,1; 0,2; 0,3;
0,4;0,5;0,6;0,7,0,8;0,9; 1.

Agudeza Visual OD ph: Agudeza visual con estenopeico del ojo derecho el dia de la visita

del tele-screening. Fuente: cuestionario. Tipo de variable: numérica continua. Valores:
0 = no ve luz; 0,001 = movimiento de manos; 0,01 = visidn cuenta dedos; 0,1; 0,2; 0,3;
0,4,0,5;0,6;0,7,0,8;0,9; 1.

Agudeza Visual Ol ph: Agudeza visual con estenopeico del ojo izquierdo el dia de la visita

del tele-screening. Fuente: cuestionario. Tipo de variable: numérica continua. Valores:
0 = no ve luz; 0,001 = movimiento de manos; 0,01 = visidn cuenta dedos; 0,1; 0,2; 0,3;
0,4;,0,5;0,6;0,7,0,8;0,9; 1.

Retinopatia diabética OD: Grado retinopatia que el ojo derecho presente en la

retinografia. Fuente: retinografia. Tipo de variable: categédrica ordinal. Codificacién: 0 =
sin retinopatia; 1 = retinopatia leve; 2 = retinopatia moderada; 3 = retinopatia severa; 4
= retinopatia proliferativa; 5 = no evaluable.

Retinopatia diabética Ol: Grado retinopatia que el ojo izquierdo presente en la

retinografia. Fuente: retinografia. Tipo de variable categdrica ordinal. Codificacion: 0 =
sin retinopatia; 1 = retinopatia leve; 2 = retinopatia moderada; 3 = retinopatia severa; 4

= retinopatia proliferativa; 5 = no evaluable.
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e Presién ocular OD: Presidn intraocular que presente el ojo derecho el dia del examen

con el tele-screening. Fuente: cuestionario. Tipo de variable: numérica discreta. Rango
0-70

e Presién ocular Ol: Presion intraocular que presente el ojo izquierdo el dia del examen

con el tele-screening. Fuente: cuestionario. Tipo de variable: numérica discreta. Rango
0-70

e Glaucoma dx: Presencia de glaucoma, sospecha de glaucoma o hipertensidn ocular.
Fuente: cuestionario. Tipo de variable categérica nominal. Codificaciéon: 0 = sin
glaucoma; 1 = glaucoma; 2 = sospecha de glaucoma; 3 = hipertension ocular; 4 = no

evaluable.
Variables de resultado:

e Indicacidn tele-diagndstico: Tipo de indicacidn del tele-screening. Fuente: cuestionario.

Codificacion: 0 = sin indicacion; 1 = presenta un examen sin alteraciones, realizar un
control anual; 2 = Presenta un examen minimamente alterado, realizar un control anual;
3 = Presenta un examen alterado control al médico oftalmélogo dentro de 6 semanas;
4 = Presenta un examen muy alterado control al médico oftalmdlogo dentro de 7 dias.

e Fondo de ojos en 2.019: Cantidad de pacientes con una evaluacidn anual del fondo de

ojos, durante el afio 2.019. Fuente: historia clinica o llamados telefénicos. Tipo de
variable: categdrica nominal dicotdomica. Codificacién: 0 = Sin Fondo de ojos; 1 = Con

fondo de ojos .
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Anexo 3: Consentimiento informado verbal para

participantes del Programa.

Lo/La invitamos a participar de la siguiente evaluacion que forma parte de un estudio de
investigacion. Como usted sabe la diabetes puede generar diferentes complicaciones en su
salud, entre la que se incluye la pérdida de la visién. Para prevenirlas es necesario realizar
estudios del ojo todos los afios. Estamos llevando a cabo un programa donde un enfermero o
una enfermera le realizard un examen del ojo que serd enviado a un especialista en oftalmologia,

para que lo analice y le envie los resultados.

Nuestro objetivo es evaluar si a través de evaluaciones médicas a distancia logramos mejorar el
diagndstico de enfermedades oculares. Durante la misma le realizaremos un interrogatorio, le
tomaremos la vision, le tomaremos la presidn ocular y le sacaremos unas fotos. Las fotos lo/la

pueden llegar a encandilar transitoriamente.

La participacidn del estudio es voluntaria y gratuita. No existen beneficios econdmicos en dicha
participacién. Este estudio no ocasionara gastos adicionales para usted, ni para su cobertura
médica. La decisién de participar o no, no modifica en ninguna medida el tratamiento recibido,

ni el seguimiento oftalmoldégico y clinico.

Todos sus datos incluidos en este estudio son confidenciales y seran tratados sélo por los

investigadores, para proteger su identidad y su privacidad.
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Anexo 4: Afiches utilizados en el Programa.

DIARETICA

‘& Seestima que el 40% de las personas con Diabetes tipo 2 tienen
algun grado de Fetinopatiaidiabétican

@® Es loBerarcausarderceguera irreversible
‘del mundo.

—— e ——
de vision en personas adultas en
edad laboral (20 a 65 anos)

en casos de deteccion temprana

EL a)
esla
Con la TELEMEDICINA ayudamos
a su deteccion precoz.

\II/,, e
2 Modelo Ministeriode | < ©® GOBIERNO DE
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PREVENCION ACTIVA DE LA CEGUERA DIABETICA .r
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—~Programa Provincial —
PREVENCION ACTIVA DE LA CEGUERA DIABETI! '-r")*\POR

TELE-OFTALIMOLOGIA

Recorrerd todas las localidades de la Provincia, logrando ofrecer el
estudio a mas de 10.000 personas con Diabetes (sin contar Santa Rosa y

General Pico)
Se estima que cerca de 2000 personas presentan algin grado de

Retinopatia Diabética, 500 de ellos con riesgo severo de Ceguera.

VENTAJAS DEL PROGRAMA

® Las fotos se toman rapidamente sin la necesidad de un oftalmélogo y
se incorporan a la historia clinica electrénica de cada persona, estando asf
disponible para interconsultas y/o controles posteriores.

® Se derivan a consulta especializada solo los casos con problemas.

@® El especialista informa oportunamente en caso de
descubrir otras complicaciones oculares.

© Mejora la accesibilidad geogrdfica al estudio.
Viajando el equipo pueblo por pueblo, y no
elenfermo.

< ’ ©® Esamigable, ya queno necesita dilatacion pupilar.

@® Asegura la posibilidad de realigar un examen de
Fondo deOjoalano.

iy, = oo e
¢OJOPAMPA @) "zt | 5% (¥t

PREVENCION ACTIVA DE LA CEGUERA DIABETICA  —
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Anexo 5: Tablas extras.

Comparacion de caracteristicas de acuerdo con las zonas sanitarias

Caracteristicas Zonal Zona 2 Zona 3 Zona 4 Zona5 Pvalor

Edad (afos), media tDE 60,5+12,0 60,2+12,0 60,7 +12,0 59,4 +12,3 58,1+11,6 0,944+
Sexo femenino, N (%) 427 (56,3%) 735 (60,2%) 173 (56,9%) 166 (58,4%) 103 (58,5%) 0,520*
Escolaridad

1° incompleto, N (%) 185 (25,4%) 283 (24,0%) 85 (28,7%) 63 (23,5%) 49 (29,7%) 0,288*

1° completo, N (%) 395 (54,2%) 707 (60,0%) 173 (58,4%) 162 (60,4%) 90 (54,5%) 0,106*

2° completo, N (%) 148 (20,3%) 188 (15,9%) 38 (12,8%) 43 (16,0%) 26 (15,7%) 0,031*
HTA, N (%) 509 (67,1%) 726 (59,4%) 207 (68,0%) 173 (60,9%) 101 (57,3%) 0,001*
Dislipemia, N (%) 331 (43,6%) 475 (38,9%) 135 (44,4%) 144 (50,7%) 69 (39,2%) 0,003*
Tabaquismo, N (%) 129 (17,0%) 163 (13,3%) 36 (11,8%) 39(13,7%) 34(19,3%) 0,037*
Insulino-requirente, N 101 (13,3%) 163 (13,3%) 38 (12,5%) 34(11,9%) 25 (14,2%) 0,952*
(%)

RD, N (%) 173 (22,8%) 265 (21,7%) 71 (23,3%) 47 (16,5%) 36 (20,4%) 0,227*
Glaucoma, N (%) 40 (5,2%) 63 (51%) 10(3,2%) 19(6,6%) 7(3,9%) 0,396*
FO en 2018, N (%) 274 (36,1%) 469 (38,4%) 74 (24,3%) 87 (30,6%) 70 (39,7%) <0,001*
FO > 5 afios, N (%) 320 (42,2%) 476 (38,9%) 132 (43,4%) 123 (43,3%) 73 (41,4%) 0,421*

HTA, Hipertension arterial; RD, Retinopatia Diabética; FO, fondo de ojos; DE, Desvio estandar;

IC95%, Intervalo de Confianza 95%; *, Chi2; T, T-Test.
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Comparacion entre personas sin RD o RD leve y personas con RD moderada, severa o RDP

Caracteristicas Sin RD o RD leve RD moderada, severa o P valor
RDP

FO <1 afo, N (%) 856 (34,7%) 118 (41,9%) 0,017*
FO >5 aios, N (%) 1473 (59,8%) 146 (51,9%) 0,011*
Sin FO, N (%) 825 (33,5%) 106 (37,2%) 0,158*
Edad (afios), media +DE 60,0 +12,1 61,1 +11,6 0,068+
Género

Femenino, N (%) 1468 (59,6%) 136 (48,4%) <0,001*
Zona sanitaria 0,748*

Zona 1, N (%) 675 (27,4%) 83 (29,5%)

Zona 2, N (%) 1095 (44,4%) 126 (44,8%)

Zona 3, N (%) 272 (11,0%) 32 (11,3%)

Zona 4, N (%) 261 (10,6%) 23 (8,1%)

Zona 5, N (%) 159 (6,4%) 17 (6,0%)
Escolaridad 0,049*

1° incompleto, N (%) 598 (25,3%) 67 (24,3%)

1° completo, N (%) 1352 (57,2%) 175 (63,6%)

2° completo, N (%) 410 (17,3%) 33 (12,0%)
HTA, N (%) 1541 (62,5%) 175 (62,2%) 0,918*
Tabaquismo, N (%) 372 (15,1%) 29 (10,3%) 0,031*
Dislipemia, N (%) 1034 (42,0%) 120 (42,7%) 0,820*
Charlson, mediana (RIQ) 1(1-1) 2(2-2) <0,001%
Trastornos auditivos, N (%) 336 (13,6%) 40 (14,2%) 0,786*
Insulino-requirente, N (%) 323 (13,1%) 38 (13,5%) 0,850*
Nunca examen pie, N (%) 375 (15,2%) 27 (9,6%) 0,012*
Agudeza visual

Sin correccion
0D, media *+DE (1C95%) 0,74 £0,32 0,72 £0,32 0,107t
Ol, media +DE (IC95%) 0,73 0,32 0,66 +0,32 <0,001%
Con estenopeico

OD, media +DE (IC95%) 0,88 +0,23 0,87 0,23 0,198t

Ol, media +DE (IC95%) 0,88 +0,23 0,85 +0,24 0,038t
Anteojos lejos, N (%) 992 (40,2%) 146 (51,9%) <0,001*
Glaucoma, N (%) 119 (4,8%) 20 (7,1%) 0,098*
Presién intraocular

0D, media #DE 15,7 +4,4 14,1 £3,0 0,010%

OD, media +DE 16,2 +4,6 13,8 £2,7 <0,001t
Salud hoy, media +DE 79,5 +18,5 76,8 £+21,9 0,011+
Estado saludable, N (%) 1576 (65,1%) 176 (63,3%) 0,542*
Impedimentos visuales 0,010%*

Sin impedimentos, N (%)
Leves, N (%)
Moderado/severo, N (%)
Ceguera, N (%)

2269 (92,1%)
115 (4,6%)
17 (0,6%)
61 (2,4%)

246 (87,5%)
26 (9,2%)
1(2,8%)
8 (2,8%)

FO, fondo de ojos; HTA, Hipertensidn arterial; IRC, insuficiencia renal crénica; OD, ojo
derecho, Ol ojo izquierdo; DE, Desvio estandar; 1C95%, Intervalo de Confianza 95%, RIQ,

Rango intercuartil; *, Chi2; T, T-test; ¥, Mann-Whitney.
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Comparacion entre las personas que se realizaron un FO hace mas y menos de 5 afios

FO < 5 aifos FO > 5afios P valor

RD 0,059*

Sin RD, N (%) 1.299 (80,2%) 852 (75,8%)

RDNP leve, N (%) 174 (10,7%) 137 (12,1%)

RDNP moderada, N (%) 100 (6,1%) 97 (8,6%)

RDNP severa, N (%) 41 (2,5%) 34 (3,0%)

RDP, N (%) 5(0,3%) 4 (0,3%)
RD de alguin grado en AO 320 (19,7%) 272 (24,2%) 0,006*
RD moderada, severa o 146 (9,0%) 135(12,0%) 0,011*
proliferativa
Edad (afios), media +DE 60,3 +11,8 59,9 +12,3 0,256%
Género

Femenino, N (%) 938 (57,9%) 666 (59,2%) 0,492*
Zona sanitaria 0,421*

Zona 1, N (%) 438 (27,0%) 320 (28,4%)

Zona 2, N (%) 745 (46,0%) 476 (42,3%)

Zona 3, N (%) 172 (10,6%) 132 (11,7%)

Zona 4, N (%) 161 (9,9%) 123 (10,9%)

Zona 5, N (%) 103 (6,3%) 73 (6,4%)
Escolaridad 0,684*

1° incompleto, N (%) 385 (24,8%) 280 (25,7%)

1° completo, N (%) 896 (57,8%) 631 (58,1%)

2° completo, N (%) 268 (17,3%) 175 (16,1%)
HTA, N (%) 1023 (63,1%) 693 (61,6%) 0,415*
Tabaquismo, N (%) 234 (14,4%) 167 (14,8%) 0,768*
Dislipemia, N (%) 677 (41,8%) 477 (42,4%) 0,746*
Charlson, mediana (RIQ) 1(1-2) 1(1-2) 0,029+
Trastornos auditivos, N (%) 234 (14,4%) 142 (12,6%) 0,173*
Salud hoy, media +DE 79,3 £18,9 (78,4 — 79,2 +18,9 (78,0 — 80,3) 0,432%
(1C95%) 80,2)
Estado saludable, N (%) 1.038 (64,1%) 714 (66,1%) 0,306*
Insulino-requirente, N (%)
Impedimentos visuales 0,640*

Sin impedimentos, N (%)
Leves, N (%)
Moderado/severo, N (%)
Ceguera, N (%)

1.037 (92,2%)
55 (4,8%)
5 (0,4%)
27 (2,4%)

1.478 (91,2%)
86 (5,3%)
13 (0,8%)
42 (2,5%)

RD, Retinopatia diabética; RDNP, Retinopatia diabética no proliferativa; RDP, Retinopatia
diabética proliferativa; DE, Desvio estandar; IC95%, Intervalo de Confianza 95%; *, Chi2; T, T-

test; ¥, Mann-Whitney.
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