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RESUMEN

La retinopatia diabética (RD) es la principal causa de cequera en
personas en edad productiva. La ceguera puede reducirse signifi-
cativamente si la RD es detectada y tratada de manera oportuna
por lo que el screening de la RD juega un rol crucial en prevenir la
cequera; sin embargo, las tasas de cumplimiento de tamizaje estdn
por debajo de lo recomendado. Dado que las intervenciones que
mejoran la infraestructura del sistema de salud y sus procesos han
logrado aumentar significativamente las tasas de pesquiza precoz
retinal, puede ser posible que al integrar el tamizaje de RD usando
imdgenes retinales digitales dentro del modelo de cuidado crdnico
de diabetes, se pueda proporcionar un mejor servicio y cuidados a los
pacientes con diabetes. Ademds, este modelo podria proporcionar
mds valor no sélo a personas con diabetes, sino también a los profe-
sionales que participan en su cuidado y al sistema de salud.

El propdsito de este articulo es responder la pregunta acerca de si
existe evidencia que apoye o no la integracion de un modelo alter-
nativo de screening de RD dentro del modelo de cuidados cronicos
(MCO para manejar personas con DM.
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SUMMARY

Diabetic retinopathy (DR) is the leading cause of blindness for
people in their productive years. Blindness can be significantly
reduced if DR is detected and treated in early stages. Therefore,
screening of DR plays a pivotal role in preventing blindness;
however, compliance rates of DR screening are below
recommended standards. Given that interventions that improve
health care system infrastructure and processes have shown to
achieve a significant increase in retinal screening rates, it may
be possible that by integrating the screening of DR using digital
retinal images into the chronic care model of diabetes, better
services and care could be provided for patients. In addition,
this model could provide more value not only for people with
diabetes, but also for healthcare providers and for the healthcare
system.

The aim of this article is to answer the question whether
there Is enough evidence to support the integration of a
diabetic retinopathy screening model within the diabetic
chronic care model (CCM).

Key words: Diabetic retinopathy, screening, digital retinal
images, chronic care model, integrated care for diabetic
retinopathy, teleophthalmology.
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INTRODUCCION

Diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades crénicas
mas comunes en Chile y el mundo. En 2011 se estimaba que
habfa 1,7 millones de chilenos entre 20y 79 afios con DM, lo
que representaba aproximadamente el 9,8% de la poblacidn.
Esto significa que uno de cada diez adultos en Chile habia
sido diagnosticado con DM (1).

Una de las complicaciones crénicas o de largo plazo de la
DM es el dano ocular y especificamente el dafno a la retina,
lo que es conocido como retinopatia diabética (RD). RD es la
principal causa de ceguera en personas en edad productiva
(entre 25 y 75 anos). La RD es asintomatica en sus etapas
tempranas, lo que significa que personas con RD no tienen
sintomas visuales hasta que la enfermedad progresa a etapas
mas severas cuando el dafo de la retina estd bien avanzado.
No hay signos de alerta temprana. Estudios muestran que casi
el 100% de personas diagnosticadas con DM tipo 1y 60% de
aquellas personas diagnosticadas con DM tipo 2 desarrollaran
alguna forma de RD durante las primeras dos décadas después
de haberse realizado el diagnéstico de la enfermedad (2).

Afortunadamente, el riesgo de ceguera debido a RD puede
ser reducido de manera significativa si la RD es detectada
y tratada de manera oportuna; por lo tanto, el screening de
la RD juega un rol crucial en la prevencién de la ceguera
(2, 3). Sin embargo, diferentes estudios muestran que el
cumplimiento de esta recomendacion esta lejos de ser
6ptimo. Por ejemplo, en Canada entre uno a dos tercios de
todas las personas diagnosticadas con DM no cumplen con
las recomendaciones de examenes visuales para screening de
RD (3, 4). Datos de Chile delano 1999 muestran que el 36,5%
de la poblacién diabética no habia sido examinada nunca por
oftalmdlogo; sélo el 9,2% habia sido examinada dentro de
los Ultimos 12 meses y el 40,6% habia tenido al menos un
examen oftalmoldgico dentro de los dltimos 6 afos (5).

Esta falta de cumplimiento con las recomendaciones
de screening de RD representa un problema complejo,
especialmente si se considera la eficacia clinica y lo costo-
efectivo que resulta el screening y el tratamiento oportuno
de la RD en prevenir ceguera. Cuando se observan aquellas
intervenciones que han logrado aumentar significativamente
las tasas de screening retinal, los estudios se refieren a
aumentar el conocimiento de la RD por parte de pacientes
y profesionales de salud, mejorar el acceso al screening,
aumentar la colaboracién entre organizaciones locales que
proveen el screening, desarrollar un programa de salud basado
en la comunidad y mejorar la infraestructura y los procesos
del sistema de salud, como las mas efectivas (6). Este tipo de
intervenciones son también consistentes con los elementos
del Modelo de Cuidado Crénico (MCC) desarrollado y validado

por Wagner para mejorar el cuidado y manejo de personas
con enfermedades crénicas, tal como DM (7).

En consecuencia, si sabemos que el cumplimiento con
el screening de RD no es optimo vy, dado que aquellas
intervenciones que mejoran la infraestructura y procesos del
sistema de salud han logrado un aumento significativo en
las tasas de screening, podria proponerse que integrando el
screening de RD dentro del modelo de cuidado crénico de DM,
mejores servicios y cuidados de salud podrian proporcionarse
a dichos pacientes, lo que se traduciria en una mejora en
calidad de vida para las personas con DMy en una reduccion
de su riesgo de ceguera.

El propdsito de este articulo es responder la pregunta acerca
de si existe evidencia que apoye 0 no la integracién de un
modelo alternativo de screening de RD dentro del MCC para
manejar personas con DM. Para responder esta pregunta, se
adopta una perspectiva de proposicion de valor. La intencion
es mirar la prevencién de la ceguera por RD desde otra
perspectiva de modo que pueda ser entendida y enfrentada
de una forma nueva y diferente que contribuya, por lo menos
en parte, a la solucién de este problema tan complejo.

La primera parte del articulo describe el método tradicional de
screening de RD y el modelo alternativo. Luego, el articulo se
centra en responder si esta propuesta alternativa de screening
integrado de RD proporciona mas valor para las personas con DM,
los profesionales de salud involucrados en su cuidado y el sistema
de salud en comparacién con el modelo tradicional de screening.
Finalmente, se discuten algunos desafios y limitaciones del nuevo
modelo propuesto y se entregan las conclusiones.

MODELO TRADICIONAL DE
RETINOPATIA DIABETICA
ALTERNATIVO INTEGRADO

El modelo tradicional y mds usado de screening de RD en
consiste en la derivacién del paciente para un examen retinal
a cargo de un oftalmélogo cuando se realiza el diagndstico
de DM o cada cierto periodo de tiempo en casos de pacientes
con DM por varios anos (3, 5).

SCREENING DE
VERSUS MODELO

El modelo alternativo integrado propuesto aqui consta de dos
partes. La primera parte es el uso de imagenes retinales
digitales o teleoftalmologia como el método principal de
screening de RD. El uso de programas de teleoftalmologia para
detectar RD ha sido exitosamente implementado alrededor
del mundo (4, 8-12).

El aspecto novedoso del screening de RD con teleoftalmologia
propuesto en este articulo, viene desde su segunda parte, la
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cual consiste en integrar el screening de RD dentro del
Modelo de Cuidado Crénico para manejar personas
con DM. Varias consideraciones se hacen implicitas cuando
el screening de RD con imdagenes retinales digitales pasa
a ser un constituyente mas del modelo de cuidado crénico
de DM. Por ejemplo, implica que el screening se localiza o
ubica donde las personas con DM estdn o se reldnen; que
existe una colaboracién interprofesional real entre todos los
profesionales de salud que participan en el cuidado y manejo
de personas con DM; que los recursos de la comunidad son
usados de manera mas eficiente; y que todo el sistema es
disenado para satisfacer las necesidades de los pacientes (13).

El sistema de salud publico y privado de Chile ofrece una
oportunidad invaluable para integrar el screening de RD en el
manejo integral de la DM puesto que, a nivel publico existen
programas para pacientes diabéticos en centros de atencion
primaria y centros de salud familiar (CESFAM) y a nivel privado
se estan comenzando a desarrollar centros especializados
multidisciplinarios con programas para pacientes con DM. Estos
programas y centros incluyen por ejemplo educacion inicial y
permanente a pacientes para que puedan entender, manejar
vy vivir con esta enfermedad; evaluacién, educacién y manejo
para prevenir complicaciones del pie diabético; evaluacion
nutricional y plan de ejercicios y actividad fisica; manejo activo
de la glicemia, presion arterial, lipidos sanguineos y peso
corporal; todo con el fin de mejorar la calidad de vida y reducir
la ocurrencia de complicaciones asociadas con la diabetes.

Por este motivo, este articulo propone que el screening de la RD
con imagenes retinales deberfa estar ubicado en varios de estos
centros con programas para pacientes con DM, con una mezcla
entre unidades fijas y mdviles dependiendo del ndmero de
personas con DM que cada centro tenga que servir y manejar.

Resulta esencial clarificar y enfatizar que este nuevo modelo
de screening con imdagenes retinales digitales no reemplaza
un examen oftalmolégico completo realizado por un
oftalmélogo. El foco de este screening es exclusivamente la
RD. Por lo tanto, parece incluso mucho mas razonable incluir
esta forma de screening de RD como un elemento mas, que
complementa y forma parte, del modelo de cuidado cronico
para manejar personas con DM.

Estudios muestran que una sola imagen retinal tomada
incluso sin dilatacion pupilar tiene suficiente sensibilidad vy
especificidad para determinar la presencia o ausencia de RD,
y por lo tanto, la necesidad de derivar a dicho paciente a un
oftalmélogo especialista en retina (9, 10).

Estas imagenes retinales pueden ser tomadas por técnicos
paramédicos, fotégrafos, tecndlogos médicos, enfermeras o

médicos generales o familiares. No existe la necesidad de tener
a un oftalmélogo tomando las imdgenes de la retina (11, 14).
Luego, las imagenes retinales pueden ir a centros de lectura
distantes donde son informadas por un oftalmélogo, idealmente
usando redes seguras de transmisién de datos para proteger la
confidencialidad de la informacién de los pacientes. Estos centros
de lectura pueden estar ubicados en otras provincias o regiones,
e incluso en otros paises. Posteriormente, el reporte informado
por el oftalmélogo respecto del estado de la RD para personas
con DM es enviado de vuelta al lugar donde las imagenes fueron
tomadas. Otraalternativa es el uso de programas computacionales
automaticos de deteccion de RD que ya estan disponibles
comercialmente y que podrian representar una alternativa
mas costo-efectiva que el reporte manual de las imagenes. Sin
embargo, aun faltan resultados a largo plazo y existen aspectos
médico legales respecto a la responsabilidad sobre el paciente
que podrian obstaculizar su uso (15-18).

Dado que proporcionar valor para sus clientes deberfa ser el
objetivo principal y final de cualquier programa u organizacion,
para saber si la evidencia actual sustenta la integracién del modelo
alternativo de screening de RD dentro del MCC para manejar
personas con DM, una perspectiva basada en la proposicion de
valor fue adoptada. Se reviso la literatura buscando evidencia
para demostrar que el modelo de screening de RD propuesto
podria potencialmente agregar valor a las personas con DM, a los
profesionales de salud y al sistema de salud.

PROPOSICION DE VALOR PARA LAS PERSONAS CON
DIABETES

Proporcionar cuidados centrados en el paciente ha sido una
prioridad para muchos sistemas de salud durante las dltimas dos
décadas, y particularmente después de que el Instituto de Medicina
de Estados Unidos publicara el reporte Crossing the Quality Chasm
(Cruzando el Abismo de la Calidad) en 2001 que defini6 el cuidado
centrado en el paciente como proporcionar cuidado que responda
y sea respetuoso de las preferencias individuales de pacientes,
de sus necesidades, valores y que asegure que los valores de
los pacientes guien todas las decisiones clinicas (19). Asimismo,
existe una aplicacion cada vez mas frecuente en salud de filosofias
populares de la industria manufacturera, tales como Lean, que se
enfoca en proporcionar el valor que los clientes realmente desean
y remover todo el desperdicio y pasos innecesarios en la provision
de cuidados a pacientes. Por lo tanto, se transforma esencial para
cualquier intervencion en salud el poder demostrar cémo se
incrementa el valor para los pacientes.

La proposicién de valor que ofrece el modelo alternativo
integrado de screening de RD apunta a obtener mejoras
en tres dimensiones: satisfacer las necesidades de los
pacientes, acceso al screening de RD y cuidado oportuno.
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SATISFACER LAS NECESIDADES DE PACIENTES

Existe un aumento substancial del niumero de personas
viviendo con enfermedades crénicas, tales como DM, sin
embargo, los sistemas tradicionales de salud no han sido
capaces de satisfacer las necesidades de estos pacientes
debido a que fueron disenados y organizados para manejar
enfermedades agudas. Por esta razén, en un esfuerzo para
mejorar la calidad del cuidado y manejo de la enfermedad
cronica, Wagner et al. desarrollaron el Modelo de Cuidado
Crénico (MCC) a comienzos de los noventa. El MCC propone
que las necesidades de los pacientes con enfermedades
cronicas pueden ser satisfechas de mejor manera con una
serie de intervenciones sobre seis elementos:

1. Organizacion del sistema de salud.

2.Soporte para el autocuidado.

3. Recursos de la comunidad.

4, Diseno del sistema de entrega de servicios de salud.

5. Apoyo en la toma de decisiones y sistemas de informacién
clinicos (6).

Sin embargo, resulta importante mirar el MCC no como un
molde rigido que dirige las acciones, sino como un menu
flexible de diferentes opciones, donde cada uno de los seis
elementos contiene una amplia variedad de intervenciones
potenciales que pueden ser seleccionadas e implementadas
por organizaciones de salud de acuerdo a sus caracteristicas
locales y requerimientos especificos (20).

El diseno del sistema de entrega de servicios de salud es el
elemento del MCC con la evidencia mas sélida en mejorar la
calidad del cuidado o manejo de personas con enfermedades
crénicas, concepto que indica, que
modificar el sistema es mas eficiente que intentar cambiar
el comportamiento de cada profesional de la salud (20). En
concordancia con esto, integrar el screening de RD en los
programas de DM, tanto en los centros publicos de atencion
primaria como en los centros de diabetes privados, implica un
cambio en el diseno de la entrega de servicios de salud, lo que
se traduciria en satisfacer las necesidades de pacientes con DM
de una mejor y mas apropiada forma que el modelo tradicional
de screening de RD basado en la derivacién de pacientes al
oftalmélogo. Ademas, este cambio en la forma de entregar los
servicios podria evitar la extenuante y a menudo no productiva,
tarea de intentar cambiar la conducta de cada profesional de
salud involucrado en el cuidado de pacientes con DM.

confirmando el

Una revision sistemdtica de Cochrane examind las
intervenciones que mejoraban el manejo de pacientes con
diabetes en el nivel primario y encontré que los programas
mas exitosos eran multifacéticos e incluian una combinacion

de cambios organizacionales en la forma en que los servicios

eran entregados, la coordinacién de las consultas médicas y los
controles posteriores, cambios en los sistemas informdaticos y las
intervenciones que eran centradas en el paciente (21). Elmodelo
integrado de screening de RD que se propone aqui es consistente
y perfectamente compatible con estas intervenciones, lo que
implica que podria efectivamente mejorar la calidad del manejo
y cuidado que se le ofrece a personas con DM.

El elemento del MCC con la segunda mas solida evidencia
para mejorar la calidad del cuidado es el soporte 0 apoyo para
el autocuidado, esto significa que los programas de cuidados
crénicos que son exitosos proveen a los pacientes con las
herramientas que no poseen y que no pueden obtener por
ellos mismos, tales como destrezas, educacién, consejeria
y apoyo emocional. La evidencia también sugiere que las
mejores intervenciones son aquellas proporcionadas por un
profesional de salud e integradas en su manejo o cuidados
regulares (20). La posibilidad de que las imagenes sean
tomadas y por sobre todo vistas, en los centros de diabetes
puede aumentar la calidad de la educacién que se le entrega
a los pacientes por medio de mostrarles las imagenes de
sus retinas y la presencia o ausencia de RD. La retina es
la Unica parte del cuerpo humano donde se pueden ver
directamente las arterias y venas; por lo tanto, las imagenes
retinales también pueden ser utilizadas para explicar otras
complicaciones micro o macrovasculares asociadas con
diabetes, monitorizar la progresion de la enfermedad, o
establecer y acordar los objetivos del tratamiento. Estas
intervenciones contribuyen a aumentar el compromiso de
pacientes con su salud ocular y promueve un proceso de
toma de decisiones mucho mas colaborativo, condiciones
que los pacientes realmente esperan que sean satisfechas por
los profesionales de salud que los atienden (22).

En consecuencia, al mover los métodos de screening de RD desde
las consultas de oftalmdlogos hacia los centros de diabetes, toda
la educacion referente a salud ocular y prevencién de ceguera
puede serincluida dentro de los planes educacionales generales
y permanentes para personas con DM y personalizarlos de
acuerdo a las necesidades especificas de pacientes, lo que
constituye una de las mejores practicas basadas en evidencia
para educar personas con diabetes (3). En otras palabras, se
logra crear un plan de educacién mas holistico para diabetes en
vez de educar exclusivamente acerca del ojo y la RD.

MEJOR ACCESO AL SCREENING DE RETINOPATIA
DIABETICA

A pesar de la robusta evidencia que muestra la efectividad
del screening peridédico de RD para evitar la ceguera, las
tasas de cumplimiento caen consistentemente muy por
debajo de los niveles de screening recomendados. En Chile
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en 1999, el 36,5% de la poblacién diabética no habia sido
examinada nunca por oftalmélogo (5); en Canadad en 2007,
s6lo un 66% de las personas con DM habia tenido un examen
oftalmolégico dentro de los Ultimos dos afos (3); otro estudio
de EE.UU. reporto que entre el 39% vy 79% de las personas con
DM no cumplia con las recomendaciones de screening (23).

Numerosos factores han sido asociados a esta falta de
cumplimiento de las recomendaciones de screening retinal
para RD tales como:

1. Edad juvenil y corta duracién de la diabetes (24).

2. Falta de conocimiento y conciencia sobre la posibilidad de
desarrollar RD.

3. Excesivo tiempo de espera para acceder al screening retinal
(25).

4. Inconvenientes para ir a ver al oftalmologo en su consulta
u hospital.

5. Movilidad limitada debido a un pobre estado de salud
general.

6. Apatia (2).

7. Limitaciones en acceso debido al costo del screening, como
por ejemplo en EE.UU. (26); el costo de viajar y la pérdida de
ingresos causada por ausentarse del trabajo (por ejemplo en
Canadd y Reino Unido donde el screening es gratuito) (25); o
por vivir en una localidad remota.

El uso de cadmaras retinales digitales y telemedicina como
método de screening de RD puede incrementar las tasas
de cumplimiento a través de mejorar significativamente el
acceso al screening. Teleoftalmologia ha sido asociada con
mejor acceso a través de la reduccion del tiempo de viaje, del
costo y haciendo disponible el screening en areas remotas con
escasa oferta de oftalmélogos (3, 4).

Por ejemplo, un estudio Canadiense investigd el rol de la
teleoftalmologia en el screening de RD usando tres unidades
méviles que viajaban entre cinco provincias. Uno de los aspectos
mas interesantes de este estudio fue que las camara retinales
o unidades moviles fueron ubicadas en las farmacias de cada
localidad. Los resultados mostraron que 30,1% de las personas
con DM estudiadas reportaron que no habian tenido un examen
retinal dentro de los Ultimos dos anos, y otro 38,7% de personas
con DM reportaron que nunca habian tenido un examen
retinal (4). En otras palabras, 68,8% de las personas con DM
que estaban perdidas para el modelo tradicional de screening
de RD fueron recuperadas o ‘“rescatadas” al usar el modelo con
imagenes digitales y cdmaras ubicadas en las farmacias locales.

Otra revisién sistematica de ensayos clinicos randomizados
mostré que todos los estudios con intervenciones enfocadas sobre
el diseno del sistema de salud aumentaron significativamente el
screening retinal (6), y especialmente aquellos estudios donde

se uso la teleoftalmologia con imagenes retinales digitales (27).
La misma revision sistematica también reveld que una tasa mas
alta de cumplimiento del screening podia obtenerse si estos
métodos de screening formaban parte de una colaboracion
multidisciplinaria y de intervenciones integrales con multiples
componentes, tales como incorporar el screening de RD dentro
de los servicios que los pacientes con DM habitualmente reciben
cuando acuden a los centros o programas de diabetes donde se
ofrecen ademas una variedad de otras prestaciones y servicios (5).

Otro estudio de EE.UU. encontré que realizando el screening
con imagenes digitales retinales a personas con diabetes en
el nivel primario de atencién, e interpretando e informando
las fotos de manera remota por un oftalmélogo, mejoro el
cumplimiento del screening retinal desde un 32% a un 71%
en solo doce meses (28).

CUIDADO OPORTUNO

Segun el Institute for Healthcare Improvement uno de los pilares
de alta calidad en salud consiste en proporcionar los servicios
de manera oportuna a través de reducir el desperdicio y evitar
aquellasactividades que noagregan valoralos pacientes. La espera
excesiva y el transporte innecesario no son sélo actividades que
generan desperdicio y no agregan valor a los pacientes, sino que
son ademas una de las causas mas importantes de descontento e
insatisfaccién con el sistema de salud.

En el modelo tradicional de screening de RD, las personas
con diabetes tienen que esperar para obtener una cita con el
oftalmélogo vy luego viajar al hospital o consulta para el examen
retinal, lo que en el contexto de la metodologia Lean, representa
desperdicio o despilfarro para los pacientes en la forma de
espera excesiva y transporte innecesario. El modelo alternativo
de screening de RD que usa teleoftalmologia y ubica las camaras
estratégicamente en los centros de diabetes, donde las personas
con diabetes acuden de manera regular, tiene el potencial de
proporcionar acceso oportuno a través de reducir los tiempos de
esperay transporte, dado que no se requiere solicitar una hora para
ver a un oftalmélogo ni tampoco viajar al hospital o consulta para
ser examinado. El screening de RD podria ser realizado el mismo dia
en que las personas con diabetes acuden a los centros de diabetes
para obtener otros servicios que son ofrecidos en esos lugares. De
esta forma, el modelo de screening de RD propuesto agrega valor
a los pacientes con DM proporcionando un cuidado oportuno por
medio de la creacion de un solo lugar donde pueden recibir todos
los servicios de salud en el centro de diabetes.

Otro aspecto relevante del modelo alternativo de screening
de RD propuesto que permite proporcionar cuidado
oportuno a través de reducir tiempos de espera y transporte
innecesario tiene que ver con evitar la derivacién innecesaria
al oftalmélogo.

199



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2016; 27(2) 195-203]

200

Un estudio de teleoftalmologia en cinco provincias de Canada
demostré que sélo el 1,8% de las personas con diabetes
requeria una derivacion urgente al oftalmélogo y otro 8,7%
requeria atencién oftalmolégica dentro de los préximos seis
meses (4). Otro estudio con imagenes retinales digitales en
Alberta encontré que, en promedio, un 7,2% de la poblacion
con DM requeria derivacién para examen con oftalmélogo
(8). En Victoria, Australia, sélo el 2,8% de la poblacién con
DM tenfa alguna forma severa de RD con amenaza de pérdida
de visibn que requerfa evaluacion por oftalmélogo (29); y
en China el porcentaje de personas con diabetes referidas
a oftalmélogo aumenté a 11,8% en una localidad remota
con acceso limitado a oftalmdélogo (14). Estos resultados son
consistentes con los resultados encontrados en una revision
sistemdtica de la epidemiologia de la RD (30) y confirma el
hecho de que s6lo un pequeno porcentaje de las personas
con diabetes necesita ser referida a un oftalmélogo para
examen retinal o eventual tratamiento.

En otras palabras, con el modelo tradicional de screening de
RD, es conservador decir que aproximadamente entre un
80% a 85% de las personas con diabetes estan siendo
actualmente derivadas para evaluacion con oftalmélogo a
pesar de que no lo necesitan. Esta situacién representa un
desperdicio para los pacientes en la formas de espera excesiva
y transporte innecesario que podria evitarse al realizar el
screening con cadmaras retinales ubicadas en los centros de
atencién primaria de diabetes, tanto en el sistema de salud
publico como privado.

PROPOSICION DE VALOR PARA LOS PROFESIONALES
DE SALUD

El modelo alternativo de screening de RD propuesto en este
articulo no podria tener éxito sin el apoyo y compromiso de
todos los profesionales de salud involucrados en el cuidado
de las personas con diabetes. Por lo tanto, resulta esencial
explicitar la manera en que este nuevo modelo de screening
puede también agregar valor a los profesionales de salud.

VALOR PARA PROFESIONALES DE SALUD DE LOS
CENTRO DE DIABETES

Los médicos y otros profesionales de salud involucrados en los
cuidados de los pacientes diabéticos en los centros de diabetes
juegan un rol critico en la prevencion primaria de la RD, en el
control de los niveles de glicemia y de presidn arterial de estos
pacientes. Disponer del modelo de screening de RD en los centros
de diabetes podria permitir a estos profesionales manejar el
screening y monitorizar esta potencialmente peligrosa enfermedad
que provoca ceguera. Estudios han mostrado que profesionales
en el nivel primario de atencion pueden distinguir pacientes

diabéticos que requieren sélo revision periddica con imdgenes
retinales de aquellos que requieren ser derivados de manera
urgente al oftalmdélogo (31), lo que podria llevar a un mejor uso
de los recursos para médicos y pacientes (28). Por lo tanto, este
modelo de screening de RD tiene el potencial de incrementar la
cobertura de pacientes con RD sin el riesgo de perder casos con
RD severa ni la oportunidad de prevenir la pérdida de vision (9).

Un estudio de Australia encontré que médicos de atencion
primaria tenfan una opinién muy positiva acerca de su experiencia
en realizar la pesquisa de la RD en la atencién primaria, apreciando
la oportunidad de expandir su practica clinica, proveer a sus
pacientes con un mejor acceso al screening de RD y ofreciendo un
manejo mas integral para las personas con diabetes que incluia
prevencion de ceguera y educacion (32).

VALOR PARA OFTALMOLOGOS

Como se menciond en la seccion anterior, el modelo de
screening de RD con imagenes retinales y ubicado en los
centros de diabetes podria permitir a los oftalmélogos
enfocarse sélo en el 15 a 20% de personas con diabetes
que realmente necesitan ser referidas y examinadas,
aprovechando a cabalidad sus competencias y habilidades
como especialistas y optimizando su tiempo y recursos (4).

Esta situacion llega a ser aiin mas relevante cuando se considera
que la poblacién estd envejeciendo y que la oferta de médicos y
en especial de especialistas, crece a una tasa mas lenta que este
segmento de la poblacion, que es el que concentra la mayor
parte de las atenciones oftalmolégicas (1). Por lo tanto, mejoras
en la eficiencia para proveer servicios oftalmolégicos para
personas con DM a través del uso de imagenes retinales digitales
puede contribuir a mitigar la escasez de estos profesionales.

Otra ventaja para los oftalmélogos que se origina de integrar
el screening de RD dentro del modelo de cuidado crénico de
pacientes con diabetes esta dada por el desarrollo de redes
y asociaciones con diferentes personas y organizaciones. Por
ejemplo, la creacion del Eye Care Working Group en Nueva
Escocia, Canada contribuy6 a desarrollar una fuerte relacion
entre oftalmélogos, optometristas, médicos de familia y el
departamento de salud del gobierno (34).

VALOR PARA AMBOS, PROFESIONALES DE SALUD DE
LOS CENTROS DE DIABETES Y OFTALMOLOGOS

Ambos grupos de profesionales podrian beneficiarse de la
colaboracion mutua y de la sinergia que se obtiene al trabajar
en modelos de atencion de salud integrales, lo que ademas
se ha asociado con niveles mas elevados de satisfaccion
laboral (20).
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Asimismo, dado que existen escasos articulos en el mundo
que muestran la integraciéon de servicios oftalmolégicos
dentro del modelo de cuidado crénico de diabetes (34, 35),
este modelo colaborativo integral de screening representa
una oportunidad para ambos grupos de profesionales de
ser identificados como pioneros y referentes innovadores
en la forma de entregar servicios de salud, lo que podria
incentivar e influenciar el desarrollo e implementacién
de modelos similares a lo largo de Chile y también a nivel
internacional.

PROPOSICION DE VALOR PARA EL SISTEMA DE SALUD
Los sistemas de salud reciben una tremenda y constante
presion para reducir sus gastos y ser mas eficientes en el uso
de sus recursos. El costo econdmico real de la diabetes en
Chile se estimo en alrededor de 2.400 millones de dolares
al ano en el ano 2003, siendo la retinopatia diabética la
complicacion mas frecuente y la segunda mas costosa para el
sistema de salud después de la nefropatia (36).

En consecuencia, cualquier nuevo modelo de screening de
RD, tal como el presentado en este articulo, debe probar
ser costo-efectivo para el sistema de salud. Un anélisis de
costo-efectividad para distintas estrategias de manejo en
personas con diabetes en Suiza sugiere que la intervencion
multifactorial es la estrategia de manejo mas costo-efectiva
(37).Deacuerdo conesto, integrar los servicios oftalmoldgicos
de pesquisa de RD dentro del modelo de cuidado crénico de
la diabetes caeria dentro de esta categoria de estrategias
costo-efectivas.

Mejorar la cobertura del screening de RD con el uso de
imagenes retinales digitales puede prevenir la ceguera debido
a RD y reducir los costos globales de salud. Por ejemplo, al
aumentar la cobertura del screening de RD desde un 30% a
un 80% en Australia reducirfa los costos totales de salud por
la RD y sus consecuencias desde aproximadamente $193
millones de délares a $178 millones de délares por afo (10).
Otro analisis de costo-efectividad del uso de teleoftalmologia
para el screening de RD en un drea remota de Ontario reporté
que el sistema con camaras retinales moviles era mucho
mas costo-efectivo que el tradicional programa basado en la
derivacion al oftalmélogo (12).

Por lo tanto, el cuidado oportuno y apropiado para personas
con DM que propone el modelo integral de screening de RD
podria reducir la pérdida de visién en el tiempo, mejorar la
calidad de vida de los pacientes con diabetes y reducir la
carga financiera asociada con las complicaciones provocadas
por la pérdida visual, representando todos atributos muy
deseables por cualquier sistema de salud.

LIMITACIONES Y DESAFIOS

El desarrollo e implementacion del modelo alternativo
integrado de screening de RD usando teleoftalmologia vy
ubicadoenloscentros de diabetes puede enfrentar numerosas
limitaciones y desafios que se describen a continuacion:

Dado que se trata de un nuevo modelo que recién se esta
implementando en algunos lugares, existe una falta de
estandarizacién de los protocolos de atencién y los procesos de
trabajo que necesitan ser desarrollados. Esto incluye un sistema
de reporte validado y homogéneo, que podria incluir la creacion
de un centro de reporte centralizado, tal como la plataforma de
teleoftalmologia que utiliza el sistema publico de salud en Chile.
Es esencial ademas una comunicacion fluida y bidireccional
entre los distintos profesionales de salud involucrados.

El uso de una ficha electrénica facilitarfa la estandarizacién
de los procesos, la precision y confiabilidad del modelo de
screening, la uniformidad del reporte de los resultados y la
obtencién de datos para el sistema de salud. En este ambito
representa un desafio importante el poder garantizar la
confidencialidad de la informacién de los pacientes usando
redes seguras de transmisién de datos.

Existe la necesidad de una inversion inicial para las camaras,
unidades moviles y personal en los centros de diabetes.
Aunque existe bastante evidencia que indica que este modelo
es costo-efectivo y a pesar de que el costo de las camaras se
ha reducido significativamente en los dltimos anos, el costo
de la inversién inicial podria ser una barrera importante para
implementar este método de screening.

El modelo propuesto requiere que el sistema de salud y sus
profesionales migren desde una perspectiva de atencién
centrada en el proveedor hacia una centrada en el paciente.
Este cambio cultural puede generar resistencia entre los
profesionales de salud, especialmente entre aquellos que no
estan acostumbrados a trabajar como parte de un modelo de
atencion integral. Un liderazgo excepcional serd requerido para
alcanzar este cambio cultural, el cual podria tomar largo tiempo
en que ocurra.

Los sistemas actuales de remuneracién para los
profesionales de salud basados en pago por paciente
visto o atendido tienden a crear una barrera para modelos
integrales de atencion en centros. Ademas, en muchos
sistemas de salud los servicios de teleoftalmologia no se
encuentran codificados para pago. Nuevos mecanismos
de remuneracion merecen ser explorados y analizados
para poder incentivar a los profesionales de salud a crear,
desarrollar e implementar nuevos modelos integrados de
entrega de servicios de salud.
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Algunos profesionales de salud, en especial algunos
oftalmélogos, podrian percibir este modelo como una amenaza
a su trabajo e ingresos debido a la potencial disminucion en el
ndmero de pacientes referidos. Sin embargo, es importante
destacar nuevamente que este modelo no reemplaza una
evaluacion oftalmoldgica completa y sélo se centra en la RD.
Ademas, si este nuevo modelo es capaz de aumentar las tasas
de cumplimiento y cobertura del screening de RD, tal como
el estudio canadiense que recuperé un 68,8% de personas
con diabetes que no eran captadas con el sistema tradicional
(4), esta situacion podria eventualmente aumentar el nimero
de derivaciones al oftalmélogo, incluso por otros problemas
oculares ademas de la RD.

El porcentaje de personas con diabetes que acuden a centros
de diabetes o a programas integrales es desconocido lo que
representa una limitacion para este modelo de screening puesto
que se asume que la mayoria de personas diagnosticadas con
DM serfan referidas a uno de estos centros o programas.

En la implementacion del modelo se deben proveer
cuidadosamente los recursos y el personal necesario para que
el screening de RD no sea percibido como una carga extra de
trabajo para el personal existente. Este modelo tiene la ventaja
de que cualguier persona con un entrenamiento basico en
tomar fotografias retinales podria realizar el screening, lo que
proporciona cierta flexibilidad en el proceso de reclutamiento
de personal en los centros.

Existe solida evidencia en la literatura que apoya la integracion
del screening de RD dentro del modelo de cuidado crénico
de diabetes, sin embargo, es relevante considerar que puede
existir un sesgo en las publicaciones donde sélo los estudios
con resultados favorables son publicados.

CONCLUSION

Integrar el screening de RD dentro del modelo de cuidado
crénico de diabetes a través del uso de cdmaras retinales
ubicadas en los centros de diabetes estd respaldado por
abundante evidencia.

Este modelo tiene el potencial de proporcionar mas valor
para las personas con diabetes a través de satisfacer de
mejor forma sus necesidades, mejorar el acceso al screening
y proporcionar cuidado oportuno. Los profesionales de salud
se pueden beneficiar al entregar un servicio mas integral,
optimizar su tiempo y capacidades, trabajar de manera
colaborativa y siendo pioneros en la implementacion de
este modelo.

El principal valor para el sistema de salud radica en la
reduccion de costos debido a un mejor manejo de personas
con diabetes y la reduccion de complicaciones tales como
ceguera.

Las principales limitaciones y desafios que deben ser
cuidadosamente considerados antes de implementar este
modelo integral de screening se relacionan con el desarrollo
de protocolos de atencién y procesos, el costo de la inversion
inicial, el cambio cultural de los profesionales de salud que
se requiere para migrar desde una perspectiva de atencién
basada en el proveedor hacia una basada en el paciente, la
potencial percepcién de este modelo como una amenaza,
el sistema de remuneracién basado en paciente atendido y
el porcentaje desconocido de pacientes con diabetes que
acude a centros o participa de programas integrales.

El autor declara no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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