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Resumen Ejecutivo

La retinopatia diabética (RD) es la principal causa de ceguera en la poblacién
economicamente activa. El método ideal para hacer su diagndstico es que, cada afo,
toda persona diabética se someta a un analisis de fondo de ojo (FO) realizado por un

médico oftalmdlogo; a esto se le llama tamizaje de la RD.

Debido al creciente numero de personas diabéticas y a las dificultades para acceder a
servicios de Oftalmologia en la mayoria de los sistemas de salud, las coberturas de FO
en estos pacientes son bajas; el diabético debe esperar mucho tiempo para una
consulta oftalmoldgica, con el consiguiente riesgo de no tratar a tiempo su enfermedad.

El sistema de tamizaje realizado por el oftalmdélogo se hace entonces poco efectivo.

En varios paises europeos se han implementado sistemas de fotografia digital del FO
como alternativa para la deteccion de la RD en forma masiva, a fin de ofrecer un
diagndstico precoz y un tratamiento oportuno. Estos sistemas de tamizaje de la RD por
medio de camaras fotograficas aumentan la cobertura y disminuyen el tiempo de
espera para la realizacién del FO en el paciente diabético, ya que, al encomendar a
personal técnico la toma de las fotografias, el médico oftalmdlogo solo se encarga de

interpretarlas.

La presente investigacion evalu6 aspectos de efectividad y accesibilidad del método de
tamizaje de la RD con una camara fotografica, como alternativa en la gestion de la
atencion oftalmoldgica de los pacientes diabéticos del Primer Nivel de Atencién de la

Clinica Clorito Picado, durante los meses de mayo y junio de 2008.

El estudio fue de tipo observacional, cuantitativo y prospectivo, tomandose una
fotografia del FO de cada diabético referido a Oftalmologia para tamizaje en el periodo

estudiado.



Entre sus principales resultados el estudio evidenci6 que, al aumentar la produccion de
los profesionales involucrados, se puede alcanzar una alta cobertura de FO, de hasta el
100%, en las personas diabéticas de la zona de atraccion de la Clinica. Esto por cuanto
en los dos meses de estudio se tamizaron 343 de los 1.695 pacientes diabéticos

registrados.

Otro hallazgo importante de la investigacion es que este nuevo método disminuyo el
tiempo de espera para el tamizaje, que paso de seis meses con el método tradicional, a

poco mas de un mes.

Ademas se optimizd el aprovechamiento del recurso humano especializado, pues con
la participacion de personal técnico en la toma de fotografias se logré que solo el 16%
de los diabéticos tamizados fuera referido a consulta oftalmolégica. Este porcentaje
correspondié a un 10% de usuarios cuyas fotografias no pudieron ser interpretadas por
mala calidad del estudio, mas un 6% de pacientes con RD de alto riesgo de pérdida
visual. La gran mayoria de los usuarios diabéticos tamizados, el 84% restante, no

necesito ser valorado en la consulta de Oftalmologia.

Un valor agregado del método con camara fotografica es que permitié diagnosticar
otras enfermedades oculares en el 21% de los pacientes diabéticos, como catarata,
drusen y sospecha de glaucoma, entre otras. Otro valor agregado que se identifico
durante la investigacion fue la creacion de un archivo de fotografias de FO que, al
quedar almacenadas como documentos médicos, podran utilizarse posteriormente para

multiples fines, como control de la calidad de los servicios, docencia o telemedicina.

Las principales recomendaciones del estudio son la divulgacion de las caracteristicas y
beneficios del método de tamizaje de la RD mediante fotografias en la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS), y la implementacién de un programa de este
tipo en la red de servicios de Oftalmologia en el Primer y Segundo Nivel de Atencion

del sistema de salud.
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Como resultado de la presente investigacion se propone un “Programa local de
tamizaje de la RD mediante fotografias digitales” en la poblacidon diabética adscrita a la

Clinica Clorito Picado y a la Clinica Integrada de Tibas.
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Introduccion

La retinopatia diabética es la principal causa de ceguera en la poblaciéon
economicamente activa de los paises industrializados y en vias de desarrollo, con

tendencia a aumentar por el incremento del numero de personas diabéticas (1).

En la gran mayoria de los casos la RD es una enfermedad prevenible o tratable, por lo
que no se justifica la existencia de cantidades importantes de personas ciegas debido a

esta patologia (2, 3).

La mejor manera de evitar la ceguera por RD es un control adecuado, en el largo plazo,
de los niveles de azucar en la sangre y de la presion arterial, asi como el tratamiento
oportuno de la retinopatia con rayo laser. De ahi que sean fundamentales la educacion
y el conocimiento de la enfermedad, tanto por parte de los pacientes como de sus
médicos tratantes (2, 4, 5, 6, 7, 8).

El método estandar utilizado para diagnosticar esta enfermedad es la realizaciéon anual
de un analisis de fondo de ojo (FO) con la pupila dilatada. Esto debe ser hecho por un
médico oftalmdlogo a cada persona diabética, desde el momento que se le diagnostica

la enfermedad (3). A esto se le llama tamizaje de la RD.

Sin embargo, debido al numero creciente de personas diabéticas y a las dificultades
para acceder a los servicios de Oftalmologia en la mayoria de los paises, las
coberturas de FO en estos pacientes son bajas y el diabético debe esperar mucho

tiempo para una consulta oftalmolégica (9, 10).
Ante tal situacién, en varios paises se han implementado métodos alternativos de

deteccion de la RD en forma masiva, con el propésito de ofrecer a las personas

diabéticas un diagnostico precoz y un tratamiento oportuno (11, 12).

12



Esos métodos consisten en la toma de fotografias del FO sin necesidad de dilatar la
pupila (no midriatico). Presentan caracteristicas similares al examen realizado por el
oftalmélogo en cuanto a fiabilidad y exactitud en el diagndstico (13, 14, 15, 16) y
permiten hacer exdmenes a una gran cantidad de personas, de forma rapida y sin
molestias para el paciente. Ademas son altamente costo-efectivos, por lo que estan
siendo adoptados por los sistemas de salud de varias naciones europeas (17, 18, 19,
20).

Un programa de tamizaje de la RD con camaras fotograficas debe ser sistematico y
sostenido en el largo plazo; debe alcanzar altas coberturas y, quizas lo mas
importante, debe tener una gestion y administracion éptimas (21, 22). Es primordial que
los encargados de implementarlos y de administrarlos tengan conocimientos en las
areas de sistemas de informacion, gestion de recursos humanos, financieros y

tecnoldgicos, entre otros (23).

El proceso gerencial que implica el desarrollo de un programa de esta indole utiliza
mecanismos tipicos de cualquier labor administrativa. No obstante, puede tener un
impacto muy grande en la salud de una colectividad, al prevenir casos de ceguera que

tienen altos costos, financieros y no financieros (3).

Los programas dirigidos a mejorar la salud ocular deben combinar una serie de
elementos, como procesos educativos enfocados hacia la adopcion de
comportamientos preventivos y el uso de los servicios oftalmolégicos, al fortalecimiento
de su accesibilidad y su aceptabilidad, y a la busqueda de apoyo gubernamental a los

programas de prevencion de la ceguera (24).

La Clinica Clorito Picado (CCP), perteneciente a la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS), tiene desde el afio 2003 un programa tradicional de tamizaje de la RD,
es decir, el diagnostico es realizado por el médico oftalmélogo mediante un examen de
FO con pupila dilatada. Este programa ha alcanzado solamente un 44,7% de cobertura

para los diabéticos del Primer Nivel de Atencidén (25).
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Existen problemas de accesibilidad a este servicio, ya que, en promedio, los diabéticos
tienen su primer FO a los 4,9 afios de inicio de la enfermedad, y cada paciente debe
esperar seis meses para ser atendido por el oftalmélogo (25). Estas cifras estan lejos

de ser satisfactorias.

Con el fin de mejorar la cobertura y la deteccién precoz de la RD en esta poblacion
especifica, a partir de marzo de 2008 el servicio de Oftalmologia de la CCP cuenta con

un sistema fotografico digital para la evaluacién del FO de las personas diabéticas.

El presente trabajo pretende evaluar aspectos de efectividad y accesibilidad del método
de tamizaje de la RD con este sistema, el cual fue aplicado a los pacientes diabéticos
del Primer Nivel de Atencion de la CCP durante los meses de mayo y junio del afio
2008.

Se determinara la cobertura de FO, la produccién del optometrista al tomar las
fotografias y la del médico oftalmdlogo al interpretarlas, el porcentaje de pacientes con
alto riesgo de pérdida visual por RD, el porcentaje de pacientes con fotografias de mala
calidad técnica para su interpretacion (fallos técnicos), el porcentaje de pacientes que
deben ser referidos a consulta oftalmoldgica, el porcentaje de pacientes a los que se le
debe dilatar la pupila para obtener una fotografia de calidad adecuada, y los tiempos

de espera para el tamizaje.

Si se logra identificar una mejoria en comparacion con las cifras que se obtienen
actualmente con el método tradicional, se pretende presentar a la CCSS el proyecto de
un “Programa local de tamizaje de la RD con camara fotografica”, con el fin de que sea
adoptado por la institucion para luchar contra la ceguera por diabetes y, a la vez,

mejorar la gestion de las consultas de Oftalmologia del sistema de salud.
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Capitulo 1

Marco contextual

1.1  Antecedentes del problema

1.1.1 Antecedentes internacionales

La ceguera es una discapacidad fisica que implica grandes costos para la sociedad, la
familia y el individuo. Después del cancer, es la enfermedad mas temida por las

personas (26).

De acuerdo con la OMS, la cifra de personas ciegas y con baja vision en el mundo
crece cada ano, debido al aumento de la poblacion, a su envejecimiento y a la escasez
de servicios oftalmoldgicos en la mayoria de los paises. Resulta necesario, entonces,
poner en marcha acciones preventivas o curativas en el ambito de la salud publica

ocular, a fin de detener este incremento (27, 28).

La mitad de las personas ciegas en el mundo no debieron serlo, dado que las
principales enfermedades generadoras de ceguera son prevenibles o tratables (24). La
causa mas frecuente de ceguera es la catarata, seguida por el glaucoma y por la
retinopatia diabética (RD) (27, 29).

Recientemente, en la mayoria de los paises se observa un incremento muy significativo
en la incidencia de la diabetes mellitus (DM), al punto que la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) ha llegado a hablar de una “epidemia mundial” que se estaria
manifestando en los afios futuros (27, 28). Al aumentar el numero de casos de DM es

predecible que se acrecienten también sus complicaciones, como la RD (18, 27, 28).

Dichosamente, la mayoria de las complicaciones visuales de la diabetes que llevan a la

ceguera pueden ser prevenidas o atenuadas. Por ello resulta paraddjico que hoy en
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dia, existiendo las herramientas para prevenir y tratar estas situaciones, las personas

diabéticas continuen quedandose ciegas.

El tratamiento precoz de la RD es altamente costo-efectivo; ahorra grandes cantidades
de dinero si se tiene en cuenta el elevado costo que representan las personas con
discapacidad visual para los sistemas de salud y para la sociedad en su conjunto (2, 8,
18, 30). Los discapacitados visuales por diabetes ocasionan costos financieros y no
financieros considerables, ya que por lo general forman parte de la poblacion

econdmicamente activa de los paises (1, 20).

En los Estados Unidos de América, cada afio quedan ciegas por RD aproximadamente
24.000 personas, y se calcula que la puesta en marcha de programas para diagnosticar
y tratar la RD podria ahorrar al presupuesto de salud unos $400 millones anuales (8,
18). Varios estudios han demostrado que con las modalidades de tratamiento actuales,

se puede reducir en un 90% la pérdida visual severa en estos pacientes (5,31).

Sin embargo, aunque se cuenta con un tratamiento adecuado como es el rayo laser, el
numero de pacientes diabéticos referidos por su médico tratante al oftalmélogo para su
control estd muy por debajo de lo recomendado por la Asociacion Americana de
Diabetes y por la Academia Americana de Oftalmologia, que son entidades
reconocidas mundialmente como las mas especializadas en el manejo de estos

pacientes (3).

Un estudio a nivel comunitario realizado por Schoenfeld en los Estados Unidos mostré
que el 35% de los diabéticos no seguia las recomendaciones de las guias de atencion
visual, que dos tercios de ellos no tuvieron un examen de FO en el afio previo a la
participacion en el estudio y que solo un tercio fue sometido a un andlisis de FO con

pupila dilatada (9).

En una investigacion epidemioldgica de la RD efectuada en Wisconsin, Estados

Unidos, con mas de 2.000 diabéticos, se encontré que el 11% de los pacientes tipo 1y
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el 7% de los tipo 2 con RD proliferativa no habian sido valorados por un oftalmélogo en
los dos anos anteriores, y que el 46% de los diabéticos con RD de alto riesgo de

ceguera no habia recibido tratamiento con rayo laser (32).

En el aino 2000, un estudio de compafias aseguradoras estadounidenses hallé que
solo un 45% de los diabéticos tuvo un examen de FO (33). Otro trabajo realizado en
ese pais con diabéticos mayores de 65 afios mostré que solo entre el 50% y el 60%

tuvo un examen anual de FO en un lapso de quince meses (10).

En Los Angeles, California, el Latinos Eye Study mostré que el 65% de los diabéticos

no se habia realizado un FO en los doce meses previos (34).

Los datos disponibles permiten deducir, entonces, que en los Estados Unidos menos
de la mitad de los diabéticos son tamizados anualmente. Las bajas tasas de cobertura
en este campo hacen que este pais esté lejos de cumplir con las normas
internacionales (23). Ademas los intervalos entre un FO y otro distan mucho de ser

anuales.

Las naciones europeas son las que estan a la vanguardia en el tamizaje sistematico de
la RD, gracias a sus sistemas de salud centralizados y con un alto componente de

medicina socializada.

El Reino Unido lidera el tamizaje masivo de la RD en el mundo. Para marzo de 2006,
Inglaterra habia alcanzado una cobertura del 80% de sus diabéticos con FO anual, y
para diciembre de 2007 se proyectaba que el 100% de estos pacientes seria tamizado

anualmente mediante camaras fotograficas digitales (35, 36).
Desde el afio 2000 en ese pais se establecio el “Programa Nacional de Tamizaje de la

Retinopatia Diabética” con camara digital, a cargo del Sistema Nacional de Salud

(NHS, por sus siglas en inglés) (35).
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Actualmente en Inglaterra existen cuatro programas nacionales de tamizaje:

» tamizaje de enfermedades metabdlicas (prueba del talon),
» tamizaje de cancer de cérvix,
» tamizaje de cancer de mama,

> tamizaje de la retinopatia diabética.

El NHS ha disefiado una estructura para el programa de la RD que esta dando
excelentes resultados y que se va perfeccionando con la experiencia y el tiempo (22,
36).

El Pais de Gales tuvo una cobertura del 80% de sus diabéticos en el ano 2005,
mientras que Escocia alcanzaba un 60% en el 2004 y proyectaba un 100% para marzo
del 2006 (37). Estos logros han sido posibles gracias al desarrollo de programas

nacionales de tamizaje de la RD con camaras fotograficas digitales (23).

En ocasion de la Conferencia de Liverpool sobre RD en Europa, el profesor Henrik
Lund-Andersen, de la Universidad de Copenhague, Dinamarca, report6 que, con
excepciéon del Reino Unido, ningun pais europeo ha aprobado un programa nacional
completo de tamizaje, por lo que no existe homogeneidad en esos procesos; ademas

indicé que en la mayoria de los paises los programas son locales (23).

Dinamarca, Finlandia e Irlanda del Norte reportan una cobertura de FO en diabéticos

de aproximadamente el 50%, aunque las tasas estan aumentando (23).

Como se ha mencionado, en los ultimos quince afos los paises europeos han realizado
importantes esfuerzos para reducir la ceguera por RD, estructurando programas de
deteccion con un enfoque de salud publica, sistematico, nacional y sostenido en el
tiempo. Se trata de iniciativas en las que la gestion administrativa es capital y en las
que cada vez mas se utilizan métodos complementarios como las camaras fotograficas
(23).
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Un ejemplo destacado es el de Islandia, donde en los ultimos quince afos la
prevalencia de ceguera legal por RD cay6 de 4,0% a 0,5%. Si bien en este pais la
prevalencia de diabetes es relativamente baja, la existencia de un sistema de salud
fuertemente centralizado ha permitido una éptima gestion de los programas de tamizaje

para la prevencién y reducciéon de las complicaciones de la diabetes (23).

En otras naciones como Australia, Tapp et al. encontraron que el 77% de los diabéticos

se habia sometido a un examen ocular en los dos afos previos al estudio (38).

En la revision bibliografica efectuada para esta investigacion no se encontraron

estudios publicados sobre tamizaje de la RD en el ambito latinoamericano

1.1.1.1 Tamizaje de la retinopatia diabética

En octubre de 1989, representantes del sector salud europeo encargados del manejo
de la diabetes, junto con personeros de la OMS y de organizaciones de pacientes se
reunieron en St. Vincent, ltalia, para recomendar y coordinar la implementacion de
estrategias para la atencion de esta enfermedad en ese continente. Siendo la ceguera
por diabetes una de las complicaciones mas costosas para los sistemas de seguridad
social, este grupo se plante6 entre sus objetivos el establecimiento de medidas
preventivas tendientes a reducir en un tercio los casos nuevos de ceguera debida a

esta causa para el afio 1995 (23, 40).

En noviembre de 2005, como continuacion de los acuerdos de St. Vincent, se realizo
en Liverpool, Inglaterra, una reuniéon llamada “Retinopatia Diabética en Europa, 15
anos después de St. Vincent”. En ella expertos en diabetes y en Oftalmologia
discutieron sobre el estado de la RD en ese continente, con especial énfasis en la

gestion de los programas de tamizaje (23).

Los asistentes mencionaron que las principales barreras para un tamizaje éptimo son

los costos, los temas organizacionales (incluyendo gobiernos, estructura de los
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sistemas de salud, los médicos y los pacientes), la falta de compromiso de los
responsables y las dificultades de acceso de los pacientes. Senalaron que el
establecimiento de politicas apropiadas para el tamizaje a nivel nacional continua

siendo un reto formidable.

En la “Declaracién de Liverpool”, los paises europeos se comprometieron para el afio

2010 a reducir el riesgo de discapacidad visual por RD, mediante (23):

» programas sistematicos de tamizaje que cubran al menos el 80% de la poblacién
diabética,
> utilizacion de personal debidamente capacitado,

» acceso universal al tratamiento con rayo laser.

La cobertura fue identificada por la mayoria de los participantes como el factor mas
importante para una atencion sanitaria adecuada de la RD. Como cualquier otro
programa de tamizaje de una patologia determinada, para ser efectivo debe obtener
altas coberturas de la poblacion en riesgo, de manera que se puedan detectar los

casos susceptibles de tratamiento oportuno (23, 39).

Los problemas de acceso a la consulta oftalmolégica también ocasionan bajas
coberturas de FO en diabéticos. En muchos paises se carece de suficientes
oftalmélogos o los sistemas de salud dificultan el acceso a ellos, lo que se traduce en

diagndsticos y tratamientos tardios.

Como se comentd anteriormente, la mayoria de los paises del mundo carece de
programas sistematicos y generalizados de tamizaje de la RD. En general lo que existe
son programas de alcance local, y algunas veces regional, que se caracterizan por ser
muy personalizados, dado que responden a iniciativas individuales. Estos programas,
antes que descartarse, deben ser el punto de partida para, con una adecuada gestion,

lograr extenderlos a escala nacional. Asi lo sefiala la “Declaracion de Liverpool”,
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cuando recomienda no desestimar los programas locales, sino mas bien fortalecerlos y

mejorarlos para alcanzar objetivos mas amplios (28).

1.1.1.2 Tipos de tamizaje de la retinopatia diabética

> Fondo de ojo realizado por oftalmélogo

Las principales asociaciones médicas del mundo que tienen que ver con el manejo de
la RD, entre ellas la Academia Americana de Oftalmologia y la Asociacidén Americana
de Diabetes, establecieron que el examen del FO de la persona diabética debe ser
realizado por un médico oftalmoélogo, mediante la utilizacion de una lampara de
hendidura (microscopio que permite una gran magnificacién de la imagen), con una
lupa especial y con la pupila dilatada (3, 41). Este modo de hacer el FO se considera la
norma contra la cual se comparan los demas sistemas de tamizaje; es lo que en inglés
se denomina gold standard o estandar de oro. Es el método actual con mayor

especificidad y sensibilidad (42).

» Fondo de ojo realizado por el médico no oftalmélogo

El FO con oftalmoscopio directo sin dilatar la pupila es muy poco sensible y especifico.
Esto se debe, entre otras razones, a que el campo de visualizacién es restringido, no
hay vision de relieve y por lo general el médico que lo efectia no tiene un
entrenamiento adecuado para diagnosticar y clasificar la RD, todo lo cual produce gran
cantidad de falsos positivos y falsos negativos (3, 43). Esta manera de realizar el FO,
utilizada por los médicos generales, internistas y endocrinélogos, se ha descartado

como prueba efectiva para el tamizaje de la RD (44).

> Fondo de ojo con camaras fotograficas

Tras extensas evaluaciones, se ha determinado que con los sistemas fotograficos se

consiguen una sensibilidad y una especificidad comparables a la forma manual o
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tradicional del examen de FO, utilizando el método de fotografia con ocho tomas en los
diferentes cuadrantes de la retina de cada ojo. Este sistema, aunque excelente por las
razones indicadas, es inadecuado para tamizajes masivos: dado que se toman
dieciséis fotos por paciente, se tarda mucho tiempo en realizar el proceso y se debe
dilatar la pupila; esto representa mucho trabajo para el examinador y resulta cansado
para el paciente, aparte de lo que implica el almacenamiento de gran cantidad de

imagenes y lo tedioso de su interpretacion (3, 12, 45).

En contraste con lo anterior, la fotografia digital ha tomado el liderazgo en estos
sistemas, pues se ha encontrado que con una o dos fotografias de cada ojo, utilizando
una camara adaptada especialmente para capturar la imagen sin tener que dilatar la
pupila (no midriatica), se obtiene una sensibilidad y especificidad adecuadas. Este
método ademas es compatible con sistemas de trabajo masivos, ya que se realiza de

manera muy rapida (16, 33, 37).

El instrumento consiste en un dispositivo especial (figura 1) para tomar fotografias del
FO, al que se le adapta una camara digital que envia las imagenes a una computadora.
La fotografia es tomada por una persona entrenada para tal efecto, que puede ser un
técnico en Oftalmologia, un optometrista o personal de Enfermeria. La interpretacion de
las imagenes puede ser realizada por un médico oftalmélogo o por personal
debidamente capacitado para ello (35, 37, 46). Las fotografias son almacenadas en un

disco duro para su posterior utilizacion.
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Figura 1: Camara fotogréafica de fondo de ojo no midriatica

El procedimiento es rapido, su duracion es de cinco minutos, aunque es necesario
esperar veinte minutos si se debe dilatar la pupila. En una minoria de casos la pupila
debe ser dilatada con colirios especiales para tomar una fotografia de adecuada
calidad, como sucede con personas que tienen la pupila muy pequefia o sufren de
catarata (19, 35, 45, 46).

En Escocia se tamiza con una sola fotografia de cada ojo, mientras que en Inglaterra
se toman dos de cada ojo (21, 35). Existen razones a favor y en contra de cada opcién,
entre ellas sensibilidad y especificidad, rapidez del estudio, tolerancia del paciente,
almacenaje de la informacion y carga de trabajo en la interpretacion. En la actualidad
ambos métodos son aceptados para el desarrollo de programas masivos, siempre y
cuando exista un adecuado control de calidad (37, 46, 47).

Un estudio realizado en Canada por Rudnisky et al. mostré que la fotografia del FO con
camara digital de alta resolucion es comparable al examen que efectua el médico
oftalmélogo para detectar edema macular, tanto en sensibilidad como en especificidad
(48).

Asimismo, una revision de la literatura médica sobre el tema que realizaron Williams et

al por encargo de la Academia Americana de Oftalmologia, mostré que la fotografia es
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comparable al examen del FO efectuado por el oftalmélogo (13). Lo mismo se

documentd en un estudio francés, de Massin et al., en el afio 2005 (15).

La fotografia con camara digital es un procedimiento rapido, facil de realizar por el
operador y conveniente para el paciente. Pero sobre todo es una estrategia costo-
efectiva, ya que solo las personas con RD de riesgo son referidas al oftalmélogo, lo que
disminuye los tiempos de espera por una cita con estos especialistas y permite la

utilizacion de personal menos calificado en casi todas las etapas del proceso (19, 43).

La gran mayoria de los diabéticos que entran en un programa de tamizaje con camara
fotografica se mantienen en éste sin necesidad de ser examinados por médicos
oftalmdlogos, excepto en casos de duda diagndstica, cuando la fotografia no posee una
adecuada calidad para su interpretacién o si el paciente tiene RD de alto riesgo de

ceguera (49).

En Escocia solamente un 20% de los diabéticos tamizados con camaras fotograficas
debe ser evaluado por el especialista, lo que ayuda a descongestionar los servicios de

Oftalmologia, al reducir los tiempos de espera para una consulta (15, 34, 37, 46, 50).

De este modo, los sistemas de fotografia digital ayudan a incrementar el numero de
pacientes evaluados y, por ende, la cobertura de FO en esta poblacion. Ademas
permiten hacer uso de la telemedicina para tamizar en lugares donde no se cuenta con

un médico oftalmdlogo (37, 51).

Los NHS del Reino Unido y de Escocia recomiendan utilizar un aparato fotografico

digital para cubrir una poblacion diabética de entre 30.000 y 50.000 personas (35, 37).

Al analizar los diferentes métodos, otro valor agregado del tamizaje con camara digital
es la misma fotografia del FO del paciente como documento médico; esta se conserva
en un disco duro o en un servidor para su posterior analisis o revision, y puede ser

utilizada para multiples fines, tales como docencia, investigacion o como documento
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médico-legal; puede enviarse por medios electronicos a otros sitios para su discusion e
incluso se le puede mostrar al paciente para explicarle su patologia y comparar su

evolucion.

Con el método tradicional de tamizaje realizado por el oftalmélogo no se obtiene un
documento similar. Lo que se conserva son las notas que el médico escribe en el
expediente, pero éstas son valoraciones subjetivas y susceptibles a errores de
interpretacion, que no pueden ser discutidas con otros profesionales a menos de que
haya una valoracion presencial. El hecho de que quede un registro es una gran ventaja

del tamizaje fotografico.

1.1.1.3 Programa de tamizaje de la retinopatia diabética de Escocia

En el afio 2002, el Comité de Tecnologias en Salud de Escocia (Health Technology
Board) recomendd poner en marcha un programa nacional de tamizaje utilizando
fotografia digital y un sistema de niveles o redes para la gradacion e interpretacion de

las imagenes, el cual se esta terminando de implementar en la actualidad (37, 46).

El programa esta estructurado de tal manera que a todos los diabéticos de Escocia se
les toman las fotografias a nivel local y éstas son enviadas por via electronica a nueve

centros regionales de interpretacion (21).

Existen dos tipos de puestos de tamizaje con camara:

> los fijos, localizados en las clinicas y hospitales del sistema de salud, distribuidos
por regiones programaticas,

» los ambulatorios, en los que el fotografo se desplaza en un automovil o
camioneta con la camara a diferentes sitios, en general poblaciones lejanas o de

dificil acceso.
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Las fotografias son enviadas por medio de Internet de banda ancha a los Centros
Nacionales de Lectura o, en los casos en que no existe ese servicio, en discos de

formato digital, como DVD o CD.

Las fotografias son interpretadas y clasificadas en un primer nivel segun un sistema
sencillo de “retinopatia / no retinopatia” (37). Esto lo realiza personal entrenado y
certificado para este efecto, que puede ser el mismo fotégrafo, un técnico, un

optometrista o un enfermero

Las fotografias con RD, con duda diagndstica o no interpretables son remitidas a un
segundo nivel para una nueva interpretacion y para su clasificacion. Aqui intervienen
otros técnicos certificados u oftalmélogos, y los casos de alto riesgo de pérdida visual

son referidos inmediatamente a valoracién por un oftalmélogo.

Las fotografias que no se pueden interpretar porque no son lo suficientemente nitidas o
no estan bien centradas se consideran fallas técnicas (3, 20, 21). La mayoria de éstas
se debe a la presencia de cataratas no tratadas, aunque otras causas son mala
dilatacion pupilar por la edad del paciente o presencia de lentes intraoculares, entre
otras. Los pacientes cuyas fotografias presentan falla técnica son enviados a
valoracion por el médico oftalmdlogo, ya que un 10% de ellos puede tener RD de alto

riesgo de pérdida visual, como lo apunta el estudio de Gloucestershire (3, 20, 35).

En este punto es muy importante la gestién de la calidad en la toma de las fotografias,
porque un gran numero de fallas técnicas implica una mayor referencia a consulta
especializada, con la predecible consecuencia de producir saturacion en los servicios

de Oftalmologia, cosa que mas bien se busca evitar (17, 49).
Una vez que las fotografias han sido interpretadas y clasificadas, un Centro Nacional

de Citas, estilo call center o centro de llamadas, se encarga de contactar al paciente y

al médico tratante para darles el resultado y programar la proxima cita anual de
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tamizaje. En caso de ser necesaria la valoracion de un oftalmélogo, ese mismo centro

se encarga de hacer las gestiones correspondientes.

Actualmente se estan investigando programas informaticos que de manera automatica
detectan la presencia de RD, sin intervencion humana (52). La viabilidad de esta opcién
supondria un aumento en la velocidad del tamizaje y, por lo tanto, en su cobertura, ya
que la interpretacion de las fotografias podria funcionar 24 horas al dia, todos los dias
de la semana (47, 53).

Un sistema automatizado podria disminuir los tiempos de interpretacion y de entrega de
los resultados; ademas se reducirian los costos econdmicos para los sistemas de salud
al requerirse menos mano de obra, como lo sugieren Scotland et al. (52). Otro estudio
escoceés, de Philip et al. del ano 2007, mostré6 que los sistemas automaticos podrian

reducir hasta en un 60% las interpretaciones hechas por humanos (47).

Sin embargo, estos sistemas informaticos aun no estan a punto para su utilizacion a

nivel asistencial; unicamente se realizan estudios que estan en fase experimental.

> Aspectos gerenciales del programa de tamizaje de la RD de Escocia

El modelo escocés de tamizaje de la RD presenta cinco elementos clave para su buen

funcionamiento (37, 46):
a. Organizacién
El programa de tamizaje se desarrolla en el Primer y Segundo Nivel de Atencion,

instancias que trabajan en redes, de forma coordinada y en cooperacion, bajo la

direccion de un Centro Nacional dependiente del NHS.
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b. Sistema de citas y centro de llamadas

Se cuenta con un sistema de registro actualizado (base de datos), que es el que
desencadena el sistema de recordatorios y de concertacion de citas para el FO anual
de todos los diabéticos, en coordinacion con un sistema estandarizado de manejo
clinico de los pacientes.

C. Proceso de tamizaje

El fotégrafo es el principal punto de contacto de las personas diabéticas con el

programa y debe estar muy bien entrenado para obtener fotografias de calidad.

d. Control de calidad

De manera constante se llevan a cabo procesos de control de calidad, tanto de las

fotografias, como de los resultados de las interpretaciones y del sistema de citas.

e. Sistema de referencia al especialista

Cuando se identifica a una persona con RD de alto riesgo de ceguera, el sistema la

refiere en forma expedita al oftalmdlogo, para su pronta valoracion y tratamiento.
Cualquier programa de este tipo debe presentar los siguientes factores para su éxito:
a. Enfoque en el servicio

» enfoque nacional

» centrado en el paciente

b. Efectividad

> alta cobertura
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C. Eficiencia
» aprovechamiento 6ptimo de los recursos

» utilizacion de la tecnologia de la informacién

d. Viabilidad
» evitar dependencia de pocas personas

» trabajo en equipo

e. Calidad
» auditable (tanto interna como externamente)
> enfocado en resultados

> control de calidad

f. Minimizaciéon de errores
> continuidad
> consistencia

> a través del sistema de salud

La tabla 1 presenta los pasos que todo paciente diabético debe seguir en Escocia para

ser tamizado cada ano.
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Tabla 1
Flujograma del programa escocés de tamizaje de la retinopatia diabética
2005

F ™y

LU T {Paciente asiste a centra de tamizaje fijo 0 mavil |
por médico tratante o por centra de tamizaje | T J

A

EEnfermera U optametrista toma agudeza visual v fotografia FO \|

\Fotografia de mala calidad |

/ ) .

.4
|Di|atacic’m pupilar con gotas }—— —“{Fotograﬁa de buena calidad
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|F0tograﬁa todavia no es de buena calidad |

|
L]

|Cita can oftalmdlogo para evaluacian |

£ = b
Paciente espera respuesta
Se coardina nueva cita de tamizaje o cita para tratamiento

J

Fuente: Diabetic Retinopathy Services in Scotland, NHS Scotland, 2005

> Algunos datos actuales del programa de tamizaje de la RD de Escocia

Las cifras preliminares del programa escocés para el afio 2007, de marzo a diciembre,

se presentan en el cuadro 1 (54).
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Cuadro 1
Resultados parciales del tamizaje de la retinopatia diabética en Escocia

2007
Ndmero de pacientes Porcentaje
Ndmero de diabéticos en Escocia 206500 100%
Tamizados con camara fotografica 125840 61%
Tamizados con lampara de hendidura 3334 Datos incompletos
Numero de referencias a Oftalmologia 6645 3%

Fuente: Olson J., comunicacion personal, marzo 2008

Si se proyectan los datos anteriores a todo el 2007 se observa que, para ese afo,
Escocia habia logrado una cobertura de FO del 73,2%. Aunque no se alcanzé la meta
de cubrir al 100% de la poblacién diabética a nivel nacional, la cifra es muy satisfactoria
si se toma en cuenta que ese fue el primer afo en que se trabajé con un programa
nacional unificado, y que para entonces el programa de tamizaje tenia escasos cinco

anos de establecido.

Es importante comprobar cémo estos programas generan cantidades bajas de
pacientes referidos a consulta oftalmolégica, como lo demuestra la cifra de 3% en el
caso de Escocia. La carga de exdmenes oculares a diabéticos la soporta el programa
de tamizaje y no los servicios de Oftalmologia (3.334 examenes con lampara de

hendidura, contra 125.840 pacientes tamizados con camara fotografica).

1.1.14 Componentes esenciales de un programa de tamizaje de la

retinopatia diabética

La “Declaracién de Liverpool” establece que en todo programa de tamizaje hay tres
componentes fundamentales: la organizacion, el personal y los equipos, pruebas y

tratamientos (23).

En términos de organizacién, es necesario proveer una alta cobertura, continuidad de

los cuidados, financiamiento adecuado, bases de datos actualizadas y buena
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comunicacion entre los diversos participantes; también se deben minimizar los errores

mediante procesos de gestion de la calidad.

El personal debe ser competente y tener un claro conocimiento de sus
responsabilidades e interés en el programa. Se debe proveer educacion a los pacientes

y a los profesionales, asi como un numero suficiente de oftalmdlogos capacitados.

En cuanto a los equipos y servicios ofrecidos, se debe contar con una prueba
diagnodstica con sensibilidad y especificidad adecuadas, y con una cantidad de equipos

laser que permita el tratamiento oportuno.

Todos estos componentes son susceptibles de un control gerencial que busque su
adecuado funcionamiento con miras a lograr el objetivo final, que es la prevencion de la

ceguera por RD.

1.1.2 Antecedentes nacionales

En el Area Metropolitana de Costa Rica la prevalencia de DM es de un 8% en la
poblacion mayor de 20 afios, segun la “Encuesta multinacional de diabetes mellitus,
hipertensién arterial y factores de riesgo asociados” del afio 2004, realizada por el
Ministerio de Salud. Esta cifra es particularmente elevada y presagia, por consiguiente,
una cantidad importante de complicaciones médicas debidas a la enfermedad, en
particular la RD (55).

Se estima que en el afio 2004 en el pais habia 200.000 personas diabéticas, con una
prevalencia de RD de un 17,4%. Este dato se desprende de los estudios efectuados
por Martinez y Sanchez en un area urbana como lo es la zona de atraccién de la CCP
(56, 57).

En un estudio realizado por Laclé, Mora y Garcia en el afio 2000, en el Area de Salud 3

de Desamparados, se encontré una prevalencia de RD de un 27,5%, y el 93% de los
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diabéticos no habia tenido un examen de FO en los dos afos previos a la investigacion
(58).

De acuerdo con los “Compromisos de Gestion” de la CCSS para 2007, el
establecimiento de salud signatario debe cumplir criterios de control sobre al menos el
70% de los diabéticos de su area de atraccion en el Primer Nivel de Atencién (59).
Estos compromisos estipulan que el médico general del Ebais le debe hacer un

examen anual de FO a cada persona diabética.

Sin embargo, se ha establecido de manera fehaciente que la realizacion del FO por un
médico general sin pupila dilatada es poco sensible y, por ende, deja sin diagnosticar
gran cantidad de retinopatias. Es necesario abandonar esta practica y utilizar otras
estrategias, como el examen de FO practicado por un médico oftalmélogo o la toma de

fotografias.

Las fichas técnicas de los “Compromisos de Gestidon” estipulan que “las personas
diabéticas que se atienden en los servicios de salud del Primer Nivel de Atencion
deben tener un buen control metabdlico con el fin de disminuir sus complicaciones”
(59). Es requisito el tamizaje de la RD como un componente de los criterios de
cumplimiento de las metas, por lo que se pide que a cada persona diabética

recientemente diagnosticada se le haga el FO.

Hay dos problemas que se evidencian en esta directriz; el primero, ya discutido
anteriormente, es el hecho de que sea el médico del Ebais quien realice el examen,
practica que se debe descartar. El segundo es que no se exige el FO anual, hecho que
supone un gran riesgo para el paciente; dado que la ceguera por RD esta directamente
ligada al tiempo de evolucién de la enfermedad, es obligatorio que toda persona

diabética sea examinada una vez al ano.

Estos problemas hacen que, por un lado, los diabéticos del Primer Nivel de Atencion

estén siendo mal tamizados, ya que se estan dejando de detectar muchos casos de RD
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(falsos negativos) por la escasa sensibilidad del examen efectuado por el médico
general. Por otra parte, si se establece que todo diabético debe someterse a un
examen anual de FO realizado por un médico oftalmdélogo, es indudable que se
ejercera una fuerte presion sobre las consultas de Oftalmologia de la CCSS: dada la
alta prevalencia de diabetes en el pais, sera muy grande la cantidad de personas

referidas a este servicio.

Cabe senalar, ademas, que para efectos de la evaluacién de los “Compromisos de

Gestion” se toma el FO realizado por el médico del Ebais y no por el oftalmdlogo.

Por su parte, el “Manual para la Atencion Integral de la Diabetes Tipo 2” en el Primer
Nivel de Atencion de la CCSS, indica que, para la prevenciéon y manejo de las
complicaciones crénicas de la DM, como la RD, las medidas usuales son el analisis de
la agudeza visual y el examen anual del FO por el oftalmélogo, en el momento de su
diagnostico y cada dos afios (60). Se observa aqui una mejora en la prescripcién del
examen de FO por oftalmdlogo; sin embargo, la recomendacion de hacerlo cada dos

afos no es congruente con los estandares mundialmente reconocidos.

En Costa Rica no existe un programa formal de tamizaje de la RD, lo cual significa que
no hay una politica nacional en esta materia, mas alld de los lineamientos
anteriormente descritos. La CCSS no posee un registro de personas con ceguera por
RD, ni por ninguna otra causa. Tampoco hay datos en el Ministerio de Salud. En el
Patronato Nacional de Ciegos la informacion esta desactualizada, con el consiguiente

subregistro de los casos de ceguera.
Para efectos preventivos, en todo pais es importante tener una estimacion de la

cantidad de personas con ceguera legal y baja vision, ademas de conocer sus causas

para adoptar objetivos y estrategias para atacarlas.
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Los estudios sobre ceguera realizados por Martinez estiman que, en el afio 2004, en
Costa Rica existian 13.000 ciegos y 49.000 personas con baja vision, para un total de
62.000 discapacitados visuales (61, 62).

Estas estimaciones concuerdan con los datos aportados por el Censo Nacional de
Poblacion del afio 2000, en el cual por primera vez se incluyd una pregunta sobre
problemas visuales serios en la poblacion, que arrojé una cifra de 62.556 personas con

discapacidad visual (57).

El cuadro 2 muestra la distribucién de la ceguera por grupos de edad, segun
estimaciones para el afo 2004 realizadas por Joaquin Martinez. Alli se observa que, a
mayor edad, mayor prevalencia de ceguera, es decir, que la edad es un importante

factor de riesgo de ceguera (61).

Cuadro 2
Ceguera en CostaRica, por grupos de edad
2004

Grupo etario Numero de personas Prevalencia Numero deciegos
Menores 14 anos 1.232.059 0,062% 763
15-49 aifos 2.336.664 0,15% 3.505
Mayores 50 afios 679.756 1,3% 8.836

Total 4.248.481 0,31% 13.104

Fuente: Estimacion a partir del Censo de Poblacién 2000, INEC
Un estudio realizado por Martinez y Rodriguez en la CCP, sobre causas de ceguera

legal (cuadro 3), muestra que la RD representa un 7% de los casos atendidos en la
Clinica (56).
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Cuadro 3
Causas de ceguera Clinica Clorito Picado
Mayo 2004 - octubre 2007

Patologia Nuamero Porcentaje
Catarata 32 47%
Degeneracion Macular 9 13%
Glaucoma 6 9%
Diabetes 5 7%
Miopia 4 6%
Retinopatia 4 6%
Otras 8 12%
Total 68 100%

Fuente: Consulta de Oftalmologia, CCP, 2007.

Segun lo documentado por Martinez, para el afio 2004 el Patronato Nacional de Ciegos
tenia registradas las causas de ceguera que se describen en el cuadro 4; como se

observa, la RD representa el 4,5% de ellas.
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Cuadro 4
Causas de ceguera y baja visién
Patronato Nacional de Ciegos

2004

Patologia Numero Porcentaje
Retinosis pigmentaria 105 26%
Desprendimiento retina 38 9,4%
Glaucoma 29 7,2%
Nervio éptico 28 7%
Trauma 27 6,7%
Miopia 26 6,5%
Glaucoma congénito 20 5%
Catarata 19 4,7%
Malformacién congénita 19 4,7%
Retinopatia diabética 18 4,5%
Toxoplasmosis 13 3.2%
Catarata congénita 13 3.2%
Tumores 5 1,2%
Varios 5 1,2%
No indicado 38 9,4%
Total 403 100%

Fuente: Patronato Nacional de Ciegos, 2004

Con base en los estudios sobre ceguera realizados en el pais, se puede estimar que

las causas son (62):

1. Catarata 40%
2. Glaucoma 15%
3.RD 15%
4. Degeneracién macular 15%
5. Ceguera infantil 6,7%

Por lo tanto, en la poblaciéon general de Costa Rica la RD es la segunda causa de
ceguera (15%), junto al glaucoma (15%) y después de la catarata (40%).

Probablemente también sea la principal causa de ceguera en la poblacion
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economicamente activa, aunque no se han hecho estudios especificos de prevalencia

en este grupo etario.

1.1.3 Antecedentes locales

La CCP brinda servicios de salud a los habitantes de los distritos tibasefios de Cinco
Esquinas y Colima, a los josefinos de los distritos de Merced y La Uruca, del cantén
central de San José y también al distrito de Calle Blancos en el sector San Gabriel, que
pertenece al area de salud de Goicoechea pero se encuentra muy cerca de la Clinica
(63).

El Area de Salud Tibas-Uruca-Merced es un espacio poblacional geograficamente muy
homogéneo, de caracteristicas urbanas, cuya extension territorial es de alrededor de

16,5 km?. La Clinica se localiza dos kildmetros al norte del centro de San José.

En el “Analisis de atencién integral en salud” (ASIS) del Area, la estimacion de la
poblacion del Area de Salud Tibas-Uruca-Merced para el afio 2008 es de 47.927
personas, basada en el Censo Nacional de Poblacién del 2000 (57, 63). El 67,4% del

total poblacional son personas mayores de 20 afios.

El cuadro 5 muestra la distribucién por grupos de edad para el afo 2008, segun

estimaciones de la CCP.
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Poblacion del Primer Nivel de Atencion en la CCP

Cuadro 5

segun grupo etario

2008
POBLACION 2008
AREA DESALUD| TOTAL Hombres Mujeres
Edad 47927 24.04 23.887
0 698 350 348
1 688 345 343
2 682 342 340
3 679 341 338
4 680 341 339
5 685 344 341
6 694 348 346
7 708 355 353
8 727 365 362
9 749 376 373
10 775 389 386
11 800 401 399
12 823 413 410
13 843 423 420
14 860 431 429
15-19 4.534 2.274 226
20-24 4.802 2.409 2.393
25-29 4.785 2.4 2.385
30-34 3.546 1.779 1.768
35-39 3.244 1.628 1.617
40-44 3.285 1.648 1.637
45-49 2.932 1.471 1.462
50-54 2.547 1.277 127
55-59 2.019 1.012 1.006
60-64 1.472 738 734
65-69 1.161 582 579
70-74 959 481 478
75-79 532 267 265
80 + 1.019 511 508

Fuente: ASIS CCP, 2008
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La CCP cuenta con una unica plaza de médico oftalmélogo de tiempo completo, la cual

es compartida por dos de estos especialistas, que laboran medio tiempo cada uno.

La consulta oftalmoldgica en la CCP tiene a cargo la cobertura de los Niveles Primero y
Segundo de Atencion de su zona de atraccidon, que para el afo 2008 se estima en
153.000 habitantes, segun las proyecciones de la Jefatura del Segundo Nivel de

Atencion de la Clinica.

La OMS recomienda una relacion minima de un médico oftalmdélogo por cada 50.000
habitantes, por lo que se evidencia que en la CCP la poblacién a cargo del oftalmélogo
sobrepasa tres veces el minimo requerido. Idealmente se deberia contar con tres

plazas a tiempo completo para cubrir los Niveles Primero y Segundo.

A partir del afo 2003 se establecié en la seccion de Oftalmologia de la Clinica una
consulta especializada para la atencion de los pacientes diabéticos, a los que se les

realiza, entre otros examenes, el FO.

Se estima que en el 2008 existian 1.938 pacientes diabéticos en el Primer Nivel de
Atencion, considerando una tasa de prevalencia de diabetes de un 6% en mayores de

20 afios de edad.

Hasta octubre del 2007 en la Clinica se habian registrado y examinado 1.178
pacientes, tanto del Primero como del Segundo Nivel, los cuales presentaban las

siguientes caracteristicas demograficas (64):

» Edad promedio de 65 afios,

» 7,9 anos de ser diabéticos, en promedio.
> 62,6% eran mujeres.

> Prevalencia de RD de 17,4%
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Las personas que tenian menos de diez anos de ser diabéticas presentaron un 6% de
RD, en contraste con el 53% de las que tenian mas de veinte afios de padecer la

enfermedad.

Estos datos reflejan la importancia de realizar un FO a partir del momento del
diagndstico, ya que puede existir retinopatia en personas con menos de diez afios de
ser diabéticas; la prevalencia de la RD aumenta significativamente conforme pasa el
tiempo, como demuestra el hecho de que mas de la mitad de quienes han sido

diabéticos por mas de veinte afos tiene RD.

En este mismo estudio se encontr6 que un 5% de los diabéticos tenia riesgo de
ceguera legal por RD, riesgo que aumentaba a 29% entre quienes ya tenian algun
grado de RD.

Un hallazgo preocupante es que el primer FO por oftalmdélogo se hace a los 4,9 anos
en promedio, muy lejos de lo ideal, que es, como se ha dicho, inmediatamente después

del diagndstico de la diabetes (64).

Este ultimo dato puede deberse a varias razones; una de ellas es la existencia de
largas listas de espera para una cita en Oftalmologia, dada la gran poblaciéon que la
CCP tiene a su cargo. Otra razon es el desconocimiento de los médicos tratantes y del

paciente, acerca de la importancia del control del FO en la diabetes.
Para el afio 2006 se tenia una lista de 534 pacientes con un promedio de 183 dias de

espera, es decir, seis meses para ser atendidos en la consulta de Oftalmologia, como

se observa en el cuadro 6.
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Cuadro 6
Nuamero de dias y de pacientes en espera de consulta
en Oftalmologia
Clinica Clorito Picado

2006

Mes Dias de espera Numero de pacientes
Enero 196 0
Febrero 90 0
Marzo 207 69
Abril 118 29
Mayo 208 63
Junio 210 48
Julio 212 70
Agosto 209 60
Setiembre 210 69
Octubre 209 50
Noviembre 94 0
Diciembre 242 76
Promedio 183.75 534

Fuente: Jefatura |1 Nivel CCP,2008

En las fichas técnicas de la CCSS se estipula un tiempo de espera de menos de
noventa dias para la consulta de especialidades; evidentemente, en el servicio de

Oftalmologia de la CCP este periodo se duplica (65).

En la CCP los pacientes en lista de espera para una cita en Oftalmologia no estan
clasificados por diagnostico. Por este motivo, el diabético para el que se solicita un
tamizaje por medio de FO es incluido en la lista y debe esperar hasta seis meses para

ser atendido.

En diciembre de 2007 se tenian registradas 1.695 personas diabéticas en el Primer
Nivel de Atencioén, y se habian tamizado en la Clinica de Diabéticos del servicio de
Oftalmologia 759 pacientes, para una cobertura del 44,7% (25). Esto significa que en
la CCP hay 936 diabéticos -que representan una mayoria del 55%- que nunca han

tenido un FO en Oftalmologia.
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Estos datos son preocupantes, pero a la vez incentivan a buscar nuevas formas de

mejorar las coberturas para tratar de evitar la discapacidad visual por diabetes.

Otras cifras de la Clinica de Diabéticos del servicio de Oftalmologia muestran que solo
el 43% de los pacientes tamizados del Primer Nivel tuvo un control de FO en el periodo

estudiado de cuatro afios, y no cada afio como piden las normas internacionales (25).

También se ha documentado que en la CCP el 58% de los diabéticos presenta algun

grado de catarata y que el 5,6% padece glaucoma (25).

En el cuadro 7 se aprecia el numero total de consultas de Oftalmologia por afo en la

CCP, y el numero de consultas de diabéticos en esa especialidad.

Cuadro 7
Numero de consultas en Oftalmologiay de diabéticos en Oftalmologia
Clinica Clorito Picado

2003 - 2007
Ano Consultas en Oftalmologia  Consultas de diabéticos Porcentaje
2003 3650 475 13%
2004 5152 586 1%
2005 4950 721 14%
2006 7647 261 34%
2007 2656 303 11,4%

Fuente: Estadistica CCP, 2008

Estos datos revelan que, cada afio, en la CCP se dan en promedio 4.587 consultas
oftalmoldgicas. De ese total, un 13% corresponde a la atencidén de pacientes diabéticos

(594 consultas promedio por ano).
Con respecto al cuadro 7 se debe mencionar que las cifras relativas a los afios 2006 y
2007 son atipicas y ajenas al promedio de los anos precedentes, por dos razones. La

primera de ellas es que en el 2006, debido a la gran cantidad de pacientes en lista de

43



espera, se decidio contratar a un oftalmélogo para la consulta vespertina. Esto ayudo a
reducir esa lista y a aumentar el numero de consultas ofrecidas ese afio, pero el
oftalmoélogo renuncid y no se logré contratar otro. Por otra parte, en el mismo afio hubo
un error en los diagnosticos de la posconsulta de Oftalmologia: no se clasificaron todos

los pacientes diabéticos, por lo que existe un subregistro de las consultas.

En el 2007 solo se conté con media plaza de Oftalmologia, es decir cuatro horas,
debido a la incapacidad por maternidad y un permiso otorgado a la oftalméloga. A esto

se debe la merma en la produccion de ese afo.

La situacion descrita pone de manifiesto que, con la capacidad instalada actual de la
CCP, no se lograra el objetivo de cumplir con la norma internacional, segun la cual todo
diabético debe tener un FO realizado por un oftalmélogo cada afo. Incluso puede
afirmarse que, para mejorar la cobertura, el especialista deberia dedicarse
exclusivamente a examinar pacientes diabéticos, ya que en la zona (Primer y Segundo
Nivel de Atencion) hay un estimado de 6.000 personas con esta enfermedad. Esto
resulta imposible, pues se dejaria de atender otra gran cantidad de enfermedades

oftalmicas importantes.

Si se considera que la prevalencia de la RD en la zona de atraccién de la CCP es de
17,3%, se concluye que el oftalmdlogo esta dedicando su tiempo a examinar un 83,7%
de pacientes diabéticos que no tienen retinopatia, es decir, que son sanos desde el
punto de vista oftalmoldgico; en otras palabras, se esta subutilizando recurso humano
especializado que podria concentrarse en atender a pacientes diabéticos en riesgo de

ceguera, si se tamizara en forma adecuada.
Por lo antes expuesto es que, internacionalmente y a nivel local, se estan buscando

nuevas alternativas para lograr hacer un tamizaje masivo de la RD, mejorar las

coberturas y disminuir los casos de ceguera por esta enfermedad.
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1.1.3.1 Clinica de Diabéticos de la consulta de Oftalmologia de la CCP

A partir del afio 2003 se establecio en la Clinica un servicio especializado en atender
de manera integral los problemas oculares de los diabéticos, ya que estos pacientes
tienen un riesgo de ceguera mayor que la poblacion general, ya sea por RD, catarata o

glaucoma.

Se lleva un registro detallado con los datos demograficos y clinicos de los pacientes
atendidos desde esa fecha, lo que ha permitido realizar varios trabajos de investigacion

y tener informacion confiable sobre sus caracteristicas demograficas.

Los pacientes son remitidos por los médicos generales de los Ebais, por los internistas
o por los endocrinélogos de los Niveles Segundo y Tercero (Hospital México). En la
consulta se les mide la agudeza visual, la presién ocular, se examina el segmento

anterior y luego se les dilata la pupila para hacer el FO.

Si es necesario operar la catarata o tratar el glaucoma, el procedimiento se realiza en la
CCP, y si es necesario tratamiento con rayo laser, se envia al servicio de Oftalmologia

del Hospital México.

Si bien se ha logrado brindar una atencién integral, se forman listas de espera
importantes para FO de diabéticos, lo que a su vez aumenta la lista de espera por una

cita en Oftalmologia General.

Para hacer frente a esta situacion se han contratado médicos oftalmélogos en horas
extra, después de las 4 de la tarde -como se hizo en el afio 2006-, pero esto no
siempre es posible debido a la escasez de especialistas en este campo en la CCSS. En
el 2007, al no conseguirse oftalmélogos para realizar esta labor, se entren6 a dos
médicos de familia para que clasificaran a los pacientes en espera de una cita en

Oftalmologia. Desde entonces estos médicos atienden a los pacientes después de las
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4 p.m., y asi se ha logrado resolver parcialmente el problema, aunque sin ofrecerle al

usuario una consulta especializada de manera directa.

Los siguientes datos resumen la labor realizada y los resultados obtenidos por la
Clinica de Diabéticos del servicio de Oftalmologia de la CCP (25, 56, 64):

» 1.695 pacientes registrados como diabéticos en el Primer Nivel de Atencion.
» 759 han tenido un FO — 44,7% de cobertura.
» 6 meses de espera para FO.

» 4,9 anos tarda un diabético para realizarse su primer FO.

Ante este panorama, lejano de las normas recomendadas, se ha planteado la
posibilidad de buscar un método alternativo de tamizaje de la RD, que ayude a
aumentar la cobertura de FO al tiempo que permita acelerar el acceso a la valoracion
oftalmoldgica, y que ademas posibilite el diagndstico de otras enfermedades oculares

importantes.

Desde marzo de 2008 en el servicio de Oftalmologia se cuenta con una camara
fotografica digital para la evaluacion del FO de las personas diabéticas. Con este tipo
de tamizaje se controlan los pacientes de bajo riesgo de ceguera y solo los de alto

riesgo son remitidos al oftalmélogo para su manejo y tratamiento.

El tamizaje de la RD con sistemas digitales requiere un apoyo informatico muy
importante a nivel local, tanto en materia de hardware y software, como de personal
especializado en ese campo, por lo cual se debe contar con un sistema de informacién

(S1) local desarrollado.

El Sl de la CCP es uno de los puntos fuertes de la institucion, ya que desde el afio
2000 se ha hecho una considerable inversion de recursos humanos y financieros para
la implementacion, puesta en funcionamiento y adecuacién de este sistema. El

programa informatico se llama Medisys y fue desarrollado por la empresa nacional
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Prides S.A.; consta de un sistema de gestiéon de agendas médicas, programacién de
citas, afiliacion, validacion de derechos, ayuda en la toma de decisiones y control de
produccién, entre otros. Ademas, a partir de 2005 se inici6 el uso del expediente

médico electronico en Medicina General y Emergencias.

A través del tiempo el sistema se ha ido mejorando tanto en la parte de soffware como
en la de hardware, hasta llegar a constituirse en una herramienta indispensable para el

trabajo cotidiano de la institucién.

La puesta en marcha de este sistema requirié la implantacion de todo lo relacionado
con el hardware, para lo cual debieron realizarse trabajos de instalacion de cableado,
redes, servidores y terminales en diversos sitios. Actualmente todas las areas de la
CCP estan equipadas con computadores que trabajan en red, utilizan el programa

Medisys y tienen acceso permanente a Internet de banda ancha.

Este sistema ha permitido una mayor agilidad de todo el proceso administrativo de la

gestion de la consulta médica.

Para proteger la informacion se sigue un procedimiento en el que dos veces al dia se
hace un respaldo de los datos en disco DVD, y una vez por semana se deposita un
DVD con copia total en una boveda del Banco Nacional de Costa Rica. También se
dispone de una planta eléctrica de respaldo en caso de falla, para que el sistema

continte funcionando.

Este Sl sera de mucha utilidad en la implementacion del tamizaje de la RD con camara
fotografica, una vez que se hagan los ajustes necesarios para que los dos sistemas

trabajen complementariamente.

Desde el afio 2006 en la CCP funciona un centro de llamadas para programacion de
citas y localizacion de pacientes, que ademas es parte de la gestién de las listas de

espera. Esta instancia sera fundamental en la implementacion del programa de
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tamizaje, ya que tendra a su cargo la comunicacién de los resultados a los pacientes y

la programacion de citas.

La tabla 2 describe el flujo que siguen los pacientes diabéticos de la CCP cuando son

referidos a tamizaje.

Tabla 2
Flujograma del programa de tamizaje de la retinopatia diabética de la Clinica Clorito Picado
2008

F it : e z =
= ; =
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IiFotograﬁa es interpretada por oftalmaloga )

riesgo péraida visual |

/

‘ Cita en 1 afio en tamizaje con camara

-

=4

Fuente: Consulta de Oftalmolagia, CCP, 2002,

1.2 Justificacion

El tamizaje de la RD con camara fotografica digital en la CCP tiene el propésito de
mejorar la cobertura de los examenes de FO que debe hacerse cada afio a toda

persona diabética, que es de un 44,7% actualmente, ademas de disminuir el tiempo de
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espera para la realizacion del FO, que es de 6 meses, y ayudar a descongestionar la
consulta oftalmolégica, es decir, ampliar el acceso del paciente a esta consulta
especializada. De esta manera el oftalmélogo se dedicara a examinar unicamente los
diabéticos con alto riesgo de ceguera, los cuales le seran referidos luego de haber sido

tamizados.

Con este proceso se logra utilizar un recurso humano especializado, como lo es el
oftalmolégico, en labores de mayor complejidad clinica, en tanto que una cantidad
importante de los pacientes que éste atenderia seran evaluados mediante un sistema

que no requiere gran especializacion profesional.

Sistemas de tamizaje como este son rutinarios en otras especialidades de la Medicina,
como sucede con el diagnodstico del cancer de cérvix en la mujer. En este caso, desde
hace mucho tiempo por lo general no es el médico ginecélogo quien toma la muestra,
ni es el médico patélogo quien interpreta la citologia, sino que esas labores son

realizadas por personal técnico debidamente capacitado.

En lo que concierne al tamizaje de la RD, por tratarse de un examen rapido y hecho por
personal entrenado para tal funcion, se puede aumentar la cantidad de pacientes
atendidos por hora laborada del profesional, con el consiguiente incremento de la

productividad del profesional y el aumento de la cobertura de FO en diabéticos.

Este proceso ayudara al cumplimiento de los “Compromisos de Gestion”, que exigen un
FO anual para cada paciente, a la vez que ayudara a disminuir las listas de espera de
consulta en el servicio de Oftalmologia de la CCP. También puede aportar
conocimiento a nivel local sobre como atacar esta enfermedad por medio de la
innovacion tecnoldgica y, eventualmente, podria generar una experiencia replicable en

otras areas geograficas de la CCSS.

Esta iniciativa contribuira a reducir la ceguera por RD en la poblacion adscrita a la

Clinica, ya que aumentara el numero de pacientes diagnosticados precozmente, a
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quienes se les podra ofrecer un tratamiento oportuno antes de que lleguen a los

estadios de alto riesgo de pérdida visual.

Por tratarse de un programa de deteccion masiva, los pacientes se beneficiaran
también de la posibilidad de que se les diagnostiquen otras enfermedades, como la
catarata, el glaucoma, la oclusién venosa de la retina o la degeneracion macular

relacionada con la edad.

Se vera beneficiada la gestion administrativa de la Clinica, ya que al disminuir las listas
de espera y el tiempo de acceso de los usuarios a los servicios oftalmolégicos, se
reducira la presiéon que tienen actualmente los encargados de gestionar estas listas.
Ademas, mediante el control de la calidad de las fotografias tomadas se evitaran

referencias innecesarias al oftalmélogo.

Un posible beneficio indirecto es la reduccion de incapacidades laborales, ya que en la
mayoria de los casos no sera necesario dilatar la pupila. Actualmente todos los
pacientes son sometidos a este procedimiento, que los deja con la visibn muy borrosa
por al menos ocho horas; frecuentemente entonces se debe incapacitar el paciente

tamizado por el resto del dia.

Por otra parte, la implementacion de este proyecto de tamizaje generara nuevos retos,
como son la gestion, el almacenamiento y la seguridad de la informacion, pues se

tendra que manejar gran cantidad de datos e imagenes fotograficas

Asimismo, por ser un método que nunca se ha utilizado en Costa Rica, se debera
adaptar la experiencia de otros paises al entorno y las necesidades nacionales, por lo

que su evaluacion inicial sera indispensable.

Sera importante adaptar el sistema de informacion Medisys, de uso corriente en la
CCP, al nuevo software de este programa, para potencializarlo y convertirlo en una

herramienta mas, no solo para el combate de la ceguera, sino de apoyo a la gestiéon
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administrativa de la Clinica. El S| de la CCP esta en capacidad de soportar este nuevo

reto, que incluso se podra aprovechar para la investigacion y la ensefianza.

Politicamente el proyecto es viable tanto a nivel local como nacional, en el primer caso
porque cuenta con el apoyo de la Direccién de la Clinica, la cual ha colaborado de
manera sostenida en su planeamiento, implementacion y gestion, y en el segundo
porque el Ministerio de Salud y la CCSS estan comprometidos con el combate a la
ceguera, y para la Caja la reduccion de las listas de espera es una prioridad

institucional.

Para iniciar este proyecto, con el apoyo de la CCP, la CCSS y el Banco Mundial,
recientemente se adquirid6 una camara fotografica de fondo de ojo digital no midriatica
marca “Topcon” modelo TRCNW6S, cuyo costo es de $29.000. En la actualidad se esta
trabajando en la logistica y los procesos que implica la utilizacion de este equipo; se ha
entrenado al personal que lo manipulara y -como se comenté anteriormente- se cuenta
con la plataforma informatica para el manejo e interpretacion de los datos, asi como de

un centro de llamadas para la localizacion de pacientes.

A los impulsores de esta iniciativa —y en particular al autor del presente trabajo- les
anima no solo el deseo de que el proyecto resulte beneficioso para los pacientes y para
la Clinica, sino la posibilidad de proponerlo como norma para el manejo de la RD en la
CCSsS.

Esta investigacion también ha permitido poner en practica los conocimientos adquiridos
a lo largo de los estudios de la Maestria en Administracién de Servicios de Salud
Sostenible, al involucrar la gestion de recursos materiales y tecnolégicos, la innovacion
tecnoldgica, los sistemas de informacion, el control de gestion y de calidad, la
implementacién de procesos, la gestion de registros de pacientes y de listas de espera,

asi como la economia de la salud.
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Esto ayudara a los gerentes de servicios de salud a enfrentar un problema muy
especifico con herramientas nuevas y de gran beneficio, tanto para el combate de la
ceguera, como para la gestion mas eficiente de una especialidad que, como la

Oftalmologia, presenta grandes retos para la CCSS.

1.3  Delimitaciéon y formulacién del problema investigado

1.3.1 Delimitacién del problema

El método tradicional de deteccion de la RD, es decir, el examen de FO realizado por el
médico oftalmdélogo con pupila dilatada, ha demostrado ser inadecuado cuando se
busca implementar programas sistematicos de tamizaje que deben abarcar poblaciones
numerosas de diabéticos, en especial cuando la disponibilidad de oftalmdélogos es

limitada.

La adopcién de nuevas alternativas, como los programas de tamizaje de la RD con
camara fotografica digital, implica también nuevos retos para la gestion de sus diversos
componentes, como son la organizacion (altas coberturas, rapido acceso, continuidad,
financiamiento, minimizacién del error), la gestion del personal (entrenamiento,
compromiso) y la gestion tecnoldgica (equipos, sistemas de informacion, tratamiento

con laser).

El presente trabajo buscd evaluar una tecnologia médica novedosa en el medio
costarricense: el tamizaje de la RD con un sistema fotografico digital, a fin de
compararla con la situacion actual, es decir, el tamizaje tradicional realizado por el

oftalmélogo.

Se procurd conocer la efectividad de la nueva tecnologia mediante la determinacion de:
la cobertura de FO que alcanza, el numero de pacientes que se pueden fotografiar por
hora, el numero de fotografias que el oftalmélogo puede interpretar por hora, el

porcentaje de pacientes que se diagnostican con RD de alto riesgo de pérdida visual, el

52



porcentaje de fotografias con calidad técnica adecuada para su interpretacion, el
porcentaje de pacientes a los cuales se les debe dilatar la pupila para lograr una
fotografia adecuada y el porcentaje de pacientes que deben ser enviados a valoracion
por el oftalmélogo. Ademas se examinaron aspectos de accesibilidad, como el tiempo

que transcurre desde que el paciente se refiere para tamizaje hasta que es tamizado.

La evaluacion de todos los elementos antes mencionados es importante para el futuro

planeamiento de un programa de este tipo.

La investigacion se realizé con todos los pacientes diabéticos del Primer Nivel de
Atencion de la CCP referidos a Oftalmologia para tamizaje de la RD, durante los meses

de mayo y junio del 2008.

1.3.2 Formulacion del problema investigado

¢, Como contribuyd el método de tamizaje de la RD con un sistema fotografico digital al
aumento de la cobertura y a la reduccion de los tiempos de espera para ser tamizado,
en los pacientes diabéticos del Primer Nivel de Atencion de la CCP durante los meses
de mayo y junio del afio 20087

1.3.3 Objetivos de la Investigacion

1.3.3.1 Objetivo general

Evaluar la efectividad y la accesibilidad del método de tamizaje de la RD con un
sistema fotografico digital en los pacientes diabéticos del Primer Nivel de Atencién de la

CCP, con el fin de sugerir la implementacion de un programa de tamizaje como este a

nivel local.
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1.3.3.2 Objetivos especificos

. Estimar la cobertura de fondos de ojo alcanzable con el tamizaje de la RD con
camara fotografica digital en los pacientes diabéticos del Primer Nivel de
Atencién de la CCP.

. Determinar la produccién del médico oftalmélogo al interpretar las fotografias de
FO y de la optometrista para tomarlas.

. Determinar el porcentaje de pacientes con bajo y alto riesgo de pérdida visual
por RD.

. Determinar el porcentaje de pacientes con fotografias de adecuada y de
inadecuada calidad técnica (fallo técnico) para su interpretacion.

. Determinar el porcentaje de pacientes a los que se le debe dilatar la pupila para
obtener una fotografia de adecuada calidad técnica.

Determinar el porcentaje de pacientes que deben ser referidos a consulta
oftalmoldgica luego de ser tamizados con la camara fotografica.

. Determinar los tiempos de espera para ser tamizado con el tamizaje de la RD
con camara fotografica digital en los pacientes diabéticos del Primer Nivel de
Atencién de la CCP.
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Capitulo 2

Marco teérico

2.1 La gestién tecnolégica como parte del proceso administrativo

La constante aparicion de nuevas tecnologias en el ambito de la Medicina hace
necesario evaluarlas para tener mejores criterios a la hora de tomar decisiones sobre
su adopcion. De ahi la importancia de la gestion tecnoldgica en la labor del

administrador de servicios de salud (66, 67).

La tecnologia es el conjunto organizado de conocimientos empleados en la produccion,
comercializacion y uso de bienes y servicios. En ella se integran conocimientos
cientificos, pero también informaciéon generada por la practica a través de
observaciones, intuiciones y experimentacion; el propdsito de la tecnologia es

satisfacer necesidades (67).

La tecnologia ha acompanado a la Medicina desde siempre. Es un arma fundamental
en su lucha contra la enfermedad, y la Oftalmologia es una de las especialidades

médicas que mas la utiliza.

La tecnologia médica son los medicamentos, los aparatos médicos y quirdrgicos
usados en la atencion de los pacientes, y 