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¢HAY QUE REALIZAR EL CRIBADO
DE LA RETINOPATIA DIABETICA?

Volumen de la evidencia

La justificaciéon para realizar el cribado se sustenta
en que la patologia se puede diagnosticar en esta-
dios iniciales; ademas, existen intervenciones efi-
caces para retrasar su evolucion'?, y esta patologia
afecta a un gran nimero de pacientes. Con respecto
al nimero de personas con diabetes mellitus tipo 2
afectadas, es importante tener en cuenta que se ha
observado una tendencia decreciente en la prevalen-
cia de la retinopatia diabética (RD) en las ultimas dé-
cadas®, aunque hay grandes discrepancias en cuanto
a la prevalencia en cada pais, que oscila entre el 10
y el 48 %%%; por lo tanto, es imprescindible disponer
de datos locales para disenar los programas de inter
vencién. En Espafa hay muchos estudios de preva-
lencia recientes, pero que también comunican cifras
dispares que oscilan entre el 5,8 y casi el 30 %°%™. La
RD puede estar presente en el momento del diag-
néstico en un 5-20 %"'2. En nuestro pals las cifras
probablemente estén préximas al 5 %, aunque no
hay estudios poblacionales representativos que lo
confirmen.

En la actualidad se dispone de intervenciones que
han demostrado su eficacia actuando: a través del
control estricto de la glucemia, la presion arterial y la
dislipemia', o por medio del tratamiento con laser de
las lesiones retinianas?.

Aplicabilidad

La aplicabilidad de los estudios no realizados en Es-
pana es discutible, dadas las diferencias en el grado
de control de los factores de riesgo de RD existen-
tes en cada pais. Ademas, los estudios de mas de
10 anos pueden no reflejar la situaciéon actual. Los
estudios de intervencion para retrasar la apariciéon de
complicaciones si son aplicables en Espana.

Consistencia

No hay consistencia en cuanto a la prevalencia de la
RD, ni en Espana ni en el resto del mundo. En cuanto
a la eficacia de las intervenciones sobre los factores
de riesgo, hay estudios discrepantes'™ ™.

Relevancia

Las intervenciones se han demostrado eficaces.
Esto tiene gran importancia clinica, al evitar o retra-
sar tanto los casos de ceguera como las disminucio-
nes de la agudeza visual; es decir, que se incide posi-
tivamente mejorando la calidad de vida del paciente.
La reciente revision de la Colaboracion Cochrane es-
tima que el tratamiento con laser reduce el riesgo de
progresion de la retinopatia en un 50 %?2.

Niveles de evidencia y grados de recomendacion
Véase la tabla 1.

¢CADA CUANTO TIEMPO SE DEBE REALIZAR
EL CRIBADO DE LA RETINOPATIA DIABETICA?

Volumen de la evidencia

En el ano 2003 se publicé el estudio Liverpool Diabetes
Eye Study'®, cuyo objetivo principal era cuantificar la
incidencia acumulada anual de cualquier grado de
RD, maculopatia y RD amenazante para la visiéon en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, para calcular
el intervalo 6ptimo del cribado. Los autores propo-
nian en sus conclusiones que un intervalo de tres
anos puede ser seguro en pacientes sin RD, y anual
o con una frecuencia més corta en pacientes con los
grados mas altos de RD.

Desde esta fecha se ha acumulado evidencia a favor
de la seguridad del intervalo de tres anos, para los
pacientes sin RD en el examen inicial y buen control
de los factores de riesgo (hemoglobina glucosilada,
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Ta%JIa Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

en la actualidad

2+ Sobre la prevalencia en Espafa de RD en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

o la progresién de la RD

T++ Eficacia del control estricto de la glucemia, presién arterial y dislipemia en el inicio

T++ Eficacia del tratamiento de fotocoagulacién con laser para la RD proliferativa

Grado de recomendacion | Recomendacion

en pacientes con RD

A Se recomienda realizar un cribado de RD a los pacientes con diagndstico reciente

A Se aconseja hacer un cribado de RD a todos los pacientes en los controles
posteriores

A Se recomienda el control estricto de la glucemia, presion arterial y lipidos

A Se recomienda un tratamiento de fotocoagulacion con laser a los pacientes
con RD proliferativa, y en casos seleccionados de RD no proliferativa grave

RD: retinopatia diabética.

presion arterial, lipidos y duracién de la diabetes me-
llitus tipo 2)'8"°. Ademés, existe evidencia de estu-
dios nacionales de calidad similar a los internaciona-
les que corrobora la seguridad de esta estrategia®.
En resumen, podemos concluir que en la actualidad
se propone individualizar el intervalo en funcién no
solamente del grado de RD detectado, sino también
teniendo en cuenta los datos clinicos del paciente.
Esto supone un reto, ya que es necesario conocer
estos factores de riesgo (hemoglobina glucosilada,
presion arterial, lipidos, ahos de evolucién, etc.) para
establecer la frecuencia del proximo examen; es
decir, que no seria fijo (cada afo o cada dos ahos)
para todos los pacientes sin RD. Para simplificar la
indicacién de este intervalo personalizado ya se han
disefado programas informaticos, como el Retina-
Risk™?21 validados en varios paises.

En el ano 2013 se publicé una revision sistematica?
con los estudios publicados hasta diciembre de 2012
en la que se incluyeron 15 estudios. En esta revision
el intervalo recomendado en los diferentes estudios
oscilaba entre uno y cuatro anos. En enero de 2015
se publicé otra revision sistematica que incluye estu-
dios publicados hasta octubre de 2013%.

La guia de practica clinica del National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) recomienda la revi-
sion anual en pacientes sin lesiones de RD, aunque
esta guia ha actualizado desde mayo de 2008 sus re-
comendaciones para la RD; en este sentido hay auto-
res que urgen a su actualizacion debido a la relevante
evidencia disponible en estos siete anos transcurridos
en esta area de la atencién al paciente con diabetes
mellitus tipo 2%*; esté previsto que para octubre de
2015 se publigue la nueva gufa del NICE. En este sen-
tido, un reciente informe del National Institute for
Health Research del Reino Unido concluye: «In the ab-
sence of personalised, risk-based screening intervals,

screening every 3 years is cost-effective»?, y usando
una estrategia basada en el célculo del riesgo indivi-
dual puede ser de hasta cinco afnos. El estudio se
realiz6 empleando datos de Gloucestershire. En los
estandares de la American Diabetes Association de
2015 se recomienda considerar el cribado cada dos
anos si no hay evidencia de RD en uno o méas exa-
menes. Sin embargo, en el texto se afirma: «In a
population with well-controlled type 2 diabetes, there
was essentially no risk of development of signifi-
cant retinopathy with a 3-year interval after a normal
examination», basado en la evidencia aportada en el
articulo de 2011 de Agardh y Tabarat-Khani'®. Las guias
de referencia mas importantes no han incorporado la
evidencia actualmente disponible sobre la frecuencia
segura para los pacientes sin RD y buen control de
los factores de riesgo. La Unica guia nacional europea
de la cual tenemos constancia que recomienda la fre-
cuencia cada tres anos en pacientes sin RD es la de
Suecia?, publicada en febrero de 2015. El consenso
de la redGDPS?. En Espana, solamente la gufa de
Osakidetza, editada en febrero de 2014, recomienda
el intervalo de tres afos para pacientes sin RD?%.

Aplicabilidad

Los estudios internacionales son aplicables en Espa-
Aa. Ademas, se dispone de un estudio reciente na-
cional con resultados similares a los internacionales.

Consistencia

Hay consistencia entre los estudios que recomien-
dan el intervalo de tres afos; pero hay estudios que
describen incidencias de RD altas en pacientes sin
RD vy, por tanto, siguen aconsejando la frecuencia
anual o cada dos anos. Asimismo, hasta ahora las
gufas no recomiendan (salvo las excepciones rese-
Aadas anteriormente) la frecuencia de tres anos.



Relevancia

Establecer una frecuencia de uno, dos o tres anos tie-
ne implicaciones econémicas y organizativas, ademas
de ser de importancia para el paciente. Si la frecuencia
es cada tres anos, se disminuiran las visitas en un 40-
61 %, segun las estimaciones de diferentes autores'®2,

Niveles de evidencia y grados de recomendacion
Véase la tabla 2.
Justificacion de la recomendacion

Se precisan mas estudios para comprobar que el in-
tervalo de tres anos es seguro. Es posible que en
el futuro se individualice aun mas el periodo de
tiempo entre examenes y pueda oscilar entre 3 y 60
meses. Es aconsejable valorar el grado de control
de los factores de riesgo de RD conocidos para indi-
vidualizar la indicacion de la frecuencia del cribado.
Por este motivo es necesario evaluar los programas
informaticos de célculo del intervalo de cribados.
Con respecto a la guia anterior, se ha aumentado el
nivel de evidencia, ya que se han publicado varios
estudios de calidad aceptable.

¢{COMO SE DEBE REALIZAR EL CRIBADO
DE LA RETINOPATIA DIABETICA?

Volumen de la evidencia

El procedimiento recomendado para realizar el criba-
do es la cdmara no midriatica, que ha demostrado
su eficacia para detectar lesiones de RD?°. Existen
varios consensos, nacionales y europeos, que indi-
can las técnicas méas adecuadas para realizar el cri-
bado**®"; no son coincidentes, pero las diferencias
son escasas. En términos generales, estas directri-
ces coinciden con las realizadas por la American Aca-
demy of Ophthalmology en 2004%2, y se confirman
en la actualizacion de octubre de 2014%.

Sin embargo, la ejecucién de dichas técnicas en los
diferentes paises es muy variada, incluso en un mis-
mo pais: las distintas regiones difieren en la forma de
aplicarlo. Hay muchos modelos organizativos que han
demostrado ser eficaces para detectar la RD, cada
uno con sus ventajas e inconvenientes, y que pre-
tenden adaptarse a los recursos disponibles en cada
area geografica, que pueden ser muy diferentes.

Hay dos aspectos en los que divergen los programas
de cribado: el nimero de fotografias y la utilizacion de
midriasis. En cuanto al niumero, una sola fotografia
centrada entre la macula y la papila es suficiente
para los programas de cribado®; el uso de midriasis
reduce el nimero de fotografias no evaluables, pero
el discreto aumento en la sensibilidad y especifici-
dad en la deteccion de RD no compensa las desven-
tajas de su utilizacion sistematica® =,

Existen varios sistemas de clasificacién de las lesio-
nes de RD, pero es posible establecer equivalencias
entre ellos. En general, toman como referencia el
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS).
Uno de los sistemas de uso internacional es la esca-
la clinica internacional de gravedad de la RD®.

Los expertos de la Diabetes UK recomiendan que
los programas de cribado tengan una sensibilidad
mayor del 80 % vy una especificidad mayor del 95 %,
y un porcentaje de fotografias no vélidas para la cla-
sificacion de la RD inferior al 5 %; esto implica que
periodicamente se debe medir la calidad del cribado
para constatar que se hace con la calidad adecuada.
Hay estudios que demuestran que estos estdndares
de calidad los cumplen algunos programas pero no
todos®¢°.

Aplicabilidad
LLa aplicabilidad en Espana de algunos programas in-

ternacionales, es decir, de cémo se ejecutan los dife-
rentes programas, es dudosa debido a que la dispo-

Tagla Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

2++ Cribado en el momento del diagndéstico
2+ Cribado para los pacientes sin RD
T+ Cribado para los pacientes con RD

Grado de recomendacion | Recomendacion

B Se recomienda realizar un cribado para detectar la RD en el momento del
diagnodstico

C Se recomienda llevar a cabo un cribado cada tres afios si no hay RD

A Se aconseja realizar un cribado cada dos afnos a los pacientes con RD leve no

proliferativa que tengan buen control de la presién arterial, glucémico v lipidico

controlados

A Se recomienda el cribado anual a los pacientes con RD leve no proliferativa mal

RD: retinopatia diabética.
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nibilidad de recursos materiales y de adiestramiento
de los profesionales puede ser muy diferente. Por
este motivo no hay uniformidad en la ejecucién de
los programas de cribado, que en varias comunida-
des auténomas formalmente no existeny, en las que
se llevan a cabo, se ejecutan de forma muy variada.

Consistencia

Existe una gran variabilidad en la forma de aplicar
los programas de cribado. Los resultados alcanzados
también varian entre los diversos paises y regiones.

Relevancia

Tienen trascendencia las diferentes formas de eje-
cutar el cribado. El profesional que realiza la retino-

grafia puede ser: no sanitario, personal de enfer
meria, médico de Atencion Primaria, oftalmdélogo u
otro especialista. Dependiendo de quién realiza la
retinografia, el programa se debera centralizar en
uno o varios hospitales o se debera descentralizar a
los centros de salud. Segun quién interprete inicial-
mente las fotografias, las necesidades formativas y
la sensibilidad y especificidad de la prueba pueden
variar. Si se utiliza o no midriasis tiene importancia
para el paciente y, por tanto, puede repercutir en la
adherencia y cobertura del programa. Es decir, que
cémo se ejecute el cribado tiene relevancia para el
sistema sanitario y los pacientes.

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Véase la tabla 3.

Tagla Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2++ Empleo de la cdmara no midriatica de 45°

2+ Realizacién de una Unica fotografia digital como método de cribado de RD
2+ Ejecucion de la retinografia sin midriasis

3 Eficacia de los programas de mejora continua de calidad

Grado de recomendacion | Recomendacion

B Se recomienda la cdmara de retina digital no midriatica de 45°
C Se aconseja la realizacién de una Unica fotografia como método de cribado de la RD
C Se recomienda la realizacion de la prueba sin midriasis y, solamente si no es

posible obtener una fotografia de calidad, dilatar la pupila con tropicainamida

clasificaciéon de RD

D Se sugiere evaluar periédicamente los programas para conocer la sensibilidad,
especificidad y porcentaje de retinografias no vélidas para establecer la

RD: retinopatia diabética.
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