27 Retinopatia
diabética

La epidemiologia de la retinopatia diabética (RD) ha ido cambiando en
las Ultimas décadas, sobre todo la frecuencia de la misma. Tanto la inci-
dencia como la prevalencia han ido progresivamente disminuyendo, de
tal manera que en la actualidad la prevalencia es la mitad o incluso una
tercera parte de lo que era hace veinte o treinta afios. Practicamente
todos los estudios poblacionales que se han repetido en la misma po-
blacién, en periodos de tiempo diferentes han observado una sustancial
disminucion de la frecuencia de la RD. Un buen ejemplo es el estudio
realizado en Catalufia' en el periodo 1993-2007, en el que la prevalencia
disminuyd del 18,8 % al 8,6 %.

Otro dato relevante es que la RD ha dejado de ser la causa mas fre-
cuente de ceguera en la edad laboral en algunos paises. En Inglaterra y
Gales?las enfermedades hereditarias de retina (20,2 %) han sobrepasado
en frecuencia a la RD (14,4 %) como primera causa de ceguera, algo que
no ocurrfa al menos en los Ultimos cincuenta afios, las causas que pue-
den explicarlo, segln los autores, son la introduccion de los programas
de cribado de RD a nivel nacional y la mejora del control glucémico.

Aungue hay otros cambios en la epidemiologfa de la RD, que tienen
cierta relevancia practica®, uno de los mas destacables es que el edema
macular diabético esta igualando en frecuencia, o incluso sobrepasando,
a la RD como principal motivo de pérdida de visién (véase el Anexo 5).
Ademas, en algunos estudios el 73 % de las derivaciones a oftalmologia
son por edema macular diabético*.
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Clasificacion

Aunque la clasificacion de referencia es la ETDRS, se recomienda emplear
la International Clinical Diabetic Retinopathy Disease Severity Scale>®,
que clasifica a los pacientes en cinco categorfas y, por lo tanto, es mas
facil de manejar que la ETDRS que comprende 13 categorias y requiere
siete campos; en la Tabla 1 se muestra un esquema de los cinco grados
de gravedad.

1E: 1o 1 Categorias de la clasificacion International Clinical Diabetic
Retinopathy Disease Severity Scale

Nivel de gravedad ‘ Resultados observados en la retinografia
1. No retinopatia Sin anormalidades observables
2. RDNP leve Solo unos pocos microaneurismas
3. RDNP moderada Mé&s que microaneurismas pero menos que RDNP severa

Alguna de las siguientes lesiones (regla 4:2:1):
Mas de 20 hemorragias intrarretinianas en cada uno de
4. RDNP severa los 4 cuadrantes
- Arrosariamiento venoso en mas de 2 cuadrantes
- IRMA prominente en 1 0 mas cuadrantes

Uno o ambos de los siguientes:
Neovascularizacion
Hemorragia vitrea o prerretiniana

5. Retinopatia diabética
proliferativa (RDP)

RDNP: retinopatfa diabética no proliferativa.
IRMA: intraretinal microvascular abnormality.

El estadio clave en el cribado es detectar cuando un paciente tiene
lesiones compatibles con el cuarto nivel, es decir, RDNP severa, ya que
estos pacientes tienen un alto riesgo de avanzar hacia la RD proliferativa
(en algunos estudios un 50 % evoluciona RDP en un afio); ademas es en
esta fase donde el oftalmologo valorara si el paciente es subsidiario de
alguna intervencion.

La importancia de sospechar edema macular es que puede ser una
situacion tan frecuente como las lesiones de RD y, potencialmente, puede
amenazar la visién y causar ceguera.
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Deteccion precoz

El diagnostico precoz de la RD se consigue con un sistema de cribado que
incluya a todos los pacientes identificados como diabéticos’. El instru-
mento mas efectivo es la camara no midridtica. GRADO A.

Los detalles del método de cribado fueron el objetivo de un consenso,

que se publicé en 2014 y fue coordinado por la redGDPSE. Los aspectos
mas destacables son:

Se recomienda el cribado sistematico: los pacientes son citados des-
de las unidades de las camaras no midriaticas, a partir de un listado
de pacientes censados en los centros de salud.

Las unidades que realizan el cribado pueden estar localizadas: en los
centros de salud, en los hospitales, o bien camaras méviles para las
areas rurales.

Es deseable una camara no midriatica por cada 100.000 habitantes. En
zonas dispersas, el nimero de habitantes por camara puede ser menor.

La retinografia puede ser realizada por: personal de enfermeria, opto-
metristas, técnicos adecuadamente entrenados u otros profesionales.
En todo caso el personal que lo realice deberd estar correctamente
formado y acreditado.

Se aconseja realizar una primera retinografia tras 10 minutos de es-
tancia en un local con baja luminosidad, si la retinografia no es nitida
se recomienda administrar una gota de tropicamida al 0,5 %.

Para el cribado la retinograffa de un solo campo es suficiente, pero
puede realizarse en dos campos si los equipos de cribado lo conside-
ran oportuno.

La primera lectura debe hacerla un oftalmdlogo si los médicos de
familia no estan correctamente formados. Si los médicos de familia
estdn adecuadamente formados, la lectura la realizardn uno o varios
médicos de familia referentes en cada centro, o bien un centro de
salud de referencia.

Todas las unidades de cribado deben tener un médico oftalmdlogo
responsable al que se derivaran las imagenes cuando se sospeche pa-
tologia y distribuira a los pacientes segun la situacion clinica observada.

Una recomendacion no incluida en el citado consenso pero que pue-

de formar parte del procedimiento de cribado, o bien realizarse previa-
mente en el centro de salud, es la medicién de la agudeza visual; de esta
forma se consigue una mejor valoracion clinica del paciente. GRADO D.
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Frecuencia del cribado

Este es probablemente el aspecto en el que mas discrepancias pueden
encontrarse entre las directrices de los distintos pafses. Es muy probable
que no sea adecuado establecer unas recomendaciones universales
debido a las diferencias en cuanto a situacién epidemioldgica, el grado
de control de la glucemia y la presién arterial, y también las diferencias
en la organizacion de los sistemas sanitarios (Tabla 2).

18] =128 Recomendaciones de la frecuencia del cribado en diferentes
situaciones clinicas

Situacion clinica ‘ Frecuencia del cribado
) o . Dentro del primer afio
Paciente recién diagnosticado de DM del diagnéstico [GRADO B]
Sin lesiones de RD
Buen control® Cada 2-3 afiosP [GRADO (]
Mal control Anualmente [GRADO B]
RDNP leve o moderada Cada 6-9 meses [GRADO B]
RDNP grave o RDP Cada 4-6 meses [GRADO B]
Antes de la concepcion [GRADO B]
En cada trimestre de
Embarazadas con DM previa la gestacion [GRADO B]
Cada 6 meses durante
el afio tras el parto [GRADO B]
Diabetes gestacional No estd indicada [GRADO D]

2 Buen control de HbATcy tension arterial.
Para individualizar la frecuencia se valorarén los afios de evolucién y otros factores clinicos.

En los programas de cribado en los que la citacion esta centralizada,
es posible detectar a los sujetos que no acuden a las visitas de seguimien-
to. Por lo tanto, es aconsejable tener establecidos los circuitos de nueva
citacién, en caso de no asistencia del paciente; de esta forma se evitara
que los casos incidentes de RDNP graves o RDP pasen inadvertidos.
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En los pacientes sin RD y buen control glucémico y de presion arterial,
el riesgo de RD que precisa derivacion al oftalmdélogo es razonablemente
bajo®? como para espaciar los examenes cada 2-3 afios de forma per-
sonalizada. Para personalizar esta frecuencia de cribado existen varios
programas informaticos' que facilitan esta tarea como el RetinaRisk™.
Hay un trabajo reciente que afiade evidencia extrapolable de un estudio
de cohortes™, que podemos considerar «bien realizado con poco riesgo
de sesgo», que apoya la recomendacion de espaciar los examenes hasta
los 4 afios de forma segura.

Criterios de derivacion al oftalmélogo

1. La guia NICE recomienda la derivacion urgente al oftalmélogo si se
diagnostica o se sospecha alguna de las siguientes situaciones:
- Pérdida repentina de vision.
- Rubeosis iridis.
- Hemorragia preretiniana o vitrea.
— Desprendimiento de retina.

2. Ademas, recomienda la revision lo mas rapidamente posible en los
casos en los que se detecte formacion de neovasos en la retina.

3. En cuanto a la derivacion al oftalmologo con los plazos de demora
que se establezcan apropiados a nivel local, se consideran deri-
vables las siguientes situaciones indicativas de retinopatia pre-
proliferativa (aungue los exudados algodonosos por sf mismos no
definen la retinopatia preproliferativa, si estan presentes, se debe
buscar la existencia de las siguientes lesiones).

— Arrosariamientos venosos.

— Lazos o reduplicaciones venosas.

- Anormalidades microvasculares intraretinianas.

- Hemorragias multiples profundas, puntiformes o redondeadas
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® Mensajes clave

@ Laepidemiologia de la retinopatia diabética ha cambiado en las
Ultimas décadas. La prevalencia actual de retinopatia en Espana
puede estar proxima al 10-15 %.

® Laintervencion mas eficaz para evitar el inicio o retrasar la pro-
gresion de la retinopatia diabética es lograr un buen control de
la glucemia y de las cifras de presién arterial.

® Los pacientes sin lesiones de retinopatfa, con cifras de buen
control de la glucemia y de la presién arterial, con menos de
10 afios de evolucion, pueden alargar el intervalo de revisiones
a 3 afios, o incluso mas si existen mecanismos para asegurar la
adherencia al protocolo de revisiones.
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