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La diabetes mellitus (DM) ha aumentado considerable-
mente en las Gltimas décadas y se considera que en el siglo
actual se convertird en una pandemia.Ya en el afio 2011 se
estimaba que 366 millones de personas padecian DM; esta
cifra se incrementard progresivamente y parece que, en el
afio 2030, un 10 % de la poblacién mundial serd diabética.
En Espana, los estudios muestran que un 13,8 % de nuestra
poblacién ya sufre esta enfermedad, con el agravante de que
la mitad de los pacientes desconocen que la padecen.

Al aumentar el namero de pacientes con DM, siendo esta
una enfermedad cronica, la morbilidad dada por las compli-
caciones de la DM va a aumentar progresivamente, con
el aumento de coste para el sistema sanitario que ello va a
ocasionar. Entre las complicaciones, la afectacion ocular es
importante, ya que estd presente en un 25 % aproximada-
mente de los pacientes con DM, una cifra nada desdefiable en
si misma, pero que, ademas, va a producir baja visién o inclu-
so ceguera en un 2-4 % de la poblacidon diabética, lo que
repercute muy negativamente en el sistema sanitario y en la
sociedad. Ademas, sabemos que el buen control de la DM y
sus comorbilidades (hipertension arterial, dislipemia, etc.)
disminuye la incidencia de retinopatia diabética (RD) vy, en
caso de que esta ya exista, retrasa la evolucion de la misma. Asi
pues, es imprescindible establecer un sistema de diagnostico
precoz de la enfermedad para iniciar el tratamiento médico
mediante el control metabdlico del paciente o, en caso de
existir lesiones tratables en la retina, empezar su tratamiento
lo mas rapidamente posible.

El diagnéstico precoz de la RD pasa por establecer un
sistema de cribado coste-efectivo. Se sabe que el cribado me-
diante las cimaras no midriaticas (mal llamadas «no midria-
ticas», porque entre un 25 y un 30 % de pacientes precisaran

dilatacién pupilar aun con los instrumentos mas avanzados
existentes actualmente) es el instrumento mas coste-efectivo
del que se dispone.

El propésito del presente documento es consensuar un
método para el cribado de la RD entre los profesionales que
habitualmente tratan a los pacientes diabéticos, sean médicos
de familia (MF), médicos endocrindlogos (ME) o médicos
oftalmologos.

A continuacién, y de forma resumida, se procede a des-
glosar cada uno de los apartados que deben valorarse en el
momento de instaurar un sistema de cribado de RD, tenien-
do en cuenta todas las posibilidades existentes. Asi, segin
cada entorno sanitario, los profesionales pueden escoger la
que mejor se adapte al mismo.

COMIENZO DEL CRIBADO

* En la DM tipo 1 (DM1), a los cinco anos del diag-
noéstico de la enfermedad o en mayores de 10 anos.

* En la DM tipo 2 (DM2), en el momento del diag-
noéstico o cercano al mismo.

PERIODICIDAD DEL CRIBADO

e Anual en DMI1.

* En pacientes con DM2 sin signos de RD, con buen
control metabdlico y corta duracién de la DM, se
recomienda un control bienal.

* En pacientes con DM2 sin signos de RD, con mal
control metabdlico o con mas de 10 anos de evoluciéon
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de la enfermedad, se recomienda la revision anual.
Hay que considerar que, en los pacientes con insulina
y tratamiento intensivo, una reduccién rapida de la he-
moglobina glucosilada puede empeorar la retinopatia.

ESTRUCTURA, FUNCION, TECNICA DE
OBTENCION DE IMAGENES Y CIRCUITO
DE ASISTENCIA A LOS PACIENTES QUE
UTILICEN LAS UNIDADES DE CAMARA
NO MIDRIATICA (UCNM)

1. Derivacion de los pacientes, tipo de cribado.
Actualmente, existen dos tipos de cribado ante
cualquier patologia médica

* Cribado sistematico: los pacientes son citados desde
las unidades de las cimaras no midriaticas, a partir de un
listado de pacientes diabéticos censados en los centros de
salud o bien en los hospitales (caso de Endocrinologia).

* Cribado oportunistico: cuando el paciente acude
a la consulta del MF o ME vy se deriva a la UCNM.

Aconsejamos el cribado sistemético bajo supervisiéon del
MF o del ME.

2. Localizacion de las UCNM

* En centros de salud que, por su localizacién geo-
grafica, estén situados cerca de otros centros desde
donde los pacientes se puedan desplazar facilmente.

* En centros hospitalarios para los servicios de Of-
talmologia, Endocrinologia y afines, especialmente
para DM1.

* En areas rurales puede ser ttil recurrir a cimaras no
midriaticas méviles que se desplacen entre las distintas
localidades, asegurando una correcta calibracion.

3. Estructura de las UCNM

4. ;Cuantas camaras no midriaticas deben existir
en la poblacién?

Lo deseable seria una por cada 100 000 habitantes, si bien
en areas geograficas con dispersion importante de la pobla-
cién se puede disminuir la cifra de nimero de cimaras no
midriaticas por poblacién atendida.

5. ;Quién hace la retinografia?

La retinografia puede ser realizada por distintos tipos de
profesionales:

* Diplomados en enfermeria.

*  Optometristas.

* Técnicos formados en obtencién de imagen.

e Otros.

El personal encargado debe estar correctamente forma-

do y acreditado en la técnica. Seria recomendable establecer
unos criterios de formacién reglados.

6. Utilizacion de colirios midriaticos

Actualmente, todas las cAmaras no midriticas existentes
presentan problemas de nitidez en la obtencién de imagenes
en pupilas pequenas. En los diferentes estudios publicados,
la necesidad de administrar colirios midriaticos se establece
entre un 10 y un 30 % del total de las retinografias.

Se aconseja realizar una primera retinografia tras unos
10 minutos de estancia en un sitio con luz baja para todos los
pacientes, y en el caso de aquellos en los que la retinografia
no sea nitida, se recomienda administrar una gota de colirio
de tropicamida al 0,5 % para poder realizar la retinografia
con mayores garantias. El médico responsable de la UCNM
es el que hari la indicacién del colirio midriatico. Aun asi,
el error actual de la técnica sigue estando entre el 2 y el 3 %.

7. ¢;Cuantas retinografias por ojo hay que hacer?

Cada unidad deberia constar de los profesionales que van
a realizar las retinografias y de un médico responsable de la
unidad (MF o ME) que esté en contacto con la Direccién
de Atencién Primaria correspondiente y el servicio de Of-
talmologia de referencia.

Son necesarios programas de formacién y evaluacién con
unos criterios reglados para los profesionales de las UCNM
en la utilizacién de estos equipos.
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Para el cribado (no para el diagndstico ni el seguimiento

de la RD), existen dos opciones:

* Una retinografia de 45° 0 50° (si el retingrafo per-
mite esta opcidn), centrada a mitad de camino entre
macula y papila. La retinografia de un campo tiene
una sensibilidad del 61 al 90 % y una especificidad
del 85 al 97 %.

* Dos retinografias de 45° o 50° una centrada en
la macula y la segunda en el lado nasal de la papi-
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la, segin las recomendaciones del grupo de estudio
EURODIAB. La retinografia de dos campos tiene una
sensibilidad del 97,7 % y una especificidad del 84 %.

Para la practica del cribado de RD, la ADA y la AAO
(Sociedades Americanas de Diabetes y Oftalmologia) con-
sideran que la retinografia en un solo campo es suficiente,
pero puede realizarse en dos campos si los equipos de camara
no midriatica lo consideran oportuno.

8. Lectura de las retinografias

;Quién debe realizar la primera lectura? Tras la obten-
ci6on de las imagenes, estas han de ser enviadas telematica-
mente al médico que ha hecho la derivacién a la UCNM o
al profesional encargado.

La primera lectura debe centrarse solo en reconocer si el
fondo de ojo es normal o patoldgico.

Actualmente, la primera lectura la estin realizando dife-
rentes profesionales: médicos oftalmologos, ME ME y opto-
metristas. Ante esta disparidad de criterios, aconsejamos que
la primera lectura la realice:

* El MF que atiende al paciente. Seria el método ideal,

pero requiere formacién de todos los ME Como re-

conoce el programa de la especialidad, esta forma-
cién deberia comenzar durante la residencia MIR.

* Uno o varios MF referentes en cada centro de salud
(o bien en un centro de salud de referencia). Estos
médicos deberian estar formados correctamente en
la interpretacién de imagenes de retina.

* El ME que ha realizado la derivacion o, en su defecto,
un ME referente dentro del servicio de Endocrinolo-
gla, previa formacién reglada.

* En aquellos centros en los que la formacién de
los MF no esté correctamente realizada, de forma
transitoria, la primera lectura la puede realizar un
oftalmélogo.

9. Soporte de oftalmologia (figura 1)

Toda UCNM debe tener un meédico oftalmologo
responsable, que serd el referente de la misma dentro de
su actividad asistencial propia de la especialidad y al que se
le derivaran las imagenes cuando se sospeche patologia; asi-
mismo, distribuira a los pacientes en funcion de la situacion
observada.

* Imagen no patoldgica o dudosa: se enviard un in-
forme telematicamente al médico responsable de la
primera lectura resolviendo las dudas que habia en
la imagen.

Figura 1. Circuito de flujo de la retinografia
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CRNM: camara de retinografia no midriatica; DMAE: degeneracién macular asociada a la edad; ME: médico endocrinélogo; MF: médico de familia;

RD: retinopatia diabética.
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Imagen patolégica pero que no requiere control
por parte del servicio de Oftalmologia: se enviard un
informe telematicamente al médico responsable de
la primera lectura explicando por qué se considera
que, aun no siendo normal la imagen, no requiere
atencién especializada de Oftalmologia.

Imagen patoldégica que requiere control por el
servicio de Oftalmologia: se derivara al paciente y a
las imagenes al centro de Oftalmologia de referencia
y se remitird un informe a su médico para que esté
informado del diagnoéstico del paciente y del plan te-
rapéutico que se va a seguir.

10. Derivaciones de los casos patoldgicos

oftalmologo responsable de la lectura de las mismas. Las de-

rivaciones pueden ser por diferentes causas:

En caso de patologia observada grave, ha de esta-
blecerse un sistema de derivacion urgente a la
seccidon de Retina del servicio de Oftalmologia.
Desde la misma UCNM, el oftalmdlogo de refe-
rencia deberia poder dar las citas correspondientes
a los pacientes con fecha y hora, de manera que no
se superase el tiempo de espera exigido para estas
patologias.

En caso de patologia que se ha de derivar de forma
preferente pero no urgente, el oftalmoélogo de refe-
rencia de la UCNM deberia disponer de la capacidad
de enviar al paciente y las imigenes a la seccion de
Retina del servicio de Oftalmologia de referencia,
de manera que no se superase el tiempo de espera

Las UCNM deberian disponer de un sistema de circuito exigido para estas patologias.

rapido de derivacion de pacientes a los servicios de Retina * En las mismas UCNM pueden controlar anualmente

de referencia o a las unidades de seguimiento por parte del a pacientes con RD leve.
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