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INTRODUCCION:

La diabetes es un problema creciente de salud publica en todo el mundo tal y como
demuestran los informes procedentes de la Organizacion Mundial de Salud (OMS) y los
informes de la Federacién Internacional de Diabetes (IDF).

Los informes procedentes de la OMS sefialaban que el nimero de personas con
diabetes en la regién europea en el afio 2000 se cifraba en 33,3 millones, y las
proyecciones para el 2030 eran de 48 millones, siendo los paises con mayor tasa de
diabetes Rusia, Italia, Espafia, Alemania y Francia™?.

En 2011 se ha publicado un estudio epidemiolégico llevado a cabo en todo el mundo y
que ha incluido a 2,7 millones de participantes, obteniéndose unos resultados que han
demostrado que la diabetes avanza mucho mads deprisa que las previsiones de la OMS.
En 2010 se predecia que la prevalencia de diabetes iba a ser de 285millones y los datos
han arrojado la cifra de 347 millones en mayores de 25 afios en el 2008. El mayor
incremento se muestra en los paises mas desarrollados, entre los que estd Espafia,
junto a EEUU, Groenlandia, Malta y Nueva Zelanda®.

El estudio Valencia aporta datos epidemiolégicos actuales sobre la magnitud del
problema de la diabetes y sus complicaciones en la Comunidad Valenciana.
Actualmente el problema de la diabetes, afecta al 14% de los ciudadanos de la
Comunidad Valenciana, muy superior a la poblacién diabética estimada en 19952,

Los estudios recientes confirman que en el momento de su diagndstico, el 50% de los
pacientes tienen complicaciones ligadas a la diabetes (estudio UKPDS)*” (Tabla 1)
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* La causa de muerte mas frecuente en pacientes con diabetes }47

Tabla 1.

La retinopatia, el glaucoma o las cataratas aparecen en cerca del 10% de los pacientes

después de 15 aios de evolucion de diabetes. La ceguera afecta alrededor del 2%°.

La retinopatia diabética es una de las complicaciones mas frecuentes entre los

pacientes que tienen diabetes, tanto tipo 1 como tipo 2. Se estima que entre un 15y

un 30% de las personas con diabetes la padecen.

El WESDR encontré la relacidn antes sefialada entre el comienzo de la retinopatia y la

duracién de la diabetes. También establecid que la progresion de la retinopatia era

funcién de la retinopatia inicial. Cuando mas severa era esta, mayor era la frecuencia

de la progresidn con grave pérdida de visidn (Tabla 2).

Nivel de Retinopatia Diabética Riesgo de progresion a RD | Riesgo de progresion a RD
(RD) Proliferativa en 1 afio Proliferativa en 5 afos

RD No Proliferativa Leve 5% 15%

RD No Proliferativa Moderada 12-27% 33%

RD No Proliferativa Severa 52% 60-75%

RD No Proliferativa Muy Severa 45% 71%

RDP sin CAR 50% 75%

Tabla 2 WESDR (Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy)




Esta patologia es la segunda causa de ceguera en Espafa y la primera causa de pérdida
total de visidon en edad laboral.

Aproximadamente el 25% de los pacientes que padecen Diabetes Mellitus tienen algun
grado de retinopatia diabética y entre el 2-10% de los diabéticos presentan edema
macular clinicamente significativo sufriendo deterioro visual® (tabla 3)

Estadio de la Retinopatia Diabética (RD) Prevalencia Edema Macular
RD No Proliferativa leve 3%

RD No Proliferativa Moderada/Severa 38%

RD Proliferativa 71%

TIPO de Diabetes Mellitus Incidencia en 10 aiios (WESDR)
DM tipo 1 20%

DM tipo 1 ID 25%

DM tipo 2 NID 14%

Tabla 3. WESDR (Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic Retinopathy)

Actualmente existen terapias que permiten estabilizar la enfermedad evitando la
continua pérdida de agudeza visual de estos pacientes. Por esta razdn, es de vital
importancia identificar los pacientes con riesgo de padecer pérdida de agudeza visual
debida a la diabetes, y asegurar un seguimiento de los mismos mediante la
implementacion de programas de telemedicina, que permitan la deteccién precoz de
algun grado de retinopatia y que nos permitan priorizar la asistencia de estos pacientes
para obtener mayores beneficios clinicos.

Desde hace unos afios existe un método, no introducido de forma sistematica en
nuestro pais, que permite la deteccion temprana de la Retinopatia Diabética: la
fotografia de fondo de ojo con cdmara de retina no midridtica. Es un método seguro,
eficaz, facil de utilizar, barato y accesible al paciente’?%8

Los estudios realizados'® demuestran que los costos derivados de la prevencién de la
ceguera mediante el cribado de la RD son menores que el costo derivado del
tratamiento sin éxito de la RD grave y que los costos socioecondmicos derivados de la
propia ceguera. Ello justifica la importancia del cribado sistematico para un diagndstico
precoz de la patologia ocular propia del paciente diabético.




Para asegurar esta calidad de atencion, es fundamental una asistencia sanitaria
multidisciplinaria, junto con la implicacién del propio paciente en el proceso. El
paciente es atendido en las diferentes fases de la enfermedad por distintos
profesionales de la Salud (endocrindlogos, educadores, médicos de familia, internistas,
cardidlogos, nefrdlogos y otros sanitarios), pero es indiscutible que, el seguimiento y el
control es insustituible por lo que se requiere de un modelo asistencial clave.

MODELO ASISTENCIAL
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Las estratégias para el screening dependen de la frecuencia de la aparicion y
progresién de la retinopatia diabética y de los factores de riesgo que afectan esta
frecuencia.

FACTORES DE RIESGO:
* Duracion de la Diabetes Mellitus
* Control metabdlico Diabetes Mellitus.
* Hipertensién
* Enfermedad renal
* Embarazo

* Obesidad, dislipemia y tabaco



CLASIFICACION CLINICA INTERNACIONAL DE LA RD (GDRPG)*

e Sin retinopatia diabética (RD) aparente: Ausencia de microaneurismas.
e RD no proliferativa (RDNP) Leve: S6lo microaneurismas .

e RDNP Moderada: Microaneurismas asociado a menos de 20 hemorragias (H)
intrarretinianas en cada uno de los cuatro cuadrantes (C), exudados duros
(ED), «exudados» algodonosos (EA), arrosariamiento venoso (VB) en un sélo C.

e RDNP Severa: Regla del 4 - 2 - 1. Microaneurismas + Hemorragias
intraretinianas severas (>20) en cada uno de los cuatro C o arrosariamiento
venoso en >- dos C o anomalias microvasculares intrarretinianas (AMIR)en >-
un C. Si en lugar de «o» es «y» se trataria de una RDNP muy severa.

e RDP: Neovasos (NV) y/o hemorragia prerretiniana o vitrea.

CLASIFICACION EDEMA MACULAR (ETDRS) (1985)*

e Sin edema macular.

e Con edema macular (EM): engrosamiento retiniano dentro de un diametro de
disco (DD) del centro de la macula (no es EM la difusion de fluoresceina en la
AFG si no existe engrosamiento). En el ETDRS también se clasific6 como EM
cuando existian exudados duros dentro de un DD del centro.

e Con edema macular clinicamente significativo (EMCS) :
o Engrosamiento retiniano dentro de 500 W del centro.

o Exudados duros dentro de 500 u del centro si se asocia a un engrosamiento de
retina adyacente.

o Un area de engrosamiento retiniano del tamano de al menos un area del disco,
parte de la cual estd a menos de un DD del centro.

o Fijarse que la agudeza visual NO forma parte de la definicion de edema
macular y que ésta puede ir de 1.2 a percepcién de luz (PL), ambas incluidas, y
presentar EMCS.

CLASIFICACION ANGIOGRAFICA DEL EM

e EM focal: areas bien definidas de difusién procedente de microaneurismas
individuales o asociados

e EM multifocal (que frecuentemente se confunde con el EM difuso)

e EM difuso: se asocia con frecuencia al edema macular quistico (EMQ). Se ha
definido como un engrosamiento retiniano >- 2 diametros de papila con
afectacién de alguna porcidn de la zona avascular foveal. Suele ser bilateral.
Clinicamente se traduce en un drea de edema poco definida, con pocos
microaneurismas y pocos exudados duros, con mas o menos isquemia en la
angiografia (AFG), brillos, opacidad de la hialoides posterior y con o sin
membranas epirretinianas.

e EM mixto.



TRATAMIENTOS ACTUALES

« TRATAMIENTO SISTEMICO

— control de la glucosa - control de la presion arterial - control de lipidos
en sangre - intervenciones metabdlicas multifactoriales

* TRATAMIENTO OCULAR

— fotocoagulacidon con laser (tratamiento de referencia para la RD / EMD)
- vitrectomia - terapia farmacoldgica.

“El Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)**” demostré que el tratamiento
intensivo de pacientes con diabetes tipo | manteniendo las cifras de glucosa cerca de
niveles normales reduce el desarrollo de la retinopatia en 76% en pacientes sin
retinopatia, y disminuye la progresion de la retinopatia, en un 54% en pacientes con
retinopatia leve.

Hay evidencias demostradas del rol adverso que juega la hipertensidn arterial en el
desarrollo y progresién de la retinopatia.

ADA Y ACC/AHA RECOMENDACIONES DE CONTROL GLUCEMICO®
» Objetivo general HbA;,
» Enfermedad microvascular: <7% (ADA: A)
» Enfermedad macrovascular: <7% (ADA: B)
» Individualizacién

> Intensificacion mas grande en pacientes con potencial de mayor
beneficio: Diabeticos de corta evolucidn, esperanza de vida larga, y
ausencia de ECV (ADA: B)

» Control menos estricto en aquellos pacientes con un menor potencial
de beneficio: Historia de hipoglucemias graves, esperanza de vida
limitada, enfermedad micro o macrovascular avanzada, importante
comorbilidad asociada, o aquellos con larga evolucién en los que el
objetivo general se ha demostrado dificil a pesar del tratamiento
integral (ADA: C)



ALGORITMO DE SCREENING Y DERIVACION DEL
PACIENTE DIABETICO

SCREENING Y DERIVACION DEL PACIENTE DIABETICO
(A. Primaria - Endocrinologia - Oftalmologia)

PRIMER CONTROL
RETINOGRAFIA

CADA CUANDO
RETINOGRAFIA

EXCEPCIONES

DIEIETTES (Condiciones especiales)

1-2 afios » Pro-gestacional
Tipo 2 Al diagndstico (seguin control « Si retinopatia
FRCV) » Edad < 70 afios
" e Necesidad de formacién en atencién
RETINOGRAFIA DE CONTROL primaria
Realizada por Médico / Enfermeria con ° S;;md;(r)brleaiigﬁ)retmografos (ndmero
formacion especifica * e Interaccion Endocrindlogo - Retindlogo
mensual
A
I 1
A NO NO VALORABLE
PATO;'OGICA PATOLOGICA POR A.P
I 1
No derivable Deriv_ac!én Criterios; No exudados, no Remitir al
especialista hemorragias, no neovasos, no oftalmélogo

microaneurismas

Control: Anual Diabetes Tipo 1,
cada 2 afios en Diabetes Tipo 2

Criterios: RD leve con
buena visién y buen
control FRCV

RD moderada con
buena vision

Control: Al afio

Criterios: RD severa.
RD proliferativa. EMD
Tiempo: Maximo 15
dias

RECOMENDACIONES CONTROL FACTORES RIESGO CARDIOVASCULAR (FRCV)
HbA1C<7,5%. TA 140/90. Creatinina< 1,5 mg/dl. Tabaquismo. Perfil lipidico

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE DIABETICO

Especialidad Screening Diagnéstico Tratamiento Seguimiento
A. PRIMARIA *** (Telemedicina) | * (No patoldgico) *(No patologico) | * (Retinografia)
. * Factores

ENDOCRINOLOGIA | ** ** (No patoldgico) . ( *(Retinografia)
Riesgo CV)
%k k %k %k % %k

%k k %k
*

OFTALMOLOGIA

(Patoldgico)

(Tratamiento
segln guias)

(Individualizado
segln gravedad)




ALGORITMO DE TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON
EDEMA MACULAR DIABETICO

EDEMA MACULAR DIABETICO DIFUSO/MIXTO

+  Control de Factores de Riesgo CV: HbA1C<7,5%. TA 140/90 (130/80 si microalbuminuria).
Creatinina< 1,5 mg/dl. Tabaquismo. Perfil lipidico

+  Pruebas diagndsticas: AV, Fondo de ojo, OCT, AGF
+  Consideraciones: Si tiene mal control metabdlico remitir al especialista responsable

|

| 1

MODERADO /
LEVE SEVERO

AV > 0.5 AV>0,1y<0,5
EM < 400 micras EM > 400 micras

l, 1

: | 1

12 Opcion: Rejilla modificada NO ISQUEMIA

23 Opcion: Anti VEGF + Laser

+ Ranibizumab: 0.5 mg/mensual hasta
estabilizar (AV y OCT estable en 3
ultimas visitas)

+ Laser entre 3-10 dias tras primera
inyeccion (3 sesiones/afio)

Revision: Cada 2-3 meses tras
estabilizar.

No mejoria: Laser + AntiVEGF +
Corticoides (hasta 2-3 veces)

Valorar estado sistémico.

13 Opcion: Anti VEGF (Ranibizumab)+ Laser
23 Opcion: Anti VEGF (Ranibizumab)+
Corticoides + Laser (entre 3-10 dias tras
primera inyeccion)

Quisticos: Esperar respuesta tras 2-5
inyecciones. Valorar corticoides
Refractarios sin isquemia: No hay
cambios en la AV. Dosis de carga AntiVEGF
(Ranibizumab)/Corticoides/Laser (parar el
tratamiento si tras 9-10 meses no mejora)
Revision cada 2-3 meses.

ISQUEMIA

Control Factores
de Riesgo CV

+ Interrupcion del tratamiento con Anti-VEGF: Mejoria y AV estable en 3 visitas (no cambios >5 letras)
+ Frecuencia de tratamiento con AntiVEGF: Mejoria pero AV no estable. Cada 4-6 semanas
+ Tratamiento bilateral: Alternar tratamientos con 7-10 dias de diferencia




EDEMA MACULAR DIABETICO FOCAL O MULTIFOCAL

+  Control de Factores de Riesgo CV: HbA1C<7,5%. TA 140/90 (130/80 si microalbuminuria).
Creatinina< 1,5 mg/dl. Tabaquismo. Perfil lipidico

+  Pruebas diagndsticas: AV, Fondo de ojo, OCT, AGF
+  Consideraciones: Si tiene mal control metabolico remitir al especialista responsable

Grosor < 400
| i
Distancia ZAF Distancia ZAF
>500 micras <500 micras
, |
+ Laser Focal ( )
(maximo 3 / afio) AV<0,1 AV>0,1y<0,6 AV> 0,6

+ 13 opcion; Anti VEGF
Ranibizumab 0,5 mg/mes
hasta estabilizar (AV y

Control Factores
+ 13 opcion: Anti VEGF de Riesgo CV
Ranibizumab 0,5 mg/mes

OCT estable 3 ultimas hasta estabilizar (AV y OCT
visitas) e .
. , estable 3 Ultimas visitas)
* 22 opcion: Anti VEGF * Revision: 2-3 meses
(Ranibizumab) ' '

+Corticoides. * 22 opcion: i edema no
disminuye, valorar Anti

VEGF (Ranibizumab)+

Corticoides.

(Valorar laser)

{

EDEMA MACULAR DIABETICO TRACCIONAL
+ VPP

\

+ Interrupcion del tratamiento con Anti-VEGF: Mejoria y AV estable en 3 visitas (no cambios >5 letras)
+ Frecuencia de tratamiento con AntiVEGF: Mejoria pero AV no estable. Cada 4-6 semanas
» Tratamiento bilateral: Alternar tratamientos con 7-10 dias de diferencia
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