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RESUMEN

Introduccion: La diabetes es “la pandemia” del siglo XXI. La Retinopatia
Diabética (RD) una de sus principales complicaciones y causa de ceguera en
el mundo. Se han expuesto los diferentes tipos de RD y su evolucién en
imagenes, asi como la importancia de la enfermeria en este proceso de

deteccion y control de la diabetes y RD.

Objetivos: Identificar y analizar los programas de cribado méas eficaces para la
deteccion precoz de la RD con la finalidad de evitar su progresion y presentar
el importante papel que tiene la enfermeria en estos pacientes.

Material y métodos: Se ha realizado una revision sistematica sobre los
diferentes programas de cribado de RD a nivel internacional y de CCAA. Se
han utilizado bases de datos como Pubmed, Dialnet, Cochrane entre otras y

diferentes websites de organizaciones internacionales.

Resultados: En este trabajo se presenta una sintesis de las orientaciones y
guias de cribado de la RD propuestos por diferentes organismos sanitarios
internacionales y su aplicacion actual en el Sistema Nacional de Salud Espafiol
y CCAA. Ademas, la enfermeria tiene un papel fundamental en los cribados
tanto para prevenir la RD con educacién para la salud y controlando

parametros importantes como en la deteccion realizando las retinografias.

Conclusion: Se ha puesto de manifiesto, la importancia de la deteccion, de una
buena evaluacion inicial y analisis del historial médico completo. Se ha
sugerido, por su eficacia demostrada, el protocolo de seguimiento mayormente
recomendado y aplicado por los diferentes paises y CCAA (segun el Sistema

Nacional de Salud).



ABSTRACT

Introduction: Diabetes is “the pandemic” of the 21st century. The Diabetic
Retinopathy (DR) is one of its main complications and cause of blindness in the
world. The different types of DR and their evolution have been exposed, also in
images, as well as the importance of nursing in this process of detection and

control of diabetes and DR.

Objectives: Identify and analyze the most effective screening programs for the
early detection of DR in order to prevent its progression and present the

important role that nursing has in these patients.

Material and methods: A systematic review has been carried out on the different
screening programs for DR at the international level and by Autonomous
Communities. Databases such as Pubmed, Dialnet, Cochrane among others
and different websites of international organizations have been used in this

project.

Results: This project presents a synthesis of the DR guidelines and screening
guides proposed by different international health organizations and their current
application in the Spanish National Health System and the Autonomous
Communities. In addition, nursing plays a fundamental role in screening both in
preventing DR with health education and controlling important parameters and

tacking part of the retinographies.

Conclusions: The importance of detection, of a good initial evaluation and
analysis of the complete medical history has been revealed. Due to its proven
efficacy, the monitoring protocol that has been recommended and applied by
the different countries and Autonomous Communities (according to the National

Health System) has been suggested.
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1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica que aparece cuando el
pancreas no produce suficiente insulina (hormona que regula el azucar en la
sangre) o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce.
En los ultimos afios, se ha convertido en un importante problema de salud
publica siendo una de las cuatro enfermedades no transmisibles seleccionadas

por los dirigentes mundiales para intervenir con caracter prioritario (1).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefala que, en 2014, el 8,5% de
los adultos (18 afios o mayores) tenia DM, el doble que en 1980. En 2015
fallecieron 1,6 millones de personas como consecuencia directa de la DM vy los
niveles altos de glucemia fueron la causa de otros 2,2 millones de muertes en
2012 (1). La Federacion Internacional de Diabetes pronostica que el numero
de personas con DM aumentara un 47% en 2045 respecto a la situacion de
2017 (2). Ver Figura 1, anexo 1.

La diabetes puede ser:
e Insulinodependiente, juvenil o de inicio en la infancia (DM tipo 1)

e No insulinodependiente o de inicio en la edad adulta (DM de tipo2)
Este tipo representa la mayoria de los casos mundiales.
e Gestacional

Las complicaciones de la diabetes se dividen en (3):
e Vasculares
o Microvasculares

= Retinopatia, Neuropatia y Nefropatia
o Macro vasculares

= Cardiopatia coronaria, Arteriopatia periférica y Enfermedad
vascular cerebral
e No vasculares: incluyen gastroparesia, infecciones, alteraciones
cutaneas y pérdida de la audicion.

La Retinopatia Diabética (RD) es la enfermedad vascular mas frecuente de la
retina. Se origina por el dafio producido en los vasos retinianos a causa de la
descompensacion metabdlica de la DM. Puede conducir a pérdida de vision y

finalmente, a la ceguera, ver figura 2.



Con el mantenimiento de elevados niveles de glucemia, las paredes de los
vasos retinianos se alteran y se vuelven mas permeables, dejando pasado

fluido al espacio extracelular (4).

Estos vasos sanguineos dafiados pueden hincharse y tener fugas de liquido
(edema). También pueden cerrarse e impedir que la sangre fluya (isquemia). A
veces, Se generan nuevos vasos sanguineos anormales en la retina (5). Ver

figura 2.

Desde un punto de vista clinico, la RD evoluciona en dos fases diferenciadas:
una menos agresiva de aumento de la permeabilidad y otra mas grave de
proliferacién vascular dominada por la isquemia. Cada una ellas se
caracterizan por la aparicion en el fondo de ojo de una serie de cambios que
son los que definen y condicionan la gravedad de la RD y del Edema Macular
Diabético (EMD) y que permiten establecer una clasificacion de dicha
enfermedad (6). Ver fases de RD en tabla 2, anexo 2:

e Retinopatia Diabética No Proliferativa (RDNP)

Los ojos con RDNP aun no han desarrollado neovascularizacion. Los ojos
sin RD pueden manifestar progresion a través de un espectro de severidad de

la RD que incluye RDNP leve, moderada y severa.

e Retinopatia Diabética Proliferativa (RDP)

Es la etapa mas avanzada de la RD y representa una respuesta de la retina a
la isquemia extensa como resultado del cierre capilar. Se produce una
proliferacion de vasos sanguineos andmalos que originan hemorragias

(neovascularizacion).

La presencia de sangre en el espacio vitreo (un gel transparente que rellena el
globo ocular), hace que éste se vuelva opaco, causando una disminucién de la

vision (lateral o central) que en general se produce de forma brusca.

e Edema Macular Diabético (EMD)

Es una complicacién adicional importante que se evalUa por separado de las
etapas de la RD, ya que se puede encontrar en los o0jos en cualquier nivel de

severidad de la RD y puede seguir un curso independiente. En la actualidad,



los ojos diabéticos se clasifican generalmente como sin EMD, con EMD sin

compromiso central, o con EMD con compromiso central.

Retina normal Retinopatia diabética

Hemorragias

Crecimiento
anormal de
los vasos

sanguineos

Macula
Fovea
Disco

optico

Aneurisma

Arteriolas

retinianas

— Manchas

algodonosas

Exudados
Vénulas duros

retinianas

Figura 2 Esquema dafios retinopatia diabética (7)

1.1.JUSTIFICACION

La RD, que se encuentra en casi el 20% de las personas con DM recién
diagnosticadas, es una de las principales causas de ceguera en el mundo
(80%) (8). El 2,6% de los casos mundiales de ceguera son consecuencia de la
DM. La RD podria llegar a afectar hasta a 191 millones de personas en todo el
planeta en 2030 (9).

La prevencion de la discapacidad visual que causa la RD se ha convertido
estos ultimos afios en una de las acciones fundamentales de los diferentes
organismos internacionales y una preocupacion de los gobiernos vy

comunidades (10).

Algunos estudios han demostrado que la ceguera causada por la DM se puede
prevenir con un diagnostico precoz y una buena optimizacion de los factores de
riesgo (7); pero igualmente existen brechas sistémicas que deben abordarse

para que las personas con DM tengan mejores resultados de salud visual (11):

e Educacion inadecuada del paciente sobre la prevencién de RD y EMD;

e Disponibilidad limitada y uso de guias y protocolos profesionales para
profesionales de la salud;

e Acceso inadecuado y desigual a la deteccion y el tratamiento;

e Falta de coordinacion en la via de atencion al paciente con DM.
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El papel de la enfermeria en la atencion a pacientes con DM debe ser
esencial, acompafiando y ayudando, desde Atencion Primaria (AP), al diabético
para que éste tenga una mejor calidad de vida. La mayor parte de las
recomendaciones van enfocadas a los cambios en los habitos de vida
saludable, mejorar la dieta y practicar ejercicio, asi como ensefar al diabético a
medicarse e informar de las posibles complicaciones asociadas a la
enfermedad. Ver sintesis factores de riesgo y politicas tomadas en diferentes
paises en tabla 3, anexo 3.

La importancia de los elementos expuestos, justifican la necesidad de realizar
una revision que permita identificar las mejores practicas puestas en marcha
por paises y comunidades para la educacién, monitorizacion y deteccion de la

RD, asi como para la evaluacion y gestion de los pacientes que la padecen.

2. OBJETIVOS

e Objetivo Principal:
Identificar y analizar la evidencia y eficacia de los programas de cribado de RD

de los diferentes organismos sanitarios internacionales.

e Objetivos Secundarios:

1. Identificar la orientacion dada por el Sistema Nacional de Salud Espafiol
y los protocolos desplegados en las diferentes Comunidades Autbnomas
(CCAA).

2. Identificar las mejores practicas de cribado para el tratamiento y control
de la RD.



3. MATERIAL Y METODOS

3.1.DISENO: Revision sistematica.
3.2.ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Tabla 1 Pregunta Problema, Intervencion,

Pregunta de investigacion: Comparador, Resultados

¢Cuales son las acciones de los (PROBPLEMA) RETINOPATIA DIABETICA

programas de cribado mas eficaces

| PROGRAMAS DE CRIBADO

para la deteccidn precoz de la RD con (INTERVENCION) DE LA RETINOPATIA DIABETICA

la finalidad de evitar su progresién? Ver ¢ NO PROCEDE
(COMPARADOR)

pregunta PICO en Tabla 1.

(OUTCOMES=RESULTADOS) SUPROGRESION

(o] PROGRAMAS EFICACES PARA DETECTAR LA RD Y EVITAR

Estrategia de busqueda:

Se utilizaron los términos del lenguaje natural traducidos a descriptores de
materia, términos MeSH (Medical Subject Headings) en los idiomas espafiol,
inglés y francés: retinopatia diabética, cribado, protocolo/guia/programa,
clinica/atencion integral, enfermeria; en combinacion con los operadores
booleanos AND y OR.

i. Fuentes utilizadas:

Bases de datos:

NCBI - PubMed (MEDLine), Cochrane Library, CINAHL, Nursing & Allied

Health Database, Medes, Elsevier, ClinicalTrials.gov, Dialnet.
Websites:

OMS, International Agency for Prevention of Blindness (IAPB),
International Council of Ophthalmology (ICO) , National Institute for Health and
Care Excellence (NICE), Sistema Nacional de Salud (SNS), American Academy
of Ophthalmology (AAO), Royal College of Ophthalmologists, Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), Canadian Journal of Diabetes
(CJD), Haute Autorité de Santé (HAS), Société Francophone du Diabéete (SFD),

Société Francaise d'Ophtalmologie (SFO), International Diabetes Federation
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(IDF), Touchophthalmology, care.diabetesjournals.org, Web del Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social (SNS), Web’s gobiernos CCAA (12).

ii. Filtros

Los filtros utilizados han sido los siguientes: estar publicados con
posterioridad a 2010, free full text & review, idiomas, progres in retinal & eye
research (caso de la base de datos Elsevier)

3.3.ESTRATEGIA DE SELECCION
Basado en los siguientes criterios de inclusion:

v Las guias de practica clinica cuyas orientaciones estén dirigidas a
paises con altos recursos (Principales paises europeos y América del
Norte).

v Estudios primarios y revisiones sistematicas que exploran la
incidencia de la RD en poblaciones sometidas a cribado.

v’ Deben claramente responder al objeto de la blUsqueda sobre los

protocolos de actuacion.

En cuanto a los criterios de exclusion:

v Fuera de los principales paises considerados (europeos y América del
Norte)

v Estudios cientificos especificos o no concernidos (sin referencia a
practicas clinicas)

v’ Articulos repetidos

v Otros discriminados de acuerdo a los criterios principales sefialados en la
“Conference of Guideline Standardisation” (13) _titulo, resumen, obijetivo,

conclusién, fecha publicacion y a quien van dirigidos_
3.4.HERRAMIENTAS PARA LA EVALUACION DE EVIDENCIAS
Todos los articulos encontrados fueron filtrados por titulo y resumen.

Posteriormente aquellos articulos seleccionados fueron leidos al completo y se
utilizé la herramienta CASPe para valorar la calidad de los diferentes tipos de

estudios y poder realizar asi una lectura critica de los mismos (14).
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4. RESULTADOS
4.1.BALANCE DE LA REVISION SISTEMATICA

Al aplicar la metodologia anteriormente explicada, se obtuvieron 262 articulos a
través de bases de datos de acceso publico. Tras la lectura del resumen, 220
articulos fueron excluidos. Otros 32 articulos fueron descartados tras su
lectura completa por no estar directamente focalizados sobre el objeto del
estudio. A través de otras fuentes (websites de organizaciones y asociaciones)
fueron encontrados 18 dosieres, de los cuales fueron excluidos 3 tras una

lectura completa de los mismos.

Finalmente, un total de 25 articulos fueron analizados para la realizacion de la

revision sistematica, ver sintesis en figura 3.

IDENTIFICACION de bases de datos través de otras fuentes

Articulos identificados a través Documentos identificados a
(n=262) (n=18)

(o3{|7:\n]0] 12 seleccién (titulo /resumen)
(n=42)

v
Seleccion tras lectura Seleccion tras analisis
(n=10) (n=15)

ELECCION

e

Documentos incluidos

INCLUIDOS ‘ (n=25) ‘

Figura 3 Diagrama de flujo de revision de articulos

4.2.PRUEBAS DE DIAGNOSTICO DE LA RD. MEDIOS MATERIALES
La mayoria de las guias clinicas se apoyan en:

e Datos clinicos del paciente (duracién de la DM y control de lipidos,

tensién arterial y niveles de glucosa y hemoglobina glucosilada HbAlc)

e Pruebas para el diagndéstico de la RD, entre las cuales destacan la
agudeza visual, la presion intraocular y principalmente el analisis del

fondo de ojo por oftalmoscopio, lampara de hendidura o retinégrafo.

12



La exploracion del fondo de ojo a traves del
oftalmoscopio directo (figura 4) consiste en la

Selector

visualizacion, a través de la pupila y de los @™

Selector de
diafragmas

medios transparentes del globo ocular, de la
retina y disco Optico. Es un componente
importante de la evaluacién clinica de la RD,
tanto en las consultas de AP como por parte de
los oftalmélogos (15).

La lampara de hendidura (figura 5) es un microscopio
binocular con una fuente de iluminacién potente y
ajustable, que proyecta un haz lineal por la hendidura,
facilitando la exploracion del polo anterior con una imagen
amplificada y en tres dimensiones. Las técnicas de
oftalmoscopia indirecta (con binocular y luz externa) y de
lampara de hendidura con lente de Goldman permiten
explorar la retina periférica y habitualmente son realizadas

por el oftalmélogo (15).

A diferencia del oftalmoscopio directo, los
retindgrafos (figura 6) permiten la fotografia del
fondo de ojo a través de una camara y

almacenar el resultado.

En funcién del aparato puede necesitar 0 no
dilatar la pupila, siendo hoy en dia éstos los mas
extendidos (retinégrafos no midriaticos). En
funcién del campo de la fotografia pueden ser
de 30-45° (convencionales) hasta 210° ultra wield
field _UWF_ (15).

13

Orificio de
observacién

Cojin de apoyo
ciliar

Disco===
Recoss

Cabezal

== Redstato =

Mango
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Figura 6 Retindgrafo (15)



La Estrategia en Diabetes del SNS, aconseja facilitar la deteccion precoz de la

RD y favorecer la accesibilidad a Camara No Midriatica (CNM) digitales en los

servicios sanitarios asistenciales (16).

Aunque el standard es la fotografia estereoscépica de 7 campos de 30° con
dilatacién de la pupila (referente que se ha de seguir en los ensayos clinicos
(17,18,19), el protocolo mas utilizado para identificar precozmente los
primeros signos de la RD es la CNM a 45° en 2 campos (disco éptico y
macula) (20, 21, 22), con una sensibilidad y especificidad correctas del 80,2%
y 92,9% respectivamente _ la SIGN recomienda que la modalidad de cribado
seleccionada para detectar la RD debe permitir tener una sensibilidad = 80% vy
una especificad = 95% (23)_. Algunos protocolos utilizan la dilatacion de la
pupila para mejorar ligeramente la sensibilidad (24). Otros utilizan 3 campos
(central, nasal y temporal), aunque articulos técnicos sefialan que la mejora

respecto a 2 campos no es relevante (20).

El uso de dispositivos de UWF no midriaticos puede mejorar los resultados
con respecto a la CNM a 45° y aproximarse al estandar de referencia para la
deteccion de RD, suponiendo un avance tecnolégico relevante en el ambito de

la telemedicina (20).

4.3.DETECCION RD

La RD puede ser asintomatica durante afios, incluso en una etapa avanzada,
por lo que la deteccion, a través de nuevas tecnologias como la telemedicina,
es esencial para identificar, monitorizar y guiar un tratamiento para la
enfermedad (25).

En la mayoria de los estudios revisados, se revela la importancia de una buena

evaluacion inicial de los pacientes con DM, de la presencia o no de RD.
La préctica totalidad de las guias y estudios indican:

e Pacientes con DM tipo 1. se debera comenzar con la evaluacion del
fondo de ojo a los 3-5 afios tras el diagnéstico (17,23, 25-30). Algunas
de las guias indican una edad minima para proceder a la evaluacion (en

el intervalo de mayores de 10-14 afios segun guias). Solamente la

14



Comunidad Auténoma de Aragdn, a traveés del Instituto Aragonés de
Ciencias de la Salud (IACS), preconiza para las personas mayores de 11
afios hacer la primera revision 2 afos después del diagnostico
(20,31).

e Pacientes con DM tipo 2: se comenzara inmediatamente tras el

diagnéstico.

En el caso de las mujeres embarazadas, también es importante realizar una
revision antes de la concepcién y durante el primer trimestre de embarazo.
Algunos articulos revelan la importancia de la revision de una posible RD
durante el primer afo tras el parto (6, 7, 17, 25-28).

4.4, SEGUIMIENTO DE LA RD

Tanto para los pacientes con DM tipol como DM tipo2 la mayoria de los
organismos recomiendan una revision anual con independencia que tengan
o no RD.

Ciertas organizaciones preconizan un seguimiento diferenciado en funcion de

tener o no RD e incluso en funcién del riesgo.

Asi, la AAO recomienda realizar el cribado en funcion de la gravedad de la RD.
Los pacientes diabéticos de bajo riesgo (sin RD o con RD leve sin edema
macular), el cribado se realizar4 de manera anual. En el resto (RDNP severa o

grave), sugiere que se realice el cribado entre 1-6 meses (25).

IDF, SIGN y HAS admiten una revision cada 2 afios si los pacientes no

presentan RD (30,23 y 27 respectivamente).

El informe Digifindus de Evaluacion de la RD de Finlandia, sefiala que para
aquellos pacientes con RD leve y que tengan un buen control de la tensién

arterial y niveles de glucosa, el control se puede realizar cada 3 afios (32).

Uno de los mejores protocolos existentes en Espafia, la guia del Gobierno de
Aragon /IACS, precisa los periodos en funcién de los factores de riesgo:
(20,31)

- Sin RD: Cada 3 afios.
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- Con RD yl/o factores de riesgo (Nefropatia diabética, DM > 10 afios,
HBA1c > 7,0% o Tratamiento con insulina): anual

La observacion principal en el estudio de Agardh and Tababat-Khani (33) y lo
que los autores sugieren es que en pacientes diabéticos con bajo riesgo
(HbAlc entre 4-5.3%, RD leve o sin RD) el cribado cada 3 afios es una opcion
ciertamente valida y definitivamente mas coste-efectiva que el cribado anual.
Segun los resultados de este estudio, el 73% de los pacientes diabéticos
seleccionados para este estudio, siguieron sin RD después de 3 afios, y el 28%
desarrollaron una RD leve o moderada, pero ninguno desarrollo6 RDNP ni RDP.

Asi mismo, distintos articulos, proponen que las recomendaciones sobre la
periodicidad del cribado deberian adaptarse a las circunstancias
individuales de cada paciente. De tal modo sugieren, como posible modelo
de cribado, que los pacientes de alto riesgo (dependiendo de la gravedad y
nivel de control de los factores de riesgo sistematicos) continlen con
seguimientos anuales y en el resto de pacientes extender la periodicidad a 1-3
afos, reservando el cribado menos frecuente (cada 3 afos) para los pacientes

con buen control glucémico y presion arterial (17, 20, 23, 25-30).

Ciertas guias explicitan el seguimiento en embarazadas (no diabetes

gestacional):

e La ICO sefala que las embarazadas con DM preexistente deben tener

un control antes de la concepcion y durante el embarazo (6).

e La AAO precisa que las mujeres en bajo riesgo (sin RD o RDNP leve o
moderada), se deberan realizar el cribado cada 3-12 meses; con RDNP

severa o grave cada 1-3 meses (25).

e Las guias de las CCAA indican un control durante el ler trimestre

(20,18) y seguimiento hasta un afio después del parto (21).

4.5.PROTOCOLOS DE ACTUACION.

Es importante una buena formacién para todos los profesionales sanitarios que

participan en la realizacion y en la lectura de las imagenes de la retina.
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Los profesionales que efecttan las retinografias son:
- personal de enfermeria y/o técnicos de retinografia.
- optometristas.
- meédicos de familia o0 médicos oftalmologos.

Cada region sanitaria elige al profesional que le convenga en funciéon de sus

caracteristicas.

En la mayoria de las CCAA que han realizado cribados de RD, tanto la
realizacion como la interpretacion de las retinografias recaen en la AP, y solo
se derivan al oftalmélogo (por via teleméatica) aquellas retinografias dudosas
para el médico de familia o claramente patolégicas, lo que aumenta mucho
mas la eficacia/eficiencia del cribado. Lo ideal seria que el médico de familia

interpretara las imagenes de la retina de sus pacientes (34).

Cabe destacar, por su eficacia y por ser de los protocolos mas estructurados y
extendidos, en Espafia dos programas globales de las CCAA. El protocolo de
Andalucia (24), reconocido como buena préactica por la OMS, y el desplegado

por el Gobierno de Aragon (31).

El plan desarrollado por el Servicio Andaluz de Salud _SAS_(24), es el
unico programa global de deteccion precoz que se realiza en un entorno
telematico en el SNS. Un total de 424.648 personas con DM se sometieron a
una retinografia digital con el fin de detectar precozmente la afectacion del ojo
por RD. 46.957 casos de lesiones de RD fueron detectados. En total, desde el

inicio del programa, se han realizado 753.523 retinografias.

Este programa se ha desarrollado a través de la implantaciéon de equipos de
retinografia digital en todos los distritos sanitarios de la sanidad publica
andaluza, asi como en los servicios de Endocrinologia de los hospitales. El
desarrollo de este programa ha sido posible gracias a la estrecha colaboracion
entre profesionales de los distintos niveles tanto de AP como de Atencién
Hospitalaria (AH).

Ciertos elementos del éxito de esta iniciativa son a sefialar:

- El disefio del esquema de cribado secuencial en dos niveles:
o En un primer nivel, se incorpora la participacion activa de los
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profesionales de AP y Endocrinologia, filtrando las pruebas normales.

o Las pruebas consideradas como dudosas o patoldgicas se transfieren a
los respectivos servicios de Oftalmologia de referencia para un
segundo nivel de cribado y, en su caso, para la confirmacién del

diagnostico y la valoracion de tratamiento y seguimiento.

- Sesiones informativas organizadas, tanto en AP como en AH, y
designacion de los responsables del programa (organizacion de los
circuitos, formacién de los profesionales y coordinacién entre los dos

niveles asistenciales)

- Atencion de forma compartida por AP y AH e implicacion de los

profesionales involucrados

Las retinografias son realizadas por enfermeras formadas y entrenadas,
previa dilatacion pupilar con tropicamida al 1%, salvo contraindicacion. Se
obtienen tres fotografias de cada fondo de ojo, centradas en los campos
central, nasal y temporal. Los seis archivos de imagen obtenidos, una vez
identificados, se almacenan y se transfieren a un servidor central para su

incorporacion al procedimiento habitual de valoracion. Ver figura 7.

Circuito de los datos e imagenes Circuito de los pacientes

BB : | / Domicilio /’\/‘\\

Centro de

¥
) _u retinografia
1 Centro de Salud

P el

: Cons. Endocrinologia
- ﬁ
Normal y Servidor central /

valuaci [y | —

- e

o)
|

-V . p |

Dudosa lAnormaI

g e S

Anormal

Seguimiento
Consultas Oftalmologia Hospital H

Figura 7 Circuitos del Programa de Deteccion Precoz de la Retinopatia Diabética (24)
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El plan desarrollado por el Gobierno de Aragon a través del Programa de
Atencion Integral de la Diabetes Mellitus (31), aunque no desplegado hoy en
dia de manera transversal en toda la comunidad, preconiza los elementos

fundamentales a seqguir:

- Se pueden utilizar dos estrategias distintas respecto a la solicitud:

o Captacion oportunista en consulta, al comprobar la necesidad en
el plan personal de DM, a través de la enfermera y/o médico de

familia.

o Captacion sistematizada: A partir de los listados de pacientes que
se han realizado retinografia en los afios anteriores por técnico de

retinografia.

El algoritmo de cribado seguido se indica en la figura 8.

CAPTACION OPORTUNISTA ] [ CAPTACION SISTEMATIZADA
REALIZACION E INTERPRETACION DE LA PRUEBA
Sl i Normal? NO
REGISTRO EN OMI y REGISTRO EN OMI y EHI
EN INTRANET INTRANET ¥ DERIVACION AL
OFTALMOLOGO

INFORME
OFTALMOLOGO/REGISTRO EN
OMI y EN INTRANET

/-/‘_“'H-\..
NO </’Ep,ecm ~_sl
miento?
-

RECITACION A CONSULTA
OFTALMOLOGIA

Figura 8 Algoritmo de cribado de retinopatia diabética en Atencién Primaria en Aragon (31)
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Entre los diferentes protocolos puestos en marcha en Europa, cabe sefialar la
experiencia de Finlandia _que presenta uno de los mejores resultados segun la
OMS_ (32).

En Castilla y Lebdn, se inicia en 2017 un programa de telemedicina de
exploracion del fondo de ojo a través del Instituto Universitario de
Oftalmobiologia Aplicada (IOBA). Es el primer programa en realizar cribado y
seguimiento a nivel nacional, formado por 16 enfermeros certificados en
captura de retinografias, distribuidas en 8 centros de salud de referencia en 3
areas de salud (Valladolid Este, Valladolid Oeste y Palencia). Las imagenes se
envian a través de sistemas de telemedicina, al centro de lectura donde
Opticos-optometristas realizan una primera lectura revisando la calidad de las
imagenes (aquellas que no lo cumplen tienen que ser repetidas). Todas las que
pasan este control son evaluadas y aquellas con posible patologia, pasan a
evaluacion de los oftalmélogos del centro de lectura. Unicamente los pacientes
con RD en estadios avanzados son derivados al Servicio de oftalmologia de los
hospitales de referencia. El resto de pacientes evaluados son citados de nuevo
en el centro de salud de referencia de captura para su seguimiento

dependiendo la periodicidad del diagnéstico de RD de cada paciente (35).

El primer protocolo de screening a nivel nacional en Europa fue introducido en
Reino Unido, integrando Inglaterra, Gales, Escocia e Irlanda del Norte, en
2002. Cada uno de ellos desarrollo su propio programa de cribado, todos
basados en la retinografia digital. Estudios posteriores han demostrado la
eficacia de estos programas al reducirse las causas de ceguera en la poblacion
(19, 36 -38).

En la regidn central de Finlandia, con una poblacion de 382.000 habitantes y
con largas distancias (>200 km) para acceder a los centros de atencion, el
gobierno ha desarrollado una alternativa para facilitar el acceso a través de

unidades moéviles “Eyemo”. A sefalar:

- Acceso gratuito al cribado para todos los pacientes con DM.

- Trabajo colaborativo entre la enfermera y el técnico de retinografia.
Cinco enfermeras y cuatro técnicos por unidad movil trabajan durante 4

dias/semy 45 semanas/afo.
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- Utilizacion de retindgrafo previa dilatacién de la pupila (disco éptico y

macula).

- Planificacion anual y pacientes invitados via carta o teléfono.

4.6.PAPEL DE ENFERMERIA

El papel de la enfermera de la AP se revela fundamental en las acciones de
cribado de la RD, sea a través de Educacion para la Salud, del control de los
factores de riesgo (control de la glucemia, de la hipertension arterial y lipidico),
como en los propios protocolos de cribado implantados.

Como profesionales expertos en cuidados de salud, se debera valorar las
necesidades basicas que se ven alteradas en los pacientes con RD, para poder
asi establecer diagnosticos de enfermeria, cuidados e intervenciones
propios para cada paciente, y asi ayudarles a sobrellevar, de la mejor manera,
este tipo de enfermedad. Es nuestra responsabilidad aportar toda la
informacion disponible y que el paciente precise, ademas de realizar una

escucha activa en todo momento para aportar tranquilidad.

4.6.1. EDUCACION PARA LA SALUD

De manera general, todos los protocolos y guias sobre el tratamiento de la RD

recomiendan:

eseguir una dieta y estilo de vida saludable,

euna evaluacion inicial a tiempo por personal especializado (médicos de

familia y oftalmologos en funcién de la gravedad),
e un control médico y enfermero regular.

Las complicaciones de la DM pueden no ser prevenidas en todos los casos, sin
embargo, los problemas visuales, derivados de la DM, pueden ser moderados

gracias a un estilo de vida saludable (25).

Debido a que los pacientes con DM deben estar bajo el cuidado de mdltiples

profesionales, una buena comunicaciéon y coordinacién de la atencién son
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necesarias para optimizar el tratamiento. Los médicos y pacientes necesitan
ser informados sobre la necesidad de derivacion oftalmica y vigilancia de rutina,
en aquellos casos que necesiten mas atencién y cuidados. Los pacientes
deben comprender que los tratamientos actuales a menudo requieren multiples
visitas y evaluaciones durante un largo periodo de tiempo para conseguir un

adecuado efecto terapéutico (25).

Es importante educar a los pacientes con DM, y transmitir, a través de su

meédico de AP, la importancia de controlar y mantener en rango normal la
glucosa en sangre (niveles HbAlc). Los resultados de multiples estudios han
demostrado lo fundamental que es controlar la glucosa en sangre, niveles de
lipidos en suero y presion arterial en pacientes con DM tipo 2 (17, 23, 25-30,
36, 39-42)

La OMS seiiala igualmente la importancia de tomar conciencia publica sobre la

DM vy la RD, y recomienda fuertemente la educacion sanitaria y su
intensificacion a través de campafas y material educativo involucrando no sélo

a la poblacion sino también a los trabajadores de la salud (10).

La OMS delega en sus estados miembros la eleccion de:

el método de deteccion de la RD o cribado mas apropiado

la periodicidad de los exdmenes

del tipo de personal sanitario y su localizacion

la capitalizacién con objeto de mejorar los enfoques y estandares

5. DISCUSION

Como se ha sefalado, la DM es una de las enfermedades cronicas mas
frecuentes en nuestra sociedad, considerada por la OMS como una pandemia
gue afecta a todos los paises (sobre todo a los paises en desarrollo) y a todas
las capas de poblacién, con lo que se esta convirtiendo en un problema de
salud publica relevante que afectard a una parte muy importante de la
poblacién en el presente siglo XXI (10). En las tablas 3 y 4 (anexos 3y 4) se

presentan una sintesis de los perfiles de diferentes paises del mundo con datos
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de la DM acerca de como afecta esta enfermedad en la poblacion mundial con
diferentes pardmetros o factores de riesgo a tener en cuenta.

Frente a esta situacion, la OMS ha elaborado una serie de recomendaciones
con el fin de destinar por los paises, los medios suficientes para identificar,
prevenir y tratar a los pacientes con DM (10). Entre los planes que se han
desarrollado se encuentra la deteccién precoz de la RD, como complicacion
ocular mas grave de la DM que conlleva la ceguera de los pacientes (29).

Aunque existen guias y protocolos de actuacion preconizados por los diferentes
organismos mundiales, por el SNS (16) y por las diferentes CCAA (Andalucia,
Aragon y Castilla y Ledn) y centros sanitarios, no existe de manera general una
aplicacion sisteméatica global del cribado de la RD. Los ejemplos del despliegue
global en Reino Unido, el SAS en Espafia o el caso “Eyemo” de Finlandia son
ejemplos que nos deberian permitir capitalizar esta experiencia y realizar un
despliegue similar y coherente en las diferentes CCAA de Espafa. En la tabla 5
(anexo 5) se observa como se controla, en algunos paises de Europa y
América del Norte, la DM y la RD.

La falta de consciencia y voluntad del Ministerio de Sanidad frente al grave
problema de salud publica asociado al incremento de la DM y de la RD, es la

principal amenaza a la que se va a enfrentar el pais en los proximos afos.

Una de las principales fortalezas de este trabajo es la implicacion y
compromiso por parte del personal sanitario en este problema de salud publica.
Enfermeria tiene un papel fundamental en este ambito de la salud, ya que no
solo se encarga de dar educacion para la salud a los pacientes diabéticos sino
gue también forma parte del equipo multidisciplinar que lleva a cabo el cribado
de la RD, realizando una funcion importante en la deteccion de la misma y su

control posterior.

En la figura 9 se presenta el analisis DAFO de la situacion del cribado de la RD

como sintesis de este trabajo.
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Figura 9 Analisis Debilidades, Amenazas, Fortalezas, Oportunidades

6. CONCLUSION

A través de este estudio sistematico de la literatura sobre el cribado de la RD
se ha puesto de manifiesto la importancia de la detecciéon, de una buena
evaluacion inicial y andlisis del historial médico completo, para prevenir la RD.
Ademas del protocolo de seguimiento recomendado (temporal vy
metodologia de seguimiento por profesionales de la salud publica _médicos de

AP, especialistas y enfermeria_)
Entre los elementos a sefalar cabe citar:

- La estandarizaciéon de los controles necesarios para la deteccion y el

seguimiento.

- El desarrollo de la retinografia estereoscopica no midriatica (técnica
no invasiva, eficaz y segura) como tecnologia de referencia en la
deteccion de la RD que puede ser realizada por personal de

enfermeria.

- La fuerte implicaciéon de los sanitarios de AP, particularmente la
enfermeria, en el control directo de los pacientes con DM y en el cribado
de la RD.
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8. ANEXOS

Anexo 1

Nimero de personas con diabetes en todo el mundoy por region en 2017 y 2045 (20-79 anos)

Ameérica del Oriente Medio y
Norte y el Caribe Norte de Africa Europa
2045
aumento . 67millones aumento
46minones 35% 39 millones 58milones 16%

2017 2017 2017

aumento
84% T 82millones

2045 2017
41milones

16minones
2017

aumento

.62%T 26millones TN

2017

Asiatico

183millones

aumemoT
15% 159nullones

Ameérica del

Africa

Sur y Central 2045
629 millones 2017
aumento
48%T 4252'8;‘.}”95 Pacifico
Occidental

MUNDO

Diabetes por edad

M\ .
w w .|J | P

M é e
Wl [|I|]
327 millones 438 millones

20-64 anos 20-64 anos

Figura 1 Balance nimero de personas con Diabetes Mellitus en 2017 y 2045 (2)
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Anexo 2

Tabla 2 Clasificacion Internacional de niveles de Retinopatia Diabética (6)

' Hallazgos Observables con Oftalmoscopia Dilatada
Retinopatia Diabética Descripcion | Sin EDEMA Con EDEMA

No aparente |No hayanomalias

Leve Solamente microaneurismas

Microaneurismas y otros signos (por
ejemplo, hemorragias en manchas,
Moderada |exudados duros, manchas

algodonosas), pero menos que en RD

Retinopatia no proliferativa severa

Diabética No

Proliferativa

(RDNP)

RD no proliferativa moderada con
cualquiera de los siguientes:
* Hemorragias intrametinianas =20 en
cada cuadrante);

Severa » Rosarios venosos definidos (en 2
cuadrantes);
» Anomalias microvasculares
intramretinianas (en 1 cuadrante);
« Sinsignos de retinopatia proliferativa

Retinopatia RD no proliferativa severay 1 o mas
Diabética RD de los siguientes:
Proliferativa |proliferativa |+ Neovasculanzacion
(RDP) * Hemorragia vitrea/preretiniana

31



Anexo 3

EUROPA

AMERICA
DEL
NORTE

Pais

Alemania

Francia

UK

ltalia

Espafia

Suecia

Finlandia

Dinamarca

Canada

EEUU

México

Mortalidad
por
Diabetes
(%)

3%

2%

1%

4%

3%

2%

1%

3%

3%
3%

14%

30-69
afios

14,3%

16,7%

18,4%

13,3%

10,4%

17,3%

42,0%

25,9%

44,0%

38,3%

51,8%

Tabla 3 Diabetes: perfiles de los paises 2016 (1) Fuente propia

>70 afios | Ingresos

85,7%

83,3%

81,6%

86,7%

89,6%

82,7%

58,0%

74,1%

56,0%

61,7%

48,2%

Altos

Altos

Altos

Altos

Altos

Altos

Altos

Altos

Altos

Altos

Medianos-
Altos

Prevalencia de la diabetes y de los factores de
riesgo conexos

Diabetes

7,4%

8,0%

7,7%

8,5%

9,4%

6,9%

7,7%

6,1%

7,2%

9,1%

10,4%

Sobrepeso | Obesidad

59,7%

64,1%

66,7%

64,0%

65,6%

59,2%

59,4%

58,7%

67,7%

69,6%

63,4%

22,7%
25,7%

29,8%

23,7%

26,5%

22,0%

22,8%

21,0%

30,1%
35,0%

27,6%
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Inactividad
fisica

23,4%

26,4%

40,0%

35,9%

33,4%

31,1%

26,2%

26,6%

25,9%

35,0%

25,4%

tra la diabetes

Politica/estrategia/plan de
accién con

2

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

SI

Sl

Sl

Sl

Sl

Politica/estrategia/plan de

ducir el

sobrepeso y la obesidad

accion parare

2

Sl

Sl

Sl

SI

Sl

SI

Sl

Sl

Sl

Sl

Politicas, directrices y vigilancia

Politica/estrategia/plan de

ducir la

inactividad fisica

accion parare

®

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

SI

Sl

Sl

Sl

Sl

Directrices/protocolos/normas
nacionales basados en datos
probatorios contra la diabetes

Existen/
Aplicacion
parcial
Sin
respuesta
Existen/
Aplicacion
parcial
Existen/
Aplicacion
parcial
Existen/
Aplicacion
total
Existen/
Aplicacion
total
Existen/
Aplicacion
total
Existen/
Aplicacion
parcial
Existen/
Aplicacion
total
No sabe
Existen/
Aplicacion
total

derivacion de pacientes desde
la atencién primaria a un nivel

Criterios normalizados para la
superior

Existen/
Aplicacion
parcial
Sin
respuesta
Existen/
Aplicacion
total
Existen/
Aplicacion
total
Existen/
Aplicacion
total

No sabe

Existen/
Aplicacion
total
Existen/
Aplicacion
parcial
Existen/
Aplicacion
total
NO
Existen/
Aplicacion
total

Registro de casos de diabetes

2

NO

Sl

NO

NO

Sl

SI

Sl

NO

NO

Sl

Ultima encuesta nacional sobre
factores de riesgo en la que se

midi6 la glucemia

=2
@)

NO

NO

NO

NO

NO

SI

NO

Sl

Sl

NO



Anexo 4

EUROPA

AMERICA
DEL
NORTE

Pais

Alemania

Francia

UK

Italia

Espafia

Suecia

Finlandia

Dinamarca

Canada

EEUU

México

Tiempo cita
examen
oftalm ologico

50,0%

85,0%

30,0%

53,0%

52,0%

20,0%

34,0%

46,0%

Tabla 4 Diabetic Retinopathy Barometer Study (11) Fuente Propia

Costo del examen Ausencia guias / Dificultad de control de la

oftalmologico

23,0%

70,0%

https;/fdrbarometer.com/evidence/explore-the-data

programas

34,0%

36,0%

12,0%

43,0%

20,0%

40%

35,0%

23,0%

39,0%

Barreras dela DR o DME

diabetes

28,0%
31,0%
14,0%
46,0%
18,0%
13,0%
13,0%

10,0%

31,0%
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Dificultades en las
actividades cotidianas

85,0%

85,0%

55,0%

91,0%

80,0%

100,0%

65,0%

75,0%

75,0%

94,0%

Pacientes que NO tienen
informacién en atencion
primaria de las
complicaciones oculares
o solo cuando tienen los
sintomas

29,0%

5,0%

29,0%

17,0%

20,0%

38,0%

37.0%

20,0%

25,0%

46,0%

Sin formacion especifica
sobre el diganotico y
fratamiento delaDR o

DME

33,0%

20,0%

8.0%

14,0%

16,0%

25,0%

25,0%

50,0%

9.0%

10,0%



Anexo 5

Organizacion

WHO

ICO

AAO

HNS/NICE/RCO

SIGN

IDF

CJD

HAS & SFD/SFO

IAPB

Digifindus

Gobierno de
Aragén /
IACS

SAS

SERGAS

SESCS

Tabla 5 Sintesis protocolos de la Retinopatia Diabética. Fuente Propia

Evaluacion inicial recomendada Seguimiento recomendado

Embarazadas
(No diabetes gestacional)

Embarazadas

(No diabetes gestacional) DMIIDO2

DM Tipo 1 DM Tipo 2 DM Tipo 1

Los estados miembros deberan elegir el método de cribado méas apropiado para detectar la RD

Embarazadas con
diabetes preexistente
Antes concepciény
durante embarazo

SinRD: anual
Con RD (dependiendo gravedad): al menos anual

5 afios despues del
diagnostico (articulo
frances)

Inmediatamente tras
diagnéstico

- SinRD o con NPDR
leve o moderada: cada 3+
12 meses
- NPDR severa o grave:
cada 1-3 meses

En funcion de la severidad de la RD:
- Normal o leve sin EDM: 1 afio
- Resto: entre 1 mes y 6 meses

Inmediatamente tras
diagnostico

5 afios después del
diagnoéstico

Antes concepciony
durante el ler trimestre

>12 years
Cita atencién primaria para cribado digital: 3
meses tras diagnostico
(derivado a especialista en funcién gravedad)

- Anual -

>12 afios . o
= . Sin RD: cada 2 afios
3-5 afios después del - ] -
X P Con RD: al menos anual
diagnoéstico

SinRD: Cada 1 o 2 afios
Con RD: necesario aumentar la frecuencia de los

Inmediatamente tras examenes dependiendo de la gravedad de la

5 afios después del

diagnéstico diagnéstico retinopatia y el nivel de control de los factores de
riesgo sistematicos.
>14 afios SinRD: Cadalo02

Inmediatamente tras Sin RD: Anual

5 afios después del afios

diagnoéstico diagnostico ConRD: 1 afio 0 menos Con RD: 1 afio o0 menos
>10 afios > 12 afos Antes concepcion, Sin RD & respeto criterios HbA1C /P. Arterial: Antes concepcion,
3-5 afios después del Inmediatamente tras | durante el ler trimestre cada 2 afios durante el 1er trimestre
diagnéstico diagnéstico & post parto Con RD: al menos anual & post parto
5 afios después del Inmediatamente tras
; P R - - Anual Anual -
diagnéstico diagnéstico
EYE MO
Schedule is determined each year
. Patients are invited by municipalities by 1- 3 aftos 1- 3 afios ;
. The majority (80 %) of all patients with diabetes in our area is screened by
EyeMo
. Sreening interval varies from one year up to three years
Sin RD: Cada 3 afios.
Con RD y/o factores de
>11 afios Inmediatamente tras riesgo (Nefropatia
2 afios después del diagnéstico Durante el ler trimestre Anual diabética, DM > 10 Durante el ler trimestre
diagnoéstico afios, HBAlc > 7,0% o

Tratamiento con
insulina): anual

SinRD: Cada 1 o 2 afios.

Con RD: revisiéon completa por oftalmélogo
(confirmar diagnéstico, clasificar grado RD y
establecer TTO y seguimiento clinico) saliendo del
circuito de cribado

Poblacion diabética sin RD conocida

Enel ler trimestre y

5 afios después del Inmediatamente tras Cuando planea

; i . L Anual seguimiento hasta un
diagnoéstico diagnostico embarazo o p
afio después del parto
3-5 afios después del Inmediatamente tras Durante el 1er trimestre Anual Durante el 1er trimestre

diagnéstico

diagnéstico
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