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Aspectos clave 
en retinopatía diabética

L
a retinopatía diabética (RD) es una microangiopatía retiniana que se 
desarrolla principalmente como consecuencia de la hiperglucemia 
crónica asociada o no a hipertensión arterial. Desafortunadamente 
seguimos pudiendo afirmar que la retinopatía diabética es la primera 
causa de ceguera en menores de 65 años en países occidentales.
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Los hábitos alimenticios, el cambio en el esti-
lo de vida de la población, el sedentarismo y 
la obesidad son algunos de los motivos que 
están derivando en el aumento de la inciden-
cia de retinopatía diabética y de sus com-
plicaciones. Mientras que otras causas de 
ceguera tales como cataratas ha disminuido, 
en el caso de la RD el número de invidentes 
se duplicó entre el 1990 y 2015 (1).

Tras más de 20 años de evolución de la enfer-
medad, el 90% de los casos de diabetes tipo 1 
y el 60% del tipo 2, tendrían alguna forma de 
retinopatía, y de ellos, el 5% requerirá de tra-
tamiento para evitar una ceguera irreversible.

Dado este panorama el enfoque de la RD de-
bería estar centrado en tres aspectos:

1. DIAGNÓSTICO TEMPRANO 
DE LA ENFERMEDAD
El diagnóstico y manejo en la RD se basa en 
la identificación de los pacientes en riesgo 
antes de la pérdida de agudeza visual, este 
es el motivo por el que todos los pacientes 
deberían ser explorados de forma periódica 
por un oftalmólogo (Nivel de evidencia 1).

El problema de dicha recomendación sería 
la sobrecarga asistencial, ya que el 70% de 
las personas con diabetes no presentan sig-
nos de retinopatía DM. 

Debido a la dimensión del problema se han 
puesto en marcha en algunos países progra-
mas de cribado mediante el uso de cámaras 
no midriáticas y telemedicina (sensiblidad 
>80% y especificidad >90%) (2). De forma que 
la primera retinografía debería realizarse a los 
3-5 años del diagnóstico en DM tipo 1 y en el 
momento del diagnóstico en DM tipo 2 (1).

A posteriori, el cribado se realizará cada 2-3 
años en personas con diabetes con menos 
de 10 años de evolución, buen control y sin 
RD; mientras que si estos criterios no se cum-
plen la retinografía debería ser anual o para 
aquellos con RD no proliferativa leve. 

Este programa de cribado se ha implantado 
en numerosos países con éxito siendo reali-
zado por oftalmólogos, en nuestro país RETI-
SALUD en Canarias o en comunidad catalana 
que es realizado por médicos de Atención 
Primaria. Sigue siendo discutido el añadir a 
la retinografía la realización de una tomogra-
fía de coherencia óptica (Optical Coherence 

Tomography, OCT) macular de cribado, dada 
la especificidad de la técnica que requeriría 
personal experto, pero que cada vez está más 
presente en el diagnóstico y tratamiento. 

Los programas de cribado basados en inte-
ligencia artificial van a ocupar un lugar muy 
determinante en la RD habiendo demostra-
do en la actualidad altos valores de sensi-
bilidad y especificidad. Hay publicados nu-
merosos estudios que usan esta tecnología 
para priorizar el seguimiento de las visitas, y 
aunque han demostrado un gran potencial, 
hay que ajustar los protocolos a las prácticas 
clínicas reales (3).

2. CONTROL Y PREVENCIÓN DE LA RD
En todos los estadios de RD el control en-
docrinológico se ha mostrado como el pilar 
fundamental, siendo criterios altamente re-
levantes:

-  Controlar los niveles de glucosa en  
sangre:

 
 Se debe mantener la hemoglobina glico-

silada A1c (HbA1c) por debajo del 7%. Las 
personas con DM1 que mantienen este ni-
vel reducen la incidencia de RD en un 76% 
y la progresión en un 54% según el Diabe-
tes Control and Complications Trial (DCCT) 
(4). El control intensivo de la glucemia se 
asocia con la reducción del riesgo de apa-
rición de RD y reducción de la RD existen-
te tanto en DM tipo 1 como tipo 2 respec-
to al tratamiento convencional. Además, 
en el DCCT el control intensivo se asoció a 
reducción de la progresión de RDNP seve-
ra y de RDP, la incidencia de edema macu-
lar y la necesidad de panfotocoagulación 
(PFC) y fotocoagulación focal (4). Paradóji-
camente un control muy rápido de las glu-
cemias puede provocar empeoramiento 
y edema macular que se relaciona con el 
grado más avanzado de RD y peor control 
de la DM previo a la terapia intensiva. 

- Mantener los niveles de tensión arterial 
por debajo de 130/80.

 En cuanto a la hipertensión arterial (HTA) 
también asocia aumento de aparición de 
edema macular y progresión, por lo que 
su control también muestra un grado de 
evidencia A. Su control estricto disminu-
ye la progresión en un 34% y el deterio-
ro de la visión en un 47% (5).
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 Los medicamentos que bloquean el sis-
tema renina angiotensina disminuyen la 
incidencia de RD en pacientes con dia-
betes tipo 1 e inducen una regresión en 
aquellos con diabetes tipo 2. (6).

-  Tener las cifras de colesterol LDL <100 
mg/dl y triglicéridos <150 mgr/dl.

El uso de atorvastatina no ha podido demos-
trar que influyera en la progresión de la RD. 
Sin embargo el uso de fenofibrato para el 
control de los triglicéridos si demostró efec-
to sobre la progresión y descenso de los pa-
cientes que precisaban tratamiento median-
te fotocoagulación (1).

- Otros factores de riesgo cardio- 
vascular.

- En cuanto al estado renal se debe contro-
lar la microalbúmina en orina.

- No fumar.

- Evitar el sobrepeso.  

- Hacer ejercicio y seguir una dieta saluda-
ble. En relación al ejercicio físico se asocia 
a menor severidad de la RD.

Control estrecho en pacientes adolescen-
tes. En los pacientes adolescentes el riesgo 
de desarrollar complicaciones es elevado, 
por lo que los pediatras deben intensificar 
sus revisiones; se ha visto que la terapia in-
tensiva con insulina es especialmente útil 
en este grupo (7).

CLASIFICACIÓN DE LA RD Y SEGUIMIENTO
A fin de establecer unos criterios uniformes 
el Global Diabetic Rethinopathy Project Group 
(8) publicó en 2003 una clasificación:

l RD no proliferativa leve: se trata de la 
etapa inicial de la enfermedad. Aparecen 
los microaneurismas que son dilatacio-
nes de la pared de los pequeños vasos 
sanguíneos de la retina. 

 Requiere control oftalmológico o retino-
grafía anual.

l RD no proliferativa moderada: presen-
cia de microaneurismas asociados a me-
nos de 20 hemorragias, exudados duros, 
y produciéndose también obstrucciones 

vasculares que aparecen como manchas 
blanquecinas denominadas exudados 
blandos.

 Requiere control oftalmológico semes-
tral.

l RD no proliferativa severa: presencia de 
microaneurismas añadido a uno de los si-
guientes:

 Más de 20 hemorragias en cada uno 
de los 4 cuadrantes.

 Arrosariamiento venoso en 2 o más 
cuadrantes.

 Anomalías microvasculares intrareti-
nianas (AMIR) en 1 o más cuadrantes.

 Requiere control oftalmológico en uni-
dad especializada de retina, seguimiento 
cada 3 meses.

l RD proliferativa: presencia de creci-
miento de nuevos vasos sanguíneos. Es-
tos vasos sanguíneos crecen a lo largo 
retina y en la superficie del vítreo, y se 
rompen con facilidad provocando hemo-
rragias prerretiniana o hemovitreo.

 Seguimiento mensual. 

La presencia de edema macular diabéti-
co (EMD) se puede clasificar en base a los  
hallazgos en OCT dado que se trata de un 
método objetivo y fiable, de forma sencilla 
según la guía del International Council of 
Ophthalmology:

l No edema macular (EM).

l EM de afectación no central: engrosa-
miento retiniano que no abarca la zona 
central (1mm de diámetro).

l EM de afectación central: engrosamiento 
de zona central. 

3. TRATAMIENTOS
- La RD no proliferativa: requiere el control 
estricto de los factores de riesgo previamen-
te mencionados. 

En el caso de la forma severa o muy severa la 
PFC es el tratamiento de elección si el riesgo 
de progresión es notable. 

FIGURA 1. Detalle de RDP en ojo izquierdo. Se 
aprecia microaneurismas y hemorragias en todos 
los cuadrantes y penacho neovascular dependien-
te de arcadas temporales tanto superior como 
inferior con proliferación.

FIGURA 2. RDNP moderada. Se aprecian aneu-
rismas y alguna hemorragia en los 4 cuadrantes. 
Se aprecia zona de telagiectasia/AMIR en vaso 
temporal inferior en ojo izquierdo.

FIGURA 3. Detalle de panfotocoagulación por fue-
ra de arcadas vasculares en RDNP moderada. 

FIGURA 4. Detalle de OCT macular en la paciente 
anterior, donde no se aprecia edema macular.

FIGURA 1.

FIGURA 2.

FIGURA 3.

FIGURA 4.
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CONCLUSIONES:
- El aumento de la inci-

dencia de la diabetes y 
de sus complicaciones 
metabólicas se ha con-
vertido en un problema 
de salud que requiere 
abordaje estrecho y 
multidisciplinar. 

- El despistaje de la RD 
con diagnóstico precoz 
es la única manera e 
n la actualidad de con-
trolar y prevenir las 
consecuencias de la 
RD.

- El control de los fac-
tores de riesgo cardi-
vascular con especial 
interés en hemoglobina 
glicosilada y HTA ha 
demostrado mejorar el 
riesgo de progresión de 
la RD.

- La RD proliferativa: en la actualidad el 
tratamiento con inyecciones intravitreas 
de anti-factor de crecimiento endotelial  
vascular (anti-vascular endothelial growth 
factor, anti-VEFG) de manera mantenida 
está aprobado en este estadio, sin embar-
go, la PFC sigue siendo el gold standard por 
los problemas de control y seguimiento de 
los pacientes que si sólo han recibido an-
ti-VEFG puede tener consecuencias nefas-
tas (hecho que no sucede con la PFC, al ser 
estable y duradero).

- Edema macular diabético. 

Es la causa más frecuente de pérdida de 
visión de una persona con diabetes. Se tra-
ta de una complicación que puede aparecer 
tanto en pacientes con retinopatía diabética 
no proliferativa como en pacientes con reti-
nopatía diabética proliferativa. Clínicamente 
se manifiesta como una pérdida de visión su-
baguda y con escotoma central.

El diagnóstico se basa en una funduscopia 
aunque cada vez con más frecuencia nos 
apoyamos de la OCT, ya que esta técnica 
además nos va a permitir cuantificar la can-

tidad de edema y monitorizar la respuesta al 
tratamiento de una manera objetiva.
 
El tratamiento fundamental del EMD se basa 
en inyecciones intravítreas. Existen dos gru-
pos farmacológicos diferentes: antiVEGF y 
corticoides. Muchos pacientes precisan de la 
combinación de las dos líneas de tratamien-
to.

En cuanto a los antiVEGF, existen 4 fár-
macos aprobados para su uso en el EMD: 
ranibizumab, aflibercept, brolucizumab y 
faricimab. El bevacizumab se usa fuera de 
indicación por motivos económicos o cuan-
do no se dispone o no han sido eficaces los 
que sí están aprobados.

Con respecto a los corticoides intravítreos, 
se puede usar el implante de dexametasona 
y el implante de acetónido de fluocinolona. 
Difieren entre ellos en su duración de acción 
y ambos pueden producir hipertensión ocu-
lar, glaucoma o desarrollo de cataratas.

En casos seleccionados, aunque actualmen-
te en desuso, puede aplicarse tratamiento 
con láser focal Argón. 

LOS PROGRAMAS DE CRIBADO BASADOS EN INTELIGENCIA 
ARTIFICIAL VAN A OCUPAR UN LUGAR MUY DETERMINANTE 

EN LA RD HABIENDO DEMOSTRADO EN LA ACTUALIDAD ALTOS 
VALORES DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD
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