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Retinopatia diabetica y Edema
Macular diabetico

e acuerdo con las cifras publicadas por la Federacion Inter-
nacional de diabetes (FID) mas de 0.5 billones de personas en
el mundo han sido diagnosticadas de Diabetes Mellitus (DM) y
sufren sus consecuencias (1). Procesos como la retinopatia, la
neuropatia o la nefropatia diabética resultan muy limitantes y al
margen del elevado coste socio sanitario reducen mucho la calidad de

vida de quienes los padecen (2,3). Una situacion que puede empeorar
si se tiene en cuenta que el envejecimiento progresivo de la poblacion
y los cambios en el estilo de vida favorecen el aumento de la incidencia
de esta enfermedad. De hecho, la FID ha estimado que la prevalencia
global de DM en el afio 2045 se situara en el 12,27, lo que supondra un
gasto en salud de aproximadamente 775.000 millones de euros,
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Por todo ello, y ya desde hace varias décadas
se estan dedicando muchos esfuerzos para
fomentar el control de esta enfermedad y
prevenir las complicaciones crénicas y sus
consecuencias.

Desde el punto de vista oftalmoldgico la DM
puede afectar a cualquiera de las estructuras
oculares. En esta enfermedad son mds fre-
cuentes las cataratas que aparecen en eda-
des mas jovenes, hay una mayor predisposi-
cién al glaucoma o las neuropatias opticas,
pero, sin duda alguna, son las complicaciones
retinianas, la retinopatfa diabética y el ede-
ma macular, las mds temidas al ser las que
sin control pueden llevar a los pacientes a la
ceguera (2).Una ceguera que, por otro lado,
podria evitarse en mas del 80% de los casos
con el adecuado controly tratamiento, de ahi
la necesidad de poner en marcha programas
de deteccién precoz y seguimiento que per-
mitan alcanzar este objetivo (3). De hecho, la
recomendacién de poner en marcha progra-
mas de cribado para la retinopatia diabética
(RD) se generaliza tras la Declaracién de Saint
Vicent de 1989 en la que se afirmé que revi-
sar los ojos de una persona con DMy ofrecer-
le el tratamiento adecuado reduce el riesgo
de discapacidad visual y cegueray por lo tan-
to debe formar parte de la atencidén de rutina
para las personas con diabetes.

La RD no es mas que la manifestacion, a nivel
de los vasos de la retinay de la neuroglia, de
la microangiopatia que con el tiempo afecta
alos pacientes con diabetes. La existencia de
unos niveles altos y mantenidos de glucosa
en sangre induce una serie de cambios en
el metabolismo de misma que conllevan la
alteracién de la permeabilidad de los vasos

PATOGENIA DE LA RETINOPATIA DIABETICA

~Ruptura

2 3 N
[ Heme | Eudedesdwes

FIGURA1

de la retina asi como también la aparicion
de fenémenos vasculares obstructivos que
favorecen la isquemia (4), Todo esto hace
que aparezcan en el fondo de ojo una serie
de lesiones que permiten clasificar a la RD
en 2 grandes grupos: la RD no proliferante
(RDNP: con predominio de aumento de la
permeabilidad vascular) y la RD proliferante
(RDP: con predominio de los fenémenos vas-
culares obstructivos). La Figura 7 muestra
los mecanismos patogénicos implicado en la
RD en sus fases iniciales.

Son las formas de RD proliferantes (Fig 2) las
que pueden llevar al paciente a la ceguera
sino se trata en tiempo y de la manera opor-
tuna. La Unica forma de poder hacer esto es
realizando exploraciones periédicas del fon-
do de ojo de los pacientes con diabetes al ser
una enfermedad inicialmente asintomatica.
De ahf la necesidad de poner en marcha pro-
gramas de cribado (5).

La RD cumple con todos los requisitos exigi-
dos por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) para realizar programas sistematicos
de cribado. Esta es asintomatica, prevalente
y facil de diagnosticar y se dispone de trata-
mientos capaces de evitar la progresién ha-
cia la ceguera.

La mayoria de estos programas se basan en
la realizacion de fotografias de fondo de
0jo con o sin midriasis y en la estimacién a
partir las mismas del estadio de severidad.
Esta tecnologia ha experimentado un gran
auge desde la llegada de la imagen digital y
la posibilidad de realizar la lectura de estas
imdgenes a distancia gracias a la teleoftal-
mologia (6) »
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EL EDEMA MACULAR
DIABETICO ESTA
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A DIA DE Hoy,
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DIABETES TIPO 2

Y CONSTITUYE
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FIG 2. RD proliferante. Neovasos (*)
Penacho de neovasos en papila que se extienden por la arcada temporal inferior

» En relaciéon con el tratamiento solo se dis-

pone de tratamientos efectivos para las for-
mas de riesgo (7). Durante muchos anos, el
tratamiento laser ha sido considerado como
el “Gold standard”. Consiste en la ablacién
de toda la retina isquémica con laser de-
jando preservada la zona central (figura 2).
Son numerosas las publicaciones que asi lo
sefalan en préctica clinica, desde la comuni-
cacién de los resultados del ETDRS en 1990.
Sin embargo, es un tratamiento no exento
de inconvenientes al tratarse de un proce-
dimiento destructivo. Reduce el campo vi-
sual, dificulta la adaptacién a la oscuridad y
a menudo se acompana de edema macular
(7). Por ello, la bisqueda de alternativas
capaces de combatir la isquemia de una ma-
nera mas fisiolégica ha sido una constante
en estas Ultimas décadas y la alternativa te-
rapéutica ha llegado de la mano de terapia
anti angiogénica por via intravitrea.

Tal y como ha demostrado el ensayo clinico
(protocolo S) de la Red Norteamericana de
investigacion en RD, la administracién intra-
vitrea de ranibizumab con una pauta estricta
es capaz de frenar e incluso hacer regresar
al menos parcialmente la RD (8). Esto expli-
ca porque a dia de hoy ambas opciones, el
ldsery la terapia anti angiogénica estan con-
sideradas como terapias de primera linea
para los pacientes con RDPy la clave del éxi-
to de las mismas estd en la individualizacién
y la adherencia.

La terapia anti angiogénica es también la te-
rapia de primera eleccién para el tratamien-
to del edema macular diabético (EMD), la
otra gran complicacién retiniana de la DM.

ELEMD esté considerado, a dia de hoy, como
la causa mas frecuente de discapacidad vi-
sual severa de la diabetes. Afecta sobre
todo a pacientes con DM tipo 2 y constituye
un problema de enorme trascendencia socio
sanitaria. Es un proceso de prevalencia ele-
vada (2-10%) y de etiopatogenia multifac-
torial y compleja cuya progresién esta favo-
recida, al igual que sucede con la RD, por la
presencia de una serie de factores de riesgo
siendo sin duda el mas importante el grado
de control metabdlico.

El aumento de la permeabilidad vascular a
nivel macular causado por el incremento del
factor de crecimiento vascular endotelial
(VEGF) y la inflamacién son los principales
mecanismos implicados en su desarrollo.
Esto explica la eficacia de los farmacos anti
angiogénicos y de los corticoides intravi-
treos en su control, siempre y cuando se
administren de manera precoz, sostenida e
individualizada (9).

Son numerosos los ensayos clinicos y estu-
dios de practica clinica que muestran que
el abordaje precoz es esencial y aunque el
diagnéstico del EMD es clinico, la tomogra-
fia de coherencia éptica (OCT) esimprescin-
dible en la planificacién del tratamiento (9).
La OCT permite diferenciar un edema de
origen vascular de un edema de tipo infla-
matorio y por ende indicar el farmaco mds
adecuado en funcién de ello para cada pa-
ciente.

En el EMD la terapia anti angiogénica co-
mienza con la administracién de una fase
de carga minima de 3 inyecciones con una y
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— — | W W » periodicidad mensual hasta estabilizar el
proceso y una vez conseguido esto y du-
rante la fase de mantenimiento se puede
optar por administrar los farmacos en
funcién de necesidad o con una pauta
fija de tratar y extender. Sea cual sea la
pauta de tratamiento lo importante es
el grado de adherencia. Una interrupcion
injustificada del tratamiento puede ha-
cer fracasar el tratamiento.

En el caso de los edemas de caracter
mas inflamatorio o en aquellos con una
respuesta incompleta a la terapia anti
angiogénica, la terapia con corticoides
intravitreos y concretamente el implante
intravitreo de dexametasona es lo més
adecuado.

Siempre es preciso monitorizar al pa-
ciente, pero en el caso de los corticoides
es necesario ademas vigilar la posible
aparicién de efectos secundarios ya que
no es excepcional que puedan provocar
aumentos de la presién intraocular (PIO)
que suelen controlarse con tratamiento
tépico asi como favorecer la progresién
de las cataratas (10).

Finalmente, y para terminar, sefialar que
a pesar del avance que han supuesto es-
tas terapias estamos aln muy lejos de
conseguir tener controlada a la pobla-
cién con diabetes. Se necesitan farmacos
mas potentes, sequros y duraderos que
proporcionen mejore resultados a largo
plazo asi como incrementar las medidas
de educacién sanitaria. D
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