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xico. En la fisiopatologia se incluye la microangiopatia, los elementos que estan lesionados y de qué

manera. La clasificacion propuesta en el “estudio de retinopatia diabética temprana” se utiliza
a nivel internacional, y se basa en el tipo de tratamiento que se utilizara. Se ha dejado espacio
a los signos clinicos, lesiones observables y la importancia de mirar adecuadamente. Hemos
mencionado el arsenal terapéutico mas moderno y su utilidad. Indicando las recomendaciones a
los médicos que tratan a la Red de Investigacion Clinica de Retinopatia Diabética, patrocinada
por el Instituto Nacional de Oftalmologia (EE.UU.), para poder evitar una rapida progresion a la
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Es muy interesante revisar la historia de la diabetes, para
asi acrecentar y despertar nuestro interés por este padeci-
miento y tratar de desarrollar acciones que puedan auxiliar
al mejor manejo de la misma.

Hacemos memoria que antes del advenimiento de la insu-
lina, segln noticias que nos han transmitido o que hemos
adquirido en lecturas médicas, pero que no nos toco testifi-
car, los diabéticos morian de cetoacidosis por diabetes tipo
1, a los pocos dias o aun horas del diagnostico, y quienes
no fallecian en este lapso lo hacian a los 2-3 afos con un
estado de desnutricion extrema. Teniendo en cuenta que
la esperanza de vida era de 35-40 afios, es de comprender
que muy pocas personas llegaban a padecer lo que hoy co-
nocemos como diabetes mellitus tipo 2.

Cuando la insulina se purificd y se inicié el manejo con
ella, se creyo que era la solucion total a este padecimiento.
No sucedio asi -como sabemos- y al aumentar la esperanza
de vida y con el desarrollo de medicamentos que mejoran el
tratamiento y manejo de estos pacientes, acrecentando asi
su “tiempo de vida” se da espacio suficiente para la instala-
cion de complicaciones -antes muy raras-, que aparecen
secundariamente a la cronicidad del cuadro. Estas complica-
ciones crénicas que se conocieron hasta varios anos después
del descubrimiento de la insulina, constituyen ahora uno de
los problemas de salud sustanciales a nivel mundial.

Las complicaciones que nos hacen perder el suefio son 3:
La nefropatia diabética, la retinopatia diabética y la neuro-
patia diabética.

Las 3 son complicaciones originadas en alteraciones mi-
crovasculares, las cuales tienen un origen comin compro-
bado: la hiperglicemia, que a través del tiempo va
desarrollando procesos bioquimicos y fisico-quimicos en los
tejidos, que finalmente producen los cuadros tipicos de las
complicaciones.

La afectacion ocular de la diabetes constituye uno de los
elementos de gravedad de la misma, por lo tanto:

JEn quién y cuando aparece? ;De verdad es tan grave? ;Se
puede prevenir? ;Como se trata?

Veamos:

Incidencia

Muchos investigadores consideran que la diabetes no es
una sola, sino varias enfermedades con diferentes ba-
ses genéticas y factores precipitantes; y que cada una de
esas enfermedades presenta un diferente indice de inci-
dencia. Por ejemplo, pacientes con diabetes no insulinode-
pendiente y que ademas no muestran “flush” facial con
ingesta de alcohol, es mas probable que padezcan una re-
tinopatia que los que tienen “flush” y dado que éste es
genéticamente determinado, es razonable asumir que fac-
tores hereditarios juegan un papel importante en el desa-
rrollo de la retinopatia. Mayor evidencia se encuentra en
que pacientes diabéticos que heredan el antigeno HLAB7
tienen 4 veces mas probabilidades de desarrollar retino-
patia diabética.

La incidencia tiene algunas diferencias: la mayoria, la
presentan tras algunos afos de padecimiento, pero se en-
cuentra que en un buen nimero de pacientes el diagnostico
de diabetes lo haga por primera vez el oftalmoélogo, al en-
contrar una retinopatia en pacientes que eran ignorantes de
tener niveles altos de azlcar.

La enorme importancia que el conocimiento de la misma
y su moderno manejo le otorgan, se debe sobre todo a que
es culpable de numerosos casos de ceguera en la actuali-
dad.

Es la causa lider de nuevos casos de ceguera en USA, en
pacientes de edades entre 20 a 74 aios. En los paises de-
sarrollados, al menos 12% de todos los casos de ceguera se
deben a la diabetes. Segln estadisticas del Instituto con-
tra la Ceguera de Estados Unidos, un paciente diabético
tiene mas de 20 veces de probabilidad de tornarse ciego
comparado a su contraparte no diabética. Es probable -se-
glin opinion de retinodlogos- que la prevalencia de retino-
patia diabética, tomando en cuenta tanto a los que saben
que la padecen como a los que no lo saben, sea de mas de
40% de este grupo. Se debe tener en mente que es la causa
de ceguera mas frecuente en la poblacion en edad laboral,
lo que da por resultado una pérdida significativa de la pro-
ductividad y que nos empuja sobremanera a conocer su
encuadre y manejarla de la forma mas profesional
posible.

Factores de riesgo

1. La duracién de la diabetes es el factor de riesgo mas
importante. En pacientes diagnosticados con diabe-
tes antes de los 30 anos de edad, la incidencia des-
pués de 10 anos de padecerla es 50% y después de 30
anos es 90%. Raramente, se desarrolla antes de 5
anos de su inicio o antes de la pubertad, pero el 5%
de enfermos del tipo 2 ya la presentan al hacerse
el diagndstico. Parece que la duracion es también el
indicador mas importante para la forma proliferativa
(la mas danina).

2. Pobre control del cuadro diabético. Se ha demostra-
do que un control estricto, particularmente cuando
se instituye tempranamente, previene y retarda su
aparicion. Un aumento de la HbA1 esta asociado
también con un aumento en el riesgo.

3. El embarazo también esta unido a una rapida progre-
sion. El riesgo de progresion en estos casos se debe a
un incremento en la severidad del cuadro metaboli-
co, que ocurre en el primer trimestre.

4. Hipertension, la cual es muy comun en pacientes
con diabetes. Un control riguroso de la hipertension
evidencia ser particularmente benéfico en la diabe-
tes mellitus tipo 2, ademas se adiciona que en un
buen porcentaje de casos se presenta ademas una
maculopatia, la cual agrava fuertemente el pro-
nostico.

5. Nefropatia, si es severa empeora el cuadro, ademas
se observa que pacientes sometidos a trasplante re-
nal mejoran su cuadro retinal y responden mejor al
tratamiento oftalmico.

6. Otros factores de riesgo incluyen hiperlipidemia,
obesidad y anemia, esta muy relacionado el aumento
de gravedad con el uso de cigarrillo.

Fisiopatologia
La retinopatia diabética es una complicacion de la diabetes

con alteraciones en los vasos y las células retinianas. Es un
cuadro catalogado principalmente como enfermedad
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vascular retiniana, teniendo en cuenta que éstas causan
pérdida de vision a través de incompetencia endotelial de
vasos anomalos. Es predominantemente una microangiopa-
tia con los vasos pequeiios, particularmente vulnerables a
ser danados por la hiperglicemia.

Aunque la hiperglicemia puede ejercer por si misma efec-
tos daiinos, parece ser mas importante su actuacion a tra-
vés de diversas vias metabolicas:

En general, hay 3 vias a través de las cuales la hiperglice-
mia lleva con el correr de los anos, al desarrollo de las com-
plicaciones:

1. Aumento de la actividad de la aldosa-reductasa.

2. Aumento del dialcilglicerol (DAG) y de la actividad
de la proteina-quinasa.

3. Aceleracion de la glicosilacion no enzimatica de pro-
teinas.

La aldosa-reductasa es una enzima que cataliza la reduc-
cion de hexosas (como la glucosa) a sorbitol. La aldosa-re-
ductasa esta presente en el ojo (epitelio corneal, cristalino
y pericitos retinales). Cada vez que aumenta la glicemia, la
aldosa-reductasa transforma a la glucosa en sorbitol, el sor-
bitol mismo aumenta la presion osmdtica intracelular y dana
los tejidos por edema, particularmente a las fibras nervio-
sas.

Adicionalmente, la proteina-quinasa aumenta su activi-
dad en las células endoteliales de los vasos de la retina y el
rifdn, aumentando la produccion de prostaglandinas y de
tromboxanos, los cuales modifican drasticamente la per-
meabilidad del endotelio y modifican la respuesta a la an-
giotensina Il, acciones muy importantes en la génesis de la
retinopatia diabética.

La disminucion de DAG ocurre exclusivamente en la neu-
ropatia (no en la retinopatia).

Los mecanismos de dafo celular dependen también de
aumento de estrés oxidativo por exceso de radicales libres y
crecimiento de la activacion de algunas isoformas de protei-
na-quinasa C.

Cuadro clinico

El cuadro clinico se deriva de las anormalidades estructura-
les y funcionales principalmente de los capilares, las que se
desarrollan por cambios hematologicos y reologicos sucedi-
dos en la retinopatia, tales como alteracion en la forma de
los eritrocitos, aumento de la agregacion plaquetaria y
aumento de la viscosidad plasmatica en cuanto a reoldgicos,
muerte y desaparicion de pericitos, engrosamiento de la
membrana basal y pérdida de células musculares lisas, en
cuanto a cambios en la pared de los capilares, todo lo cual
da lugar a disminucion exagerada o desaparicion de la per-
fusion sanguinea en algunas areas retinales.
Los signos caracteristicos son los que a continuacion enu-
meramos
1. Muy frecuentemente, el primer signo son los microa-
neurismas: saculaciones de la pared vascular por
pérdida de resistencia, aparecen sobretodo en areas
de no perfusion, los iniciales predominan en sector
temporal. Se ven como pequenos puntos rojos. Libe-
ran contenido plasmatico como resultado de la rup-
tura de la importantisima barrera hematorretiniana,
la cual constituye una formidable defensa del 6rgano
ocular.

2. Hemorragias retinianas:

a. Hemorragias en flama: localizadas en la capa de
fibras nerviosas, son superficiales y siguen la ar-
quitectura filamentosa de esta capa, de ahi su
nombre.

b. Hemorragias redondeadas: son mas grandes y os-
curas, estan localizadas en las capas medias y
representa infartos hemorragicos.

c. Hemorragias intrarretinianas: nacen de la por-
cién venosa de los capilares, se localizan mas
profundamente y son mas compactadas con el
resultado de apariencia de “punto y mancha”
(rod&blot), pequenas, ovaladas e irregulares.

3. Exudados:

a. Duros: se denominan asi para distinguirlos de los
llamados blandos o algodonosos, son causa-
dos por edema retiniano cronico. Se componen
de lipoproteina y otros lipidos, ademas de macro-
fagos y estan localizados en la capa plexiforme
externa. Son lesiones amarillentas de margenes
bien netos, tipicamente rodean zonas de microa-
neurismas, con el tiempo aumentan su nimero,
se reunen en grupos y pueden lesionar en forma
grave a la fovea. Pueden desaparecer, se absor-
ben en forma espontanea aun cuando tardan afos
en hacerlo.

b. Blandos: se ven como estructuras globulares, de
bordes difuminados, de color blanquecino. Estan
compuestos de deshechos neuronales y fagocitos.
Existe la impresion de tratarse realmente de in-
fartos localizados. Son zonas pequefas de muy
mala perfusion.

4. Anormalidades microvasculares intrarretinianas
(IRMA): son cortocircuitos entre vénulas y arteriolas,
siempre aparecen en zonas hipoperfundidas.

5. Edema macular diabético: es la alteracion secun-
daria a retinopatia diabética que genera mas sinto-
matologia, es por lo tanto, la primera causa de
pérdida visual en la misma y en muchas ocasiones el
motivo de la consulta inicial.

De lo anterior, se desprende la necesidad de realizar un
estudio adecuado del area macular con instrumentos espe-
cializados (Biomicroscopio y lente de 90D, si es posible of-
talmoscopio indirecto) en todo paciente diabético, mas aln
si existe retinopatia. La importancia en estos casos de una
revision minuciosa y profesional estriba en el pronéstico,
pues un manejo adecuado salvara de la ceguera a un pa-
ciente ya lesionado en forma intensa.

Esta maculopatia se desarrolla sobretodo en quienes su-
fren diabetes mellitus tipo 2. Existen 2 formas: la difusa y la
localizada, las cuales ameritan tratamiento diferente, si se
dejan a evolucion pueden llegar a formar verdaderos quis-
tes.

El signo que nos indica presencia de edema macular es el
engrosamiento de la retina. Aqui vale la pena comunicar
que, este dato tan indispensable en su reconocimiento se ha
venido a fortalecer en su exploracion y analisis preciso, con
el advenimiento de de un instrumento incomparable: la to-
mografia de coherencia 6ptica, que proporciona un corte
casi anatomico-microscopico de la retina in vivo sin moles-
tia para el paciente, lo cual ha traido consigo un manejo
mas cientifico de estos males y que esperamos en un futuro
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préximo constituya un paradigma en otros padecimientos
oculares.

La clasificacion del proceso de retinopatia diabética pro-
puesta en el extenso estudio “tratamiento temprano de la
retinopatia diabética” se utiliza internacionalmente, dicha
clasificacion establece un tema muy amplio, extenso y espe-
cializado que constituiria un motivo de otra presentacion.
En dicha clasificacion se apoya el tratamiento que debe uti-
lizarse, daremos un espacio sin embargo a la forma prolife-
rativa, que causa alteraciones de suma importancia y
prevenibles.

Retinopatia proliferativa

Esta forma ocurre en 5% de los pacientes con retinopatia
diabética, en ella aparecen anormalidades vasculares en la
superficie de la retina o dentro del vitreo, en especial en
la porcion mas posterior. Su importancia deriva de que la
pérdida visual que ocasiona, ademas de ser severa puede
llegar a un desprendimiento de retina e incluso en determi-
nados casos, a implantacion de una valvula especial para
evitar la extirpacion del organo.

Se estima que esta complicacion aparece cuando mas de
la cuarta parte de la retina se torna hipoperfundida y apare-
cen neovasos que tratan de suplir a los que no funcionan,
pero que son irregulares en su citoarquitectura y trayecto,
llegando a ser la causa de pérdida de vision total e instanta-
nea de un ojo, al producir un sangrado magno que llena la
cavidad vitrea en segundos. Pero si no ocurre un sangrado
que los descubra, los vasos continlan avanzando hasta lle-
gar al iris, lesionandolo fuertemente y dando origen a un
glaucoma, denominado neovascular, de tratamiento muy
azaroso.

Tratamiento

El tratamiento de la retinopatia diabética mediante la mo-
dalidad de rayos laser (fotocoagulacién), nos muestra sin
lugar a dudas que los individuos fotocoagulados evolucionan
mucho mejor que los no fotocoagulados. Se sabe por esta-
disticas de miles de pacientes, que la fotocoagulacion redu-
ce la pérdida visual en mas del 50% de los casos y que
elimina la pérdida grave, si es aplicada a tiempo. Es una in-
dicacion absoluta en los ojos portadores, la meta de este
tratamiento es lograr la regresion del tejido neovascular y
prevenir las alteraciones futuras. Su utilidad es innegable.

Debe recordarse que antes del tratamiento con fotocoa-
gulacion, el pronostico de estos ojos era muy sombrio. La
Unica terapéutica disponible entonces fue la extirpacion hi-
pofisiaria y sus complicaciones sistémicas eran tan graves,
que pocos médicos la recomendaban y sus resultados eran
inciertos.

Para lograr una respuesta favorable a la fotocoagulacion,
deben reconocerse los diferentes estadios del padecimien-
to: retinopatia minima de fondo, no proliferativa, preproli-
ferativa y proliferativa, pues cada uno amerita accion
diferente.

Debe hacerse extensivo que en la actualidad existe un
progreso definitivo en el armamentario terapéutico, con el
advenimiento de substancias antineovasculares de accion
extraordinaria, tales como el factor antineovascular de cre-
cimiento endotelial y similares, los cuales inyectados en el

vitreo han venido a cambiar por completo el sombrio pro-
nostico de estos terribles cuadros.

Cuando ya se presento un sangrado intravitreo que no re-
duce, es necesario extraerlo por medio de intervencion qui-
rdrgica: vitrectomia y aplicacion de endolaser.

Si no se realizé este manejo, habra necesidad de coloca-
cion de un valvula especial para desaparecer el dolor del
glaucoma neovascular y aln, se puede llegar a la extirpa-
cion del 6rgano cuando no queda otra posibilidad.

Por lo tanto, es muy Util seguir las recomendaciones que
aconsejan instituciones de gran prestigio:

La red de investigacion clinica de la retinopatia diabética
patrocinada por el Instituto Nacional de Oftalmologia (USA),
recomienda a los médicos que manejan pacientes con dia-
betes, que para evitar una rapida progresion a la ceguera
traten de:

1. Disminuir la hiperglicemia lo mas que se pueda.

2. Lograr un nivel de HbA1 menor de 7%.

3. Mantener la presion arterial menor de 130/80 mmHg.

4. Sostener la concentracion de colesterol menor de
200 mg/dL.

Es imprescindible -afirma la red- la identificacion de per-
sonas con riesgo de pérdida de vision antes de que ocurra
dano irreversible, asi como educar al paciente sobre la im-
portancia de un examen ocular profesional, no Gnicamente
de la correccion optica. Sélo resta mencionar que el estudio
fluoriangiografico es de vital importancia para decidir y di-
sefar el mejor plan terapéutico.

Unas palabras sobre evaluacion médica: todo paciente
diabético merece el beneficio de una evaluacion comprensi-
va con una atencion muy cuidadosa para determinar la pre-
sencia de retinopatia diabética, examinando su fondo de
ojo cuidadosamente bajo midriasis sobre todo cuando ya
tiene algunos anos de padecer la enfermedad o cuando exis-
te sintomatologia, que nos haga sospechar su presencia ta-
les como vision disminuida, distorsion de la vision, pérdida o
disminucion de la vision de color o la presencia de “floa-
ters”, y aprovechar al maximo cuando sea posible el impres-
cindible estudio de fluoresceinografia que nos ilustra
enormemente sobre el estado exacto de la retina y si hay
posibilidades, completar la comprension total con estudio
de tomografia de coherencia optica. Pero la clave es en
todo caso, el control médico 6ptimo para minimizar las
complicaciones teniendo en mente, que todo paciente dia-
bético si vive el tiempo suficiente, padecera en mayor o
menor grado esta complicacion.

Algo mas que nos impulsa a prestar la ayuda posible a en-
fermos con muy baja vision, casi siempre secundaria a pade-
cimientos vitreo-retinianos: en el principio ya lejano de
nuestra especialidad en Oftalmologia, pensamos que el pro-
curar que un paciente obtuviera agudeza visual de 20/20
era mas importante que el auxiliar a alguien con vision tan
baja como sélo percepcion de movimientos de la mano,
pero los aios de profesion nos han enseiiado que para un
paciente con muy baja vision, esta baja vision es lo mas
importante en su existencia y que le otorgamos mas calidad
de vida y vida misma, cuidando esta baja vision a lo maxi-
mo, como nos lo han dicho algunos con esta desgracia:
“doctor no deje que pierda estos rayitos que me quedan, si
pierdo la vision totalmente mejor me muero”.

Por ultimo, la American Diabetes Association 2013 acaba
de publicar las “nuevas recomendaciones para la practica
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clinica sobre la diabetes”, las cuales llegaron a nuestras ma-
nos ya terminado el articulo presente, se mencionan ahi los
niveles de evidencia cientifica adheridos a las recomenda-
ciones que indica. Es una comunicacion cientifica de primer
nivel, nos satisface el constatar que en lo que respecta a
oftalmologia es casi idéntica a las que aqui transmitimos. El
presente articulo esta basado en una extensa bibliografia,
no son opiniones personales, son opiniones derivadas de lec-
tura de libros de texto y de articulos publicados en revistas
médicas y entresacadas de los mismos, que guardo como un
tesoro personal el cual deseo hacer extensivo a mis colegas

y companeros de la Facultad de Medicina, esperando les sea
de utilidad.
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