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Resumen

Presentamos un estudio de revisién de los conocimientos actuales sobre la epidemiologia de la retinopatia diabética.
En el mismo describimos la prevalencia y incidencia actuales de la retinopatia diabética, la cual sigue siendo una de
las principales causas de ceguera en los paises occidentales; revisando los distintos factores de riesgo epidemioldgico
més importantes publicados en la literatura. Finalizamos el resumen con la descripcién de las pautas de seguimiento
y control de los pacientes con diabetes mellitus publicadas por distintas sociedades médicas.

Resum

Presentem un estudi de revisié dels coneixements actuals de I'epidemiologia de la retinopatia diabetica. En el mateix
descrivim l'actual prevalenca i la incidéncia actuals de retinopatia diabetica, la qual segueix essent una de les més
importants causes de ceguesa en els paisos occidentals; revisant els diferents factors de risc epidemiologic més
importants publicats en la literatura. Finalitzem el resumen amb la descripcié de les diferents pautes de seguiment
i control dels malalts amb diabetis mellitus publicades per diferents societats mediques.

Summary

We present a study over the actual acknowledgments of epidemiology of diabetic retinopathy; we describe the
present prevalence and incidence of diabetic retinopathy, which is one of the most important causes of blindness in
industrial countries. We describe the most important epidemiological risks factors. Finally we describe the different

screening guidelines for diabetic retinopathy published by different medical associations.

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad croni-
ca que constituye un problema sanitario importante
derivado de su creciente aumento, con la morbilidad
y mortalidad elevada que conlleva. El ano 1989 la
OMS formulé una serie de objetivos de salud para la
diabetes que deberia conseguirse en el afio 2000;
conocidos como declaracién de Sant Vincent!, en
todos los paises incluidos el nuestro se llevd a cabo
una serie de actuaciones para poder conseguirlos.
Desgraciadamente, muchos de los objetivos propues-
tos no ha sido posible conseguirlos, asi de momento
solo se ha podido estabilizar la cantidad de pacien-
tes ciegos por retinopatia diabética (RD) o la canti-

dad de amputaciones, lo que indica una dificultad
importante en el control de los pacientes diabéticos,
si se ha logrado conseguir un aumento en el nimero
de pacientes con DM diagnosticados en Catalufia ha
aumentado la prevalencia de DM de un 4,7% en
1994 a un 5,6% en el afio 20022, disminuyendo el
nimero de diabéticos que no conocen su enferme-
dad, en total se calcula que la enfermedad afecta a
un 10% de la poblacion de mas de 30 afios de
edad?; estos datos estarian relacionados fundamen-
talmente con la DM tipo 2. Respecto a la tipo 1 la
incidencia se calcula en 11,4 casos por 100.000
habitantes®.

Los estudios epidemioldgicos realizados en todo el
mundo han permitido constatar un fuerte incremen-
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to de la DM, de tal manera que en el afo 2010, se
calcula que la enfermedad superara los 200 millo-
nes de personas afectadas; siendo dicha afectacion
igual en los paises industrializados que en los no
industrializados; este aumento esta directamente vin-
culado a los cambios de vida de la sociedad con
aumento de la obesidad y del sedentarismo, factores
estrechamente relacionados con la DM tipo 25.

La morbilidad de la DM viene dada en primer térmi-
no por las lesiones micro vasculares como la
retinopatia, neuropatia y nefropatia, relacionadas
intimamente con el control de la glicemia; vy, en se-
gundo término, por las lesiones macro vasculares,
asi los pacientes diabéticos tienen un riesgo mas ele-
vado de cardiopatia isquémica, accidente vascular
cerebral y enfermedad vascular periférica. Todas ellas
estan relacionadas con una mayor mortalidad de los
pacientes, estas lesiones macrovasculares a diferen-
cia de las microvasculares, no se relacionan tan di-
rectamente con el control glicémico o la duraciéon de
la DM; estando mas directamente relacionadas con
la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia®.

Estudios de prevalencia y incidencia
de retinopatia diabética

Desde la década de los setenta numerosos estudios
epidemioldgicos se han realizado en el mundo. Los
primeros adolecian de realizarse en pacientes hospi-
talarios lo que desvirtuaba la realidad de los valores
obtenidos’-!%. Posteriormente, empezaron a realizar-
se estudios sobre la poblacién directamente, siendo
los realizados por Klein, et al. en Wisconsin'®'7 |os
mas importantes a nivel mundial. En nuestro Pais se
empezaron a realizar estudios como los de Fernandez
Vigo!?, que daban cifras de prevalencia de la RD del
orden 40,4% en los pacientes diabéticos; estas ci-
fras han ido disminuyendo al realizarse estudios so-
bre poblaciones directamente y al aumentar el nimero
de pacientes diagnosticados de DM (gracias al es-
fuerzo realizado en el desarrollo de la atencién pri-
maria). Actualmente las cifras de prevalencia de RD
aceptados oscilan alrededor del 25%1821.

Es importante destacar que en la DM tipo 2 hasta un
20% de pacientes, que no saben que tienen DM pre-
sentan RD en el momento del diagndstico, lo que
sugiere que el inicio de la DM se ha producido varios
afos antes y que los las lesiones microvasculares
pueden preceder la clinica de la propia DM.

Respecto a la incidencia de RD son también los es-
tudios de Klein, et al. los mas importantes, asi en-

cuentra una incidencia a los 10 afios de evolucién
de la DM tipo 1 de un 89%, un 79% en los pacien-
tes con DM tipo 2 insulino tratados y un 67% en los
pacientes tipo 2 no insulino tratados. Respecto a la
indicencia de ceguera a los 10 afios ésta es de un
1,8% en los pacientes tipo 1, un 4% en los tipo 2
insulino tratados y un 4,8% en los tipo 2 no insulino
tratados. La ceguera superior en los pacientes con
DM tipo 2 es explicable por la mayor incidencia de
edema macular en este grupo de pacientes?.

Factores de riesgo epidemiolégico

Sexo, raza, edad

En los diversos estudios publicados es comUn obser-
var que ni el sexo ni la raza ni la edad de los pacien-
tes influyen en la aparicion o desarrollo de la RD. Si
estaria relacionada la edad de diagnéstico de la DM
con una mayor prevalencia de RD, sobre todo en los
pacientes tipo 2 diagnosticados entre los 40 y 50
afos de edad!?1%17, pero su accién se explicaria por
el mayor tiempo de evolucién de la DM en este gru-
po de pacientes.

En este apartado hay que destacar la influencia de la
pubertad y la adolescencia en la DM tipo 1. Antes de
la adolescencia la afectacién retiniana es extrema-
damente rara, y a partir de la adolescencia aumenta
la aparicién de RD. Los cambios que suceden du-
rante la adolescencia se cree que son debidos a:

1. control metabdlico dificil por el aumento de las
necesidades de insulina que se producen,

2. menor control de los pacientes adolescentes de
si mismos y

3. modificaciones hormonales (aumento de la hor-
mona del crecimiento y de la IGF-like, aumento
de las hormonas sexuales).

Tipo de DM y tratamiento con insulina

Respecto al tipo de DM los estudios publicados de-
muestran, que no existe una diferencia significativa
en la prevalencia de retinopatia entre ellos, por el
contrario si que existe una diferencia significativa en
los pacientes tratados con insulina versus los no tra-
tados con insulina; siendo ademés superior las ci-
fras de RD en el subgrupo de pacientes con DM tipo
2 insulinotratados!?1%17; |a explicacién cléasica dada
a este fenébmeno y remarcada por Klein, et al. en sus
estudios!®!722 seria que este subgrupo de pacientes
es el de peor control metabdlico de la DM, con lo
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Figura 1.

Prevalencia de la
retinopatia diabética
segun el tipo de diabetes
mellitus y el tratamiento
de la misma*®

Figura 2.

Prevalencia de la
retinopatia diabética
segun el tipo de diabetes
mellitus y el tiempo de
evolucion de la misma*®

que serian los niveles elevados de glicemia y no la
insulina en si, los causantes de una mayor prevalen-
ciay a la vez la severidad de la RD observada (Figu-
ra 1).
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No obstante tenemos que tener en cuenta otros estu-
dios, como el de Danis, et a/.?3 realizado en anima-
les de experimentacién, en que los niveles elevados
de Insulin-like growth factor-1 (IGF-1), desencade-
nan la aparicion de una retinopatia muy similar a la
diabética, excepto por el hecho de la falta de pérdida
de pericitos.

Ademas, recientemente Kondo, et al.?* también
en animales de experimentacion, han demostrado
que la inyeccién de inhibidores de los receptores
de insulina en cavidad vitrea (Venirko) disminuye
en un 57% la neovascularizacién retiniana gene-
rada por hipoxia. En el mismo estudio la inyeccién
de inhibidores de los receptores del IGF-1 los cua-
les disminuyen en un 34% la presencia de
neovasos.

Finalmente, el estudio prospectivo mas extenso rea-
lizado en pacientes diabéticos tipo 1 (DCCT), de-
mostré que el tratamiento intensivo con insulina
provocaba un empeoramiento transitorio de la RD
en los pacientes que la presentaban previamente?s-28,
y a su vez la aparicion de RD de nuevo en un peque-
fio porcentaje de pacientes (10%).

Tiempo de evolucion de la DM

Es el factor de riesgo més importante en todos los
estudios epidemiolégicos publicados, a mayor dura-
cién de la DM mayor prevalencia de RD!?1521, He-
mos de remarcar que el tiempo de evolucién de la
DM tiene que considerarse siempre, como la dura-
cién de la DM desde la fecha exacta de su debut.
Debido a que en la DM tipo 2 el diagnoéstico se rea-
liza muchas veces una vez la enfermedad ya estd
evolucionada unos afos, se puede observar la pre-
sencia de RD en un 20% de los pacientes con DM
del adulto, hecho que no sucede en los pacientes
con DM tipo 1 en los que la presencia de RD es
practicamente nula. En este Gltimo grupo de pacien-
tes la presencia de RD se hace evidente a partir de
los 10 afos de evolucién siendo rara antes de dicha
fecha (Figura 2). De todas formas a partir de los 15
afos de evolucién la prevalencia de RD es similar en
ambos tipos de pacientes con DM, siendo superior a
un 70%12,15-21_

Siendo como es el tiempo de evolucién un factor fun-
damental en la aparicion de RD, nos permite usar
este parametro para la elaboracién de protocolos de
seguimiento de los pacientes con DM. De esta ma-
nera, se recomienda la realizacién de un estudio del
fondo de ojo en todos los pacientes diabéticos (tanto
tipo 1 como tipo 2), en el momento del diagnéstico
de la DM, y a partir de aqui realizar un control anual
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en los pacientes tipo 2 y un control a los cinco afios
en los pacientes tipo 1. A partir de este segundo
control en ambos grupos de pacientes se realizaron
nuevos controles anuales?®.

Control de la glucemia

Los niveles elevados de glucosa en sangre son los
responsables de la aparicién de la microangiopatia
diabética, lesionando directamente la membrana
basal vascular, o bien actuando a través de la
glicosilacién no enzimética con la formacion de los
cuerpos de Amadori o las AGE-proteinas (AGE=
Advanced glycosylation and products). Este dltimo
proceso seria el responsable del engrosamiento de
las membranas basales, de las alteraciones a nivel
del vitreo y de la adhesion de los leucocitos al
endotelio de los capilares retinianos. Tal vez el mas
conocido de los productos resultantes de la
glicosilacion no enzimatica es la hemoglobina
glicosilada (Hbalc), que nos informa del estado
metabdlico del paciente dentro de los tres meses ante-
riores a su determinacion. En todos los estudios
epidemiolégicos se valora la presencia de niveles co-
rrectos de HbAlc, como parametro de control de los
niveles de glicemia?>32, Asi |la presencia de niveles ele-
vados de Hbalc se correlacionan con una mayor pre-
sencia de RD, asi Goldstein, et al.*° demuestran que
la RD aparece a los dos anos en aquellos pacientes
que presentan niveles superiores a un 9% de Hbalc;
igualmente Klein, et al. demostraron que los niveles
de Hbalc basales en el momento de la primera explo-
racién del fondo de ojo, se mostraron como fuertes
predictores en la posterior incidencia y progresién ha-
cia la retinopatia diabética proliferativa3!.

Todos estos estudios previos se vieron corroborados
por los dos estudios prospectivos mas extensos: el
Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) en
pacientes 1.141 diabéticos tipo 1%%%7, y el United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) en
2.337 pacientes tipo 22%; en ambos estudios se de-
mostré que el control de la glucemia es uno de los
factores méas importantes en el desarrollo de la RD.

Asi el DCCT demostrd que un estricto control de la
glucemia, durante un periodo prolongado (se siguie-
ron 1.441 pacientes con DM tipo 1, durante un pe-
riodo medio de 6,5 afios) redujo la incidencia de RD
en un 27% y su progresién, en caso de estar presen-
te previamente, en un 54% de pacientes, si bien el
efecto no se demostré hasta los tres aflos de segui-
miento de los pacientes.

El DCCT puso no obstante en evidencia que en el
grupo de pacientes sometidos a un estricto control

de la glucemia (bien mediante el uso de bomba de
insulina o bien multiples inyecciones de insulina),
sobre todo en el grupo de pacientes con niveles
elevados de glucemia, aparecia o empeoraba la RD
en un 10% de casos (sobre todo si presentaban
RD preproliferativa o proliferativa). Podemos con-
cluir pues que un control estricto instaurado brus-
camente en los pacientes diabéticos puede
desencadenar la aparicién de RD o empeorar la ya
existente®2.

Presencia de hipertension arterial (HTA)

La asociacion entre DM y HTA ha sido explicada
mediante diferentes mecanismos etiopatogénicos:

1. la hiperglucemia y el aumento en el intercambio
de sodio conlleva un acUmulo de fluido
extracelular con expansiéon del volumen
plasmético,

2. alteraciones en la funcién del sistema renina-
angiotensina-aldosterona

3. y la hiperinsulinemia asociada a una resistencia
a la insulina%3. La relacion entre HTA y DM ha
demostrado que es un factor predictor de
macroangiopatia (infarto agudo de miocardio, ac-
cidente vascular cerebral) y microangiopatia
(nefropatia y retinopatia).

En los estudios realizados por Klein, et al. se apun-
taba ya que la HTA era un factor relacionado con la
aparicion de RD343%, hecho corroborado por otros
estudios multicéntricos como el EURODIAB?3¢. Pero
ha sido el UKPDS% el que ha demostrado que un
equilibrio estricto de la tensién arterial, en los pa-
cientes diabéticos tipo 2 tiene un efecto beneficioso
sobre la RD, ya que permitié la reduccion de la inci-
dencia de complicaciones microvasculares en un
37%, reduciendo a su vez la progresién de la RD en
un 34% de pacientes y reduciendo, finalmente, la
disminucién de la agudeza visual a los nueve afnos
en un 47%. De estos estudios se puede concluir que
el control de la HTA es tan fundamental como el
control de la glicemia para evitar la aparicién y pos-
terior progrsion de la RD33%7,

Presencia de microalbuminuria
o nefropatia diabética

La microangiopatia diabética se presenta en forma
de RD a nivel ocular y nefropatia a nivel renal®®3°, |a
relacién entre ambas ha sido motivo de diversos es-
tudios, y aunque se ha querido buscar una relacién
directa en la aparicién de ambas, lo cierto es que no
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Figura 3.
Relacion entre la

nefropatia y la retinopatia
diabética, segtn el tiempo
de evolucién de la diabetes
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van juntas la mayoria de las veces. La asociacion de
nefropatia diabética y la aparicion de formas graves de
retinopatia (edema macular, retinopatia diabética
proliferativa) se ha demostrado en diversos estudios*™
42. pero no la relacion inversa (Figura 3). Asi la presen-
cia de retinopatia no es un factor en la aparicion de
nefropatia como demostré Lovenstam, et a/*.

Como forma precoz de lesién renal se produce la
aparicion de microalbuminuria, este se ha demos-
trado como fase previa a la aparicién de nefropatia
diabética (con 6 a 12 meses de antelacién) en los
pacientes con DM tipo 1444¢; no asi en los pacientes
diabéticos tipo 2, en los que la microalbuminuria
sélo se ha podido correlacionar con la aparicién de
lesiones cardiovasculares.

Los autores de la presente revisiéon han estudiado la
relacién entre microalbuminuria y RD en una pobla-
cién de 112 pacientes diabéticos tipo 1, que ha sido
seguida de forma prospectiva a lo largo de 13 anos.
El resultado obtenido a los 10 afios de seguimiento
indica que existirian dos tipos de pacientes, un pri-
mer grupo que desarrollaria lesion renal y retiniana,
y un segundo grupo en los que solamente apareceria
lesidn retiniana®’-4°. Esta apreciacion coincidiria con
el estudio de Chavers, et al.%° en el cual la concor-
dancia entre las lesiones retinianas y renales podrian
deberse a la presencia de hipertensién arterial, sien-
do ésta la causante de una aceleracién de la
retinopatia; asi podria aparecer retinopatia en fases
avanzadas sin la presencia de lesion renal. Esta rela-
cién entre la aparicién de retinopatia en fases avan-
zadas y la presencia de hipertensién arterial fue
observada por Klein, et al.%! los cuales apuntaron
que la relacion entre microalbuminuria y retinopatia
podria deberse también a la presencia de hipertension
arterial en este grupo de pacientes; si bien la mues-
tra analizada por los autores es pequefa, y deberian

realizarse mas estudios prospectivos como el descri-
to, creemos que dada la fidelidad en el seguimiento
a lo largo de 10 afos los resultados obtenidos son
altamente fiables.

Nivel de lipidos y aterosclerosis

La relacion entre los niveles de colesterol y la apari-
cién de RD han sido estudiados por diversos autores
sin encontrar una asociacion evidente entre am-
bas334851 Por el contrario en la literatura existen dos
estudios que correlacionan los niveles elevados de
colesterol y la mayor presencia de exudados en la
retina®, recientemente Klein, et al. han publicado
un estudio en el que relacionan la presencia de
exudados duros con niveles elevados de colesterol
LDL y lipoproteina A%3.

Respecto a los niveles de triglicéridos se han asocia-
do con la aparicién de RD proliferativa en pacientes
con DM tipo 1 en el estudio EURODIAB®®.

Finalmente, la aterosclerosis de la arteria carétida
interna o de la oftadlmica con estenosis pueden pro-
ducir por si mismas hipoxia e isquemia de la retina.
En un estudio de Klein, et al. publicado reciente-
mente se ha asociado su presencia con la RD si bien
no con su severidad®.

Habitos toxicos

La asociacion de RD y el consumo de tabaco o de
alcohol ha sido estudiado por Moss, et al. en diver-
sos estudios®*5°,

El alcohol ha sido asociado con una menor frecuen-
cia de RD en los pacientes con DM tipo 1, segln
Moss, et al. su accién se realzaria a través de tres
posibles mecanismos: aumento de los niveles séricos
de colesterol HDL, disminucion de la agregabilidad
plaquetaria y disminucién de los niveles séricos de
fibrindgeno®*.

Respecto al tabaco si bien es un factor de hipoxia
tisular y aumento de la adhesividad plaquetaria, Moss
et al no han encontrado una relacion significativa
con la presencia de RD%®.

Factores oculares

La presencia en los pacientes con DM de diversas en-
fermedades oculares se ha asociado a una menor pre-
valencia de RD, asi tendrian cierto efecto protector:

— miopia superior a 5 dioptrias
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— atrofia corioretiniana extensa

— atrofia de nervio 6ptico

— glaucoma crénico de angulo abierto

— retinosis pigmentaria

— oclusién de arteria central de la retina

Estas enfermedades tienen en comin que el ojo afec-
tado precisa un menor aporte de oxigeno, Scialdone,
et al .5 postulan que esta menor necesidad de oxige-
no seria equivalente a la que presentan los ojos so-
metidos a panfotocoagulacién laser.

En otro estudio Moss, et al.®” demuestran que la
presién de perfusion ocular seria importante, de tal
manera que una mayor presion de perfusion se aso-
ciarfa con una mayor incidencia de RD solo en los
pacientes con DM tipo 1. La presion de perfusion la
calcula segln la siguiente formula:

Presién de perfusién = 2/3 (D+[S-DJ/3) - PIO
D = tension arterial diastdlica

S = tension arterial sistdlica

PIO = presioén intraocular

En el mismo estudio no encuentran ninguna relacién
entre la presencia de miopia y una mayor prevalen-
cia de RD, si bien no define que cantidad de dioptrias
considera como punto de referencia en el posterior
estudio estadistico que realiza.

Screening y seguimiento de los
pacientes con diabetes mellitus

Teniendo en cuenta los conocimientos adquiridos
mediante los estudios epidemioldgicos, distintas so-
ciedades oftalmoldgicas han propuesto diferentes
pautas de seguimiento de los pacientes con diabetes
mellitus; asi las sociedades médicas americanas si-
guientes han propuesto una serie de medidas de diag-
néstico de retinopatia diabética®° (American College
of Physicians, American Diabetes Association, and
American Academy of Ophthalmology (Figura 4):

1. Pacientes diabéticos tipo 1: control del fondo de
0jo en el momento del diagndstico, a partir de
aqui el siguiente control se realizaria a los cinco
anos del debut.

2. Pacientes diabéticos tipo 2: los pacientes deben
ser sometidos a un estudio de fondo de ojo en el
momento del diagndstico de la diabetes mellitus.
Si los siguientes controles se van a realizar me-
diante oftalmoscopia bajo cicloplejia, el control

Magnadstico de DM sin signos de R

|
. !
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4 ancs = 1 afio
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Aer conkrol |
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Jer comtmd
1 ano

Casos especiales de seguimiento mas frecuente:

— Embarazo

— Adolescencia y pubertad

— Normalizacién rapida de la glucemia
— Cirugia de catarata

— Descompensacion tensional o renal

*Si los siguientes controles se van a realizar mediante
retinografias y no aparece retinopatia diabética en el diag-
néstico inicial, el siguiente estudio podria hacerse a los
cuatro afos (a excepcidon de tener niveles elevados de
glucemia o con proteinuria).

**Si los siguientes controles se van a realizar mediante
oftalmoscopia bajo cicloplejia, el control siguientes de-
berian realizarse anualmente.

deberia realizarse anualmente; si por el contra-
rio se hacen mediante retinografias y no apare-
ce retinopatia diabética en el diagnéstico inicial,
el siguiente estudio podria realizarse a los cua-
tro afios (a excepcién de tener niveles elevados
de glucemia o con proteinuria). De todas mane-
ras se debe tener mucho cuidado en el segui-
miento de estos pacientes y asegurarse bien de
no perderlos. Tras estos primeros cuatro afos
los siguientes controles deberian hacerse anual-
mente, bien mediante oftalmoscopia o retino-
grafias.

3. En las pacientes con DM que tengan intencién
de tener un embarazo, se les deberia informar
del riesgo de aparicion o empeoramiento de la
retinopatia diabética si esta existe previamente.
Las mujeres embarazadas deberian realizar un

Figura 4.

Esquema de seguimiento

oftalmoldgico de los

pacientes con diabetes

mellitus, desde el

momento del diagnéstico

de la misma segtn
American College of
Physicians, American
Diabetes Association,

and American Academy

of Ophthalmology

Annals d’Oftalmologia 2004;12(3):140-148

145



P. Romero, M. Almena, M. Baget, |. Méndez, M. Salvat

146

examen de fondo de ojo durante el primer tri-
mestre y proceder a un seguimiento estrecho
durante el embarazo. Esta propuesta de segui-
miento descrita no es necesario aplicarla en el
caso de diabetes gestacional, ya que dichas pa-
cientes no tienen un riesgo més elevado de
retinopatia diabética.

4. Los pacientes con edema macular, retinopatia
diabética moderada o severa, y en el caso de
existir retinopatia proliferativa, requiere un con-
trol estricto por el médico oftalmdlogo.

Por su parte la Alfédiam (Association de langue
francaise pour ['étude du diabéte et des maladies
métaboliques) ha completado los supuestos ante-
riores con una serie de situaciones concretas®!:

1. Pubertad y adolescencia. Ya que antes de la pu-
bertad raramente se da la aparicion de RD, se
recomienda un primer estudio en el momento
del debut y al igual que en los adultos hacer el
segundo a los cinco afios del diagnostico de la
DM. Por el contrario, en la adolescencia, al ser
una época que comporta grandes cambios en el
organismo la recomendacion de los controles
deben ser anuales.

2. Equilibrio brusco de la glucemia. Tal como de-
mostro el estudio DCCT el control estricto de la
glucemia, sobre todo en los pacientes con nive-
les elevados de glucemia, provoca la aparicion
de un pico de prevalencia de RD3!. En estos
pacientes se debe tener un control més estricto
del fondo de ojo, realizando controles cada 3-4
meses Si es preciso.

3. Cirugia de la catarata. Esta supone un riesgo
aumentado de progresién de la RD preexistente.
Se debe, pues, realizar un examen de fondo de
ojo desde el primer dia del postoperatorio. En
caso de presentar RD no proliferativa se deben
realizar controles de fondo de ojo mensuales,
para descartar un agravamiento de la misma.

4. Descompensacién arterial o renal, ya que pue-
den comportar un empeoramiento de la RD en
caso que exista, se debe realizar un examen de
fondo de ojo en el momento de la descompen-
sacién, y a partir de aqui segln el grado de con-
trol que se realice sobre la tension arterial o la
funcioén renal, se procedera a un control mas o
menos frecuente.

En nuestro Pais la Sociedad Espafola de Retina y
Vitreo en mayo de 1994 propuso las siguientes pau-
tas de seguimiento®?:

1. Exploracion inicial:

- Diabetes de inicio antes de los 30 afos: a los
5 afios del diagnéstico

- Diabetes de inicio después de los 30 afios: en
el momento del diagndstico

- Embarazo: en el primer trimestre

2. Exploraciones siguientes:

- No retinopatia: 1 afo

- Retinopatia leve o moderada sin EMCS en DM
tipo 1: 1 afio

- Retinopatia leve 0o moderada sin EMCS en DM
tipo 2: 6 meses

- Retinopatia leve 0o moderada con EMCS: 4 me-
ses

- Retinopatia severa o muy severa: 4 meses

- Retinopatia proliferativa sin caracteristicas de
alto riesgo: 3 meses

- Embarazo: 3 meses

Conclusiones

Con el paso de los anos desde las primeras publica-
ciones epidemiologicas sobre la retinopatia diabéti-
ca, el conocimiento de los factores de riesgo
epidemiolégico de la misma, ha evolucionado pro-
gresivamente, y actualmente sabemos que si bien el
factor fundamental para evitar su aparicién es el buen
control de la glucemia, no es el Unico ha tener en
cuenta solamente, asi el control de la hipertensién
arterial se ha convertido en un factor fundamental
para evitar las complicaciones de la diabetes, asi-
mismo el buen control metabdlico del paciente en lo
que atafe a vigilar los niveles de lipidos especial-
mente los triglicéridos y el control de la funcién re-
nal, siguen siendo metas a conseguir en una patologia
en la que a pesar de todo la duraciéon de la diabetes
sigue siendo el factor de riesgo més importante para
que aparezcan lesiones a nivel de la retina y el consi-
guiente riesgo de ceguera que ello comporta. No qui-
siéramos concluir este estudio sin hacer hincapié en la
importancia que el médico oftalmologo desempeiia en
la educacién del paciente diabético, y en conseguir
inculcar en el mismo que solo su implicacion en el
control de su diabetes conseguiran evitar las posible
consecuencias visuales que comporta la diabetes.
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