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La RD es la tercera causa de ceguera irreversible en
el mundo, pero la primera en personas en edad laboral
activa, lo que genera grandes pérdidas econdémicas. Sin
embargo, hoy en dia se sabe que esta ceguera puede pre-
venirse, con una deteccién precoz, en mas del 80 % de los
pacientes. Esto justifica la necesidad de desarrollar progra-
mas de cribado que permitan la deteccién temprana de
dicha enfermedad.

La RDNP leve representa el estadio de menor gra-
vedad. Se caracteriza por la aparicién en el fondo de ojo
de al menos un microaneurisma (figura 1), y supone el
comienzo de la lesiéon de la pared vascular'. Durante esta
fase el paciente permanece asintomatico, de ahi la necesi-
dad de realizar revisiones periédicas del fondo de ojo para
poder detectarla. El riesgo de progresion hacia las formas
proliferantes es realmente bajo, de aproximadamente un

0,5 %

Figura 1. Imagen de un fondo de ojo correspondiente a un paciente
con RDNP leve.

gCéMO SE DIAGNOSTICA?

El estindar para el diagnéstico de la RD ha sido la ex-
ploraciéon del fondo de ojo bajo midriasis farmacologica
realizada por un oftalmoélogo. Sin embargo, la exploracion
periddica a toda la poblacion diabética resulta imposible de-
bido a la gran sobrecarga asistencial que generaria. De ahi la
necesidad de recurrir a otros métodos que permitan realizar
el cribado de manera eficaz.

Se calcula que aproximadamente el 26 % de los diabé-
ticos tipo 1y el 36 % de los diabéticos tipo 2 no han sido
sometidos a una exploracién de fondo de 0jo’, y esto sucede
sobre todo en pacientes mayores, con bajo nivel sociocultu-
ral, procedentes del area rural y de diagnodstico reciente. De
hecho, en un estudio publicado por Spratka et al.*, el 32 % de
los pacientes diabéticos con alto riesgo de pérdida de vision
nunca habia sido visto por el oftalmologo; al examinarlos, un
61 % tenia RD, cataratas, glaucoma u otras manifestaciones
oculares de la DM.

La Organizacién Mundial de la Salud 356 los 10 prin-
cipios para establecer un programa de cribado de cualquier
enfermedad®. Los programas de cribado de la RD con CNM
digitales se ajustan perfectamente a ellos. Respecto a la ce-
guera por RD, se trata de un problema de salud publica; se
conoce la historia natural y su epidemiologia; es una com-
plicacién con un periodo de latencia de varios afos; se dis-
pone de un tratamiento capaz de frenarlo y se sabe cuales
son las formas que precisan tratamiento, asi como los costes
asociados.

Las CNM son faciles de utilizar incluso por personal
no técnico entrenado. Gracias a las nuevas tecnologias de
las telecomunicaciones, pueden estar situadas en los cen-
tros de Atencién Primaria, desde donde las imagenes de
fondo de ojo se envian, a través de la red, a los servicios de
Oftalmologia de los hospitales de referencia. Esto permite
que se establezca una estrecha colaboracién entre la aten-
cién primaria y la especializada, lo que favorece el abordaje
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multidisciplinar. En el caso concreto de los pacientes con
RDNP leve, la revisiéon del fondo de ojo debe realizarse
una vez al afo.

:ES NECESARIO APLICAR ALGUN
TRATAMIENTO?

Durante esta fase el abordaje adecuado del paciente exi-
ge la realizacién de revisiones anuales del fondo de ojo, asi
como llevar a cabo un buen control metabdlico y de los
factores de riesgo (dislipemia, HTA, etc.).

No existe, a fecha de hoy, ningin tratamiento aproba-
do en nuestro pais para frenar la progresiéon de la RDNP
leve, aunque si hay algin ensayo clinico en marcha. El mis
importante es el estudio EUROCONDOR, un ensayo
clinico de investigacién clinica independiente aprobado
y financiado por la Unién Europea y que pretende eva-
luar la eficacia y seguridad de la somatostatina topica en
las fases iniciales de la enfermedad (no RD, RDNP leve).
Existen numerosos estudios preclinicos y experimentales
que sugieren que la RD no es solo la manifestaciéon de la
microangiopatia diabética que con el tiempo se desarrolla
en los pacientes diabéticos, sino que ademas es, en realidad,
una enfermedad neurodegenerativa.

La neurodegeneracion retiniana es un evento precoz en
la cascada de la RD, y precede al dafio microvascular®. Las
alteraciones metabolicas que se producen en la DM son las
responsables de la existencia de unos niveles elevados de
glutamato intraoculares y de la sobreexpresién del sistema
renina-angiotensina. Como consecuencia de ello se pro-
duce una apoptosis progresiva de las células ganglionares,
de la nuclear externa y de los fotorreceptores con gliosis e
inflamacién que preceden al dafo vascular. La administra-
cién de agentes neuroprotectores, factores como el pigment
epithelium derived factor, la somatostatina y la eritropoyetina
consiguen neutralizar este efecto. Sobre esta base, algunos
autores han comprobado de manera experimental que la
administracién tépica de somatostatina es capaz de inhi-
bir la RD en un modelo de rata por estreptozotocina’. El
estudio EUROCONDOR  estd actualmente en marcha y
puede seguirse en www.clinicaltrial.gov.

¢:CUAL ES LA LABOR DEL MEDICO DE
ATENCION PRIMARIA EN ESTE ESTADIO?

Ademis de ser la clave de los programas de cribado, el
médico de Atencion Primaria desempefia un papel funda-
mental en esta etapa de la enfermedad. Las medidas preven-

tivas mas eficaces son, ademais de las revisiones periddicas del
fondo de 0jo, el establecimiento de un buen control meta-
boélico y de los distintos factores de riesgo.

Se sabe que un control metabodlico estricto durante
los primeros anos de evolucidn de la enfermedad tiene un
claro efecto beneficioso, en cuanto a las complicaciones
oculares se refiere, tanto en pacientes con DM1 como con
DM2.

Los dos grandes estudios epidemiolégicos que han per-
mitido establecer esta afirmaciéon han sido el DCCT® y
el UKPDS’, que se publicaron en los afios 1993 y 1998,
respectivamente.

De acuerdo con el DCCT, la incidencia de nuevos casos
de RD cuando se lleva a cabo un tratamiento intensivo es
del 12 %, frente al 54 % con el tratamiento convencional,
aunque no encontraron un valor umbral de HbA, .

En cuanto a la RD establecida, observaron que el tra-
tamiento intensivo con insulina enlentecia la tasa de pro-
gresion de la RD a largo plazo, ya que a corto plazo podia
empeorar. La tasa de progresiéon observada durante el pri-
mer afio fue del 3 % en el grupo de tratamiento intensivo
frente al 7,4 % en el grupo de tratamiento convencional.
A los nueve anos de seguimiento esta diferencia se hizo
atn mas evidente (el 25 frente al 53 %). Posteriormente, y
gracias al estudio EDIC', se comprobd que la reduccién
del riesgo de RD con un estricto control glucémico per-
siste durante aflos (memoria metabdlica), lo que, de alguna
manera, refuerza la importancia de llevar a cabo un buen
control metabdlico.

Al margen de los ensayos clinicos, en la practica clinica se
ha observado también algo semejante.Yau et al.!" publicaron
en el afo 2012, en la revista Diabetes Care, los resultados de
un analisis combinado de 25 estudios realizados entre 1980
y 2008 sobre casi 23 000 pacientes diabéticos. Demostra-
ron que, cuanto peor es el control metabdlico, mayor es la
prevalencia de RD y mayor es el namero de pacientes que
desarrollan las formas graves de la enfermedad, que son las
que ponen en peligro la funcién visual. Pero no solo es im-
portante el control metabolico, sino que es preciso controlar,
ademis, otros factores de riesgo como la HTA vy la dislipe-
mia. La influencia de la HTA en la progresion de la RD se ha
estudiado en multiples ensayos clinicos, tanto para la DM1
como para la DM2.

En el estudio UKPDS, tras una media de seguimiento de
8,4 anos, los pacientes asignados al grupo de control estricto
presentaron una disminucion del 34 % en la progresion de
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la RD vy del 47 % del riesgo de pérdida de vision de mas de
tres lineas en asociacién con la reduccién de 10/5 mmHg
de la presién arterial’. En el WESDR, la HTA se asoci6 con
un aumento del 91 % del riesgo de desarrollar RDP y del
40 % de aparicién de EM a los 14 afios del seguimiento'.
También el estudio ADVANCE ha demostrado que las va-
riaciones entre visitas de los niveles de presion sistdlica y los
valores maximos de este parametro son factores de riesgo
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