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En la clínica diaria observamos que la DM2 frecuente-
mente se presenta asociada a varias de las manifestaciones 
del denominado síndrome metabólico y que probablemente 
forman parte de la propia fisiopatología de la entidad. Es-
tamos hablando no solo de la hiperglucemia, sino también 
de la HTA, la dislipemia y la obesidad (especialmente la de 
predominio centrípeto)1.

 
Numerosos estudios han demostrado que estas variables 

son potentes factores de riesgo para la enfermedad macro-
vascular y que un estricto control previene o minimiza las 
complicaciones cardiovasculares, reduciendo la morbimor-
talidad y mejorando la calidad de vida2. Un control integral 
de todos estos factores, desde un punto de vista cardiovas-
cular, es mucho más eficaz que el estricto control de uno 
solo de ellos, como ya se vio en el estudio de Steno3. Sin 
embargo, el papel de algunos de estos factores de riesgo 
parece mucho menos importante en la génesis y evolución 
de las complicaciones microvasculares como la retinopatía 
o la nefropatía. Resumiendo los datos de los que se dis-
pone, Marshall y Flyvbjerg4 han realizado un interesante 
cuadro en el que se determina la importancia del papel de 

estos factores en cada una de las complicaciones que puede 
presentar una persona con DM. Como podemos observar, 
en la presencia de la RD influye especialmente el grado de 
control glucémico y el valor de la presión arterial, aunque 
otros factores como los lípidos, el tabaquismo o la obesi-
dad también ejercen su acción. Existen otros marcadores 
de riesgo importantes, aunque no los podemos modificar, 
como el tiempo de evolución de la enfermedad, la genética 
o incluso la etnia5,6 (tabla 1).

CONTROL GLUCÉMICO

Desde hace muchos años se conoce la relación entre 
control glucémico y RD7, y se ha utilizado incluso con 
fines diagnósticos para la DM, al ser la complicación más 
específica de la enfermedad. Numerosos estudios pros-
pectivos (entre los que destacan por su importancia el 
DCCT y el UKPDS8) han demostrado la relación entre 
los valores glucémicos y la presencia de la RD, así como 
la eficacia de la reducción de la HbA

1c
 en el control de la 

enfermedad oftalmológica. Una reducción de un punto 
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Tabla 1. Importancia relativa de los distintos factores de riesgo asociados a la DM en presencia de las complicaciones crónicas. 

Retinopatía Nefropatía Coronaria Cerebral Periférica Neuropatía

Genética ++ ++ ++ ++ ++ +

Etnia ± ± ± ± ± ±

Tiempo de evolución ++ ++ + + + ++

Glucemia ++ ++ ± v ± ++

Presión arterial ++ ++ ++ ++ + –

Lípidos + + + + + + + + –

Tabaco + + + + + + + + +

Obesidad + + + + + +

++: intensa; +: moderada; ±: dudosa; –: negativa.
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en la HbA
1c
 se acompaña de una reducción aproximada 

del 21 % de la RD.

Por todo ello, la ADA recomienda con un grado de evi-
dencia A optimizar el control glucémico para reducir el ries-
go o enlentecer la progresión de la RD.

HIPERTENSIÓN ARTERIAL

La disminución de las cifras de presión arterial también 
se ha mostrado eficaz en la reducción de la RD9. Un des-
censo de 10 mmHg de la presión arterial sistólica supone un 
descenso del riesgo de progresión de la RD del 35 %, de la 
necesidad de tratamiento con láser del 35 % y de la pérdida 
de visión del 50 %.

Sin embargo, cifras muy estrictas (presión arterial sistólica 
< 120 mmHg) no han demostrado un beneficio adicional10.

La ADA también recomienda con un grado de evidencia 

A optimizar el control de la presión arterial para reducir el 
riesgo o enlentecer la progresión de la RD.

DISLIPEMIA

Menos evidente es la relación de la evolución de la RD 
con los niveles de los distintos componentes del perfil li-
pídico. Sin embargo, un estudio realizado por Klein et al.11 
evidenció una relación entre la aparición de exudados duros 
con cifras elevadas de colesterol ligado a lipoproteínas de 
baja densidad y lipoproteína A, hecho no comprobado en 
otros estudios12. En el estudio de EURODIAB13 se evidenció 
una relación entre la aparición de RD y los niveles elevados 
de triglicéridos.

 
Posiblemente parte de esta relación se deba al efecto espe-

cífico del tratamiento de la dislipemia con fenofibrato, fárma-
co que en algunos estudios, como el FIELD14, ha demostrado 
efectos beneficiosos sobre la evolución de la RD.
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