
RCAN 
Revista Cubana de Alimentación y Nutrición 

RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929 

Volumen 30. Número 2 (Julio – Diciembre del 2020). Suplemento 2: S192-S197 

 

 Suplemento 
 

 
1
 Médico. Especialista en Oftalmología. 

 

Octavio Montiel Cervantes. Clínica de Especialidades Indianilla. ISSSTE Instituto del Seguro Social de los 

Trabajadores del Estado. Ciudad México. México. 

Correo electrónico: mdrmonti118@gmail.com.  

Instituto del Seguro Social de los Trabajadores del Estado. México 

 

 
SOBRE LAS COMPLICACIONES OCULARES DE LA DIABETES 
MELLITUS 
 

Octavio Montiel Cervantes1. 

 

 

INTRODUCCIÓN 
 

La Diabetes mellitus (DM) ha escalado en el número de personas afectadas en las distintas 

regiones geográficas hasta convertirse en un problema de salud pública. El número de casos 

nuevos de DM ha aumentado en los últimos 3 años desde 11 millones de personas diagnosticados 

en 1990 hasta 23 millones en el 2017.
1-2

 La incidencia aumentada de la DM significará que el 

número de personas que viven con Diabetes llegará a ser de 366 millones en el 2030.
1-2

  

Las causas de la expansión epidémica de la DM son multifactoriales, y en ellas influyen 

desde la predisposición genética de las poblaciones hasta factores biológicos y ambientales como 

el aumento de la expectativa de vida de las personas y el envejecimiento demográfico hasta la 

urbanización de las sociedades, y los cambios que ello ha acarreado en los patrones de actividad 

física y alimentación.
3-4

 

La DM es una condición crónica que requiere cambios en los estilos de vida y alimentación 

del paciente, y la (re)educación en el autocuidado y el automonitoreo, a fin de disminuir el riesgo 

de ocurrencia de complicaciones de la enfermedad en las edades ulteriores.
5
 Las complicaciones 

pueden sobrevenir por la concurrencia de la hiperglucemia crónica y las dislipidemias 

proaterogénicas que dañan lenta pero progresivamente el lecho endotelial arterial, y culminan en 

la arterioesclerosis.
6
 

El daño de la vasculatura en la DM es universal, y se presenta tanto en los vasos sanguíneos 

de pequeño calibre, como los de mayor grosor.
7
 Es entonces inmediato que la lesión vascular 

arteriosclerótica antecede a (y subyace en) la nefropatía diabética, la retinopatía diabética, la 

enfermedad cardiovascular y la coronarioesclerosis, la enfermedad cerebrovascular, y la 

insuficiencia arterial periférica. La progresión de la arterioesclerosis diabética originará las 

distintas manifestaciones de la Gran Crisis Ateroesclerótica (GCA), como el infarto del 

miocardio, el infarto cerebral isquémico y el pie diabético; además de la enfermedad renal 

crónica y la ceguera diabética. Se hace evidente que todas estas comorbilidades limitan 

sensiblemente la autonomía y el validismo del paciente, mientras que el tratamiento y contención 

de ellas se convierten en fuentes de cuidados médicos especializados incrementados y costos 

adicionales.  

La retinopatía diabética (RD) es la manifestación clínica de las alteraciones que ocurren en 

los vasos sanguíneos y el parénquima de la retina como secuelas de la DM.
8-9

 Dentro de las 

complicaciones microvasculares de la DM, la RD es la más grave de las oculares; y una de las 
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principales causas de ceguera en el mundo. El paciente diabético tiene un riesgo 25 veces mayor 

de desarrollar ceguera solo por el hecho de ser diabético. La forma clínica de la DM modifica la 

prevalencia de la RD. Así, la prevalencia de la RD en la DMT1 es del 50 %, mientras que en la 

Diabetes tipo 2 (DMT2) es de entre el 10 – 20 %. Los pacientes aquejados con Diabetes tipo 1 

(DMT1) son más propensos a la retinopatía proliferativa y el edema macular.  

La importancia que se le ha concedido a la RD no debe ocultar que el paciente diabético 

puede presentarse con otras formas del daño ocular, como los cambios refractivos, el glaucoma, 

las cataratas, la parálisis de la musculatura del ojo; y la neuropatía óptica y la papilitis diabética. 

La RD suele afectar entre el 3 – 4 % de las personas que viven con DM en Europa, y el 6 % 

de los pacientes en los Estados Unidos.
10-11

 En América Latina, la prevalencia de la RD muestra 

un heterogéneo comportamiento de país-a-país y de región-a-región.
12

 En un estudio completado 

en 1999 con 7,715 pacientes diabéticos atendidos en 16 países, la RD estaba presente en el 

40.2 % de ellos.
13

 La RD puede ser la causa de la pérdida de la visión en la quinta parte de los 

adultos mayores de 50 años que acuden a los servicios médicos por este motivo.
14

 En México la 

tercera parte de los pacientes diabéticos podría tener RD.
15-17

  

En la aparición y progresión de la RD aparecen otros factores de riesgo, además de la DM 

per se.
18

 Es evidente que la incidencia de la RD se incrementa a medida que se prolonga la 

expectativa de vida del paciente diabético. También influirán en una mayor incidencia de la RD 

el control metabólico de la enfermedad: la hiperglucemia y la hipertrigliceridemia crónicamente 

mantenidas en el tiempo, y/o las cifras séricas de hemoglobina glucosilada (HbA1c) elevadas, 

apuntan hacia un mayor riesgo de RD. La concurrencia de hipertensión arterial (HTA) y 

nefropatía diabética aceleran exponencialmente la incidencia de la RD. El embarazo también ha 

sido mencionado como un factor independiente de progresión de la RD en la DM.     
 

 

Figura 1. Retinopatía diabética no proliferativa. Izquierda: Aspecto visual de un fondo de ojo en un sujeto 

sano. Derecha: Aspecto de un fondo de ojo en un paciente diagnosticado con una retinopatía diabética no 

proliferativa. Se observan exudados tanto duros como algodonosos, junto con hemorragias retinianas 

redondeadas y en llama, y edema macular. 

 

  
 

Fotos: Cortesía del autor. 
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La RD se suele clasificar según la gravedad de los hallazgos documentados un examen del 

fondo del ojo en dos formas clínicas.
19

 La forma no proliferativa se reconoce por la presencia de 

microaneurismas en los cuadros leves. En los casos graves, la RD no proliferativa suele cursar 

con microaneurismas y microhemorragias. Por su parte, la RD proliferativa se establece ante la 

aparición de vasos sanguíneos de nueva formación superpuesta sobre los hallazgos anteriores, y 

hemorragia prerretiniana del humor vítreo. En la RD avanzada las hemorragias del humor vítreo 

son tan extensas que no permiten visualizar los neovasos; y aparecen también desprendimiento de 

la retina (que puede traccionar la mácula), glaucoma neovascular, y atrofia (ptisis bulbi) del 

globo ocular. 
 

 

 

Figura 2. Retinopatía diabética proliferativa. Izquierda: Fondo de ojo en un paciente diabético con una 

retinopatía diabética proliferativa. Se aprecian exudados de la retina, presencia de neovasos papilares y 

extrapapilares, microaneurismas y microhemorragias, y desprendimiento de retina traccional. La medición 

de la tensión intraocular reveló un glaucoma neovascular. Derecha: Retinopatía diabética proliferativa 

complicada con hemorragia del humor vítreo.  

  

  
 

Fotos: Cortesía del autor. 

 

 

 

El examen del fondo de ojo es un recurso único para evaluar el impacto de la DM, y del 

control metabólico de la enfermedad, sobre la microvasculatura. Por esta razón, la realización del 

examen del fondo de ojo debe protocolizarse en los programas de seguimiento y monitoreo del 

paciente diabético.
20-22

 El diagnóstico precoz de la RD es una condición para el tratamiento 

temprano de las lesiones vasculares y el logro de la efectividad terapéutica. El protocolo 

comprenderá el examen del fondo de ojo después de inducción de midriasis, la angiografía con 

fluoresceína (contraindicada en mujeres embarazadas), la tomografía de coherencia óptica, la 

ecografía, y la tonometría. Otras pruebas diagnósticas pueden añadirse de acuerdo con las 

necesidades del programa diagnóstico y terapéutico que se conduzca en el paciente diabético 

complicado con RD. 
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En los pacientes DMT1 el pesquisaje activo de la RD debe iniciarse dentro de los primeros 

5 años de evolución de la enfermedad. Una vez que se comprueben cambios incipientes que 

apunten hacia la posibilidad de una RD, la vigilancia se realizará cada 6 meses (3 veces al año) o 

cada 12 meses (2 veces al año), según corresponda al mejor interés del paciente. En este punto, se 

ha de notar que es difícil encontrar manifestaciones de la RD antes de la pubertad en los niños 

que son diagnosticados con DMT1. 

En el caso particular de la DMT2, se ha de reconocer que una tercera parte de los pacientes 

con DMT2 muestran los cambios propios de la RD en el momento del diagnóstico de la 

enfermedad metabólica subyacente. Por esta razón, los pacientes con DMT2 requerirán un 

examen del fondo de ojo cada 6 – 12 meses hasta lograr el control metabólico. Una vez logrado 

este objetivo, las revisiones oftalmológicas se pueden realizar cada 2 años. 

El pesquisaje de la RD en el embarazo será trimestral, sobre todo si la mujer presenta daño 

de la vasculatura retiniana en el momento de la captación del embarazo. Se advertirá a la mujer 

del riesgo incrementado de progresión del daño retiniano durante el embarazo. 

En todo momento se alertará al paciente que los cambios en la agudeza visual no se 

corresponden con la gravedad de las lesiones que puedan observarse en la retina, y que la pérdida 

de la visión es más bien un síntoma tardío de la RD.  

El tratamiento de la RD se orienta a la prevención de las afectaciones de la visión en la DM, 

la actualización de las opciones diagnósticas y terapéuticas disponibles para el paciente, y la 

protocolización de los criterios de derivación entre las unidades de la Atención Primaria de la 

Salud (APS) y los servicios hospitalarios de Oftalmología. El tratamiento farmacológico de la RD 

conlleva el control de la hiperglucemia en el corto plazo, y de la HbA1c en el mediano y largo 

plazo, con agentes orales y/o insulinoterapia (si fuera el caso). Si concurre HTA en el paciente 

diabético, se debe instaurar | revisar el tratamiento antihipertensivo con inhibidores de la enzima 

convertasa y/o del receptor de la angiotensina. Las dislipidemias proaterogénicas (de presentarse) 

se tratarán con hipolipemiantes que recorrerían desde fibratos hasta agonistas de las proteínas 

PPAR (según sean las cifras tensionales y las metas terapéuticas). El tratamiento quirúrgico de 

la RD incluye la fotocoagulación, la vitrectomía, la crioterapia, y la instilación directa el humor 

vítreo de corticoides, antibióticos y bloqueadores de la angiogénesis (que contrarrestan el efecto 

del factor de crecimiento VEGF). 

En este punto se insiste en el diseño e implementación de actividades educativas del 

paciente diabético y sus familiares con vistas al control metabólico a largo plazo de la 

enfermedad, la introducción de cambios en los estilos de vida, actividad física y alimentación, la 

promoción del ejercicio físico, y el tratamiento adecuado de las comorbilidades concurrentes 

como la HTA y las dislipidemias. 

 

CONCLUSIONES 
 

La RD es una de las complicaciones más temidas de la DM debido a la carga de discapacidad e 

invalidismo que comporta. Sin embargo, el paciente diabético y sus familiares deben ser 

educados en la prevención de la aparición de la RD mediante la adherencia al tratamiento 

farmacológico y dietoterapéutico prescrito y el aseguramiento del control metabólico de la 

enfermedad a largo plazo. Por sí sola, el control de la glucemia en ayunas reduce en cerca de un 

27 % el riesgo de incidencia de la RD. Por otra parte, los protocolos de atención integral del 

paciente diabético deben incluir el examen adecuado de las estructuras del globo ocular y la 

retina, a los fines de la detección precoz de la RD, la instalación del tratamiento oportuno, y la 

prevención de la pérdida de la visión. 
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