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Manejo integral del paciente diabético. Diagnóstico  
y tratamiento de la retinopatía diabética
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Tratamiento integral del paciente 
diabético

La diabetes mellitus (DM) es un trastorno multisistémi-
co; por eso, el manejo de la enfermedad debe ser un proceso 
multidisciplinario. El objetivo es ofrecer una atención in-
tegrada para los pacientes diabéticos. Los profesionales que 
tratan al paciente diabético deben tener un contacto directo, 
ya que no siempre la información que traslada el paciente 
es la correcta. Existen centros de atención integral que han 
mostrado su eficacia1. 

Los profesionales que deberían estar incluidos en este en-
foque multidisciplinar serían, al menos, los que siguen:

•	 Médico de familia o endocrinólogo: encargado de 
una recapitulación de todos los resultados, sinte-
tizando el plan de tratamiento y la necesidad de 
realizar consultas o investigaciones adicionales 
(por ejemplo, trabajador social-psicología, para que 
aborden los problemas psicosociales que pueden 
influir en el plan de tratamiento; podólogo, para 
que realice una evaluación del pie y haga un aseso-
ramiento individualizado sobre el cuidado del pie; 
nefrólogo; cardiólogo; urólogo; cirujano vascular; 
neurólogo, etc.).

•	 Enfermera especializada en DM que haga la historia 
inicial, tome nota de datos relevantes (altura, peso, 
presión arterial, circunferencia de la cintura y elec-
trocardiograma) y evalúe los hábitos alimentarios 
que tiene el paciente y lo instruya en la nutrición 
adecuada. 

•	 Oftalmólogo que realice la exploración ocular. 

Además del cuidado directo del paciente diabético, es 
aconsejable realizar cursos para formar tanto a los diabéti-
cos como a la comunidad en donde viven. Así, es necesaria 
la prevención de la DM en la comunidad, especialmente 
evitando la obesidad en los niños. Dos subgrupos de pobla-
ción se beneficiarían de los enfoques más proactivos para 

asegurar el acceso equitativo a los servicios sanitarios y la 
coordinación de la atención: las personas con necesidades 
de atención de salud más complejos y aquellos en riesgo de 
desarrollar DM2.

Asimismo, debe haber foros comunes en los que man-
tener informados a los profesionales que tratan al pacien-
te diabético. El Diabetes Control and Complications Trial 
(DCCT)3 y el United Kingdom Prospective Diabetes Study 
(UKPDS)4,5 mostraron los beneficios del control estricto de 
la glucemia para prevenir complicaciones microvasculares. 
Sin embargo, se ha demostrado que la retinopatía puede em-
peorar si se produce una normalización rápida de la hemo
globina glucosilada (HbA

1c
). Se considera una «normaliza-

ción rápida de la HbA
1c
» cuando esta cae más de 3 puntos en 

menos de tres meses.

Recientemente se ha publicado que el uso de sirope de 
maíz rico en fructosa aumenta el riesgo de padecer DM, 
independientemente de la obesidad6. Así, los países que usan 
este sirope tienen una tasa de DM mayor del 20 % que aque-
llos países que no lo usan. 

Al compartir puntos de vista desde perspectivas distintas, 
se puede trabajar más eficazmente para el beneficio de los 
pacientes. Si se mantiene esta comunicación se podrá encon-
trar un terreno común para el tratamiento de estos pacientes 
complejos, mejorando así el control glucémico, la hiper-
tensión, anemia, insuficiencia renal, apnea del sueño y otros 
problemas que exacerban la retinopatía diabética (RD). La 
historia clínica informatizada es una buena herramienta para 
que todos los especialistas que tratan a un paciente puedan 
acceder a la información sobre él.

La DM es una de las enfermedades crónicas más fre-
cuentes y una de las razones más habituales por las que el 
médico de familia solicita la valoración del paciente por 
otros especialistas. Por ello se hace necesario un acceso bien 
coordinado entre los profesionales implicados. Sin embargo, 
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los conflictos sobre las funciones de cada uno7 son obstáculos 
importantes en el enfoque multidisciplinar de una patología 
e influyen directamente en el paciente8.

Ahora bien, si se pide a los médicos de familia que desa-
rrollen una atención multidisciplinaria, los profesionales de 
la salud involucrados (sean oftalmólogos, nefrólogos, cardió-
logos, etc.) también tienen la obligación de mantener infor-
mado al médico de familia de referencia. Se trata de estable-
cer un circuito bidireccional.

Tratamiento de la retinopatía 
diabética

Un buen manejo de la RD implica, en primer lugar, la 
identificación de aquellos pacientes con riesgo de padecer 
pérdida visual por la DM antes de que ocurra un daño irre-
versible. Se sabe que el tratamiento con láser realizado de 
forma oportuna puede prevenir la pérdida visual derivada 
de la RD. 

Un paciente puede ser prácticamente asintomático con 
visión de 1.0 y tener una retinopatía tratable. Por eso, el mé-
dico de familia no puede remitirlo al oftalmólogo cuando el 
paciente se queje de mala visión. Se deberán seguir las reco-
mendaciones de las guías de práctica clínica de la Sociedad 
Española de Retina y Vítreo (SERV), que establecen la pri-
mera retinografía o revisión de fondo de ojo a los cinco años 
del diagnóstico en los diabéticos tipo 1 y en el momento de 
este en los diabéticos tipo 2.

Posteriormente, el cribado se realizará cada dos años en 
pacientes diabéticos bien controlados y sin RD aparente. 
Será anual para pacientes sin signos de RD pero con factores 
de riesgo asociados (mal control metabólico) y para aquellos 
con RD no proliferativa (RDNP) leve. Está en discusión 
si se debe mantener el cribado fotográfico con un inter-
valo menor (cada 3-6 meses) a los pacientes con RDNP 
moderada o bien si es mejor derivarlos al oftalmólogo. Los 
pacientes con RDNP severa, RD proliferativa (RDP) y 
edema macular diabético pasan todos ellos a control por los 
oftalmólogos.

Clasificación de la retinopatía 
diabética

En un intento por conseguir un medio de comunica-
ción para todos, un grupo de expertos (Global Diabetic 
Retinopathy Project Group [GDRPG])9 propuso en el año 
2002 una nueva clasificación para la RD de más fácil mane-

jo, que es la escala internacional de gravedad de la retinopa-
tía. Esta nueva clasificación está basada en los resultados del 
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS)10 y, 
por lo tanto, se apoya en la evidencia científica, de manera 
que no pretende desplazar a la clasificación original, sino 
proporcionar una base de manejo sencilla y adecuada a la 
práctica clínica (tabla 1).

En todos los estadios de la RD es esencial el control en-
docrinológico, fundamentalmente de la glucemia (HbA

1c
), la 

dislipemia, la anemia, la hipertensión arterial, el sobrepeso y 
el estado renal (microalbuminuria en orina). Esto tiene con-
secuencias en dos sentidos; por un lado, si existe un desarre-
glo metabólico importante el control ocular deberá ser más 
frecuente y, por otro lado, se puede posponer el tratamiento 
oftalmológico, por ejemplo, de un edema macular, hasta que 
se consigan niveles aceptables de glucemia o presión arterial. 
Asimismo, se recomendará al paciente dejar de fumar. 

Las RDNP leves y moderadas sin edema macular solo 
requieren vigilancia. 

Tabla 1. Clasificación clínica internacional de la 
retinopatía diabética (GDRPG)

Sin RD aparente Ausencia de microaneurismas

RDNP leve Solo MA (figura 1)

RDNP moderada MA asociado a menos de 20 
hemorragias intrarretinianas en 
cada uno de los cuatro cuadrantes, 
exudados duros, exudados 
algodonosos, arrosariamiento venoso 
en un solo cuadrante (figura 2)

RDNP severa MA además de uno de los siguientes 
hallazgos:

- �Hemorragias intrarretinianas severas 
(> 20) en cada uno de los cuatro 
cuadrantes

- �Arrosariamiento venoso en > 2 
cuadrantes 

- �Anomalías microvasculares 
intrarretinianas en > 1 cuadrante 
(figura 3)

RDNP muy 
severa

MA además de, al menos, dos de los 
hallazgos anteriores

RDP Neovasos o hemorragia prerretiniana 
o hemovítreo (figura 4)

MA: microaneurisma; RD: retinopatía diabética; RDNP: retinopatía 
diabética no proliferativa; RDP: retinopatía diabética proliferativa.
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Las RDNP severas son casos que se deben analizar con 
cautela, dada la probabilidad de progresión a RDP, que se si-
túa en torno al 50,2 % en un año. En aquellos pacientes con 
mayor riesgo de progresar hacia formas proliferativas (mal 
control metabólico, pacientes que no cumplen las revisiones 
de forma habitual, RDP en el otro ojo, etc.) se realizará pan-
retinofotocoagulación (PFC).

Por todo ello, se efectuará control hospitalario cada 3-4 
meses, e incluso puede ser más frecuente en algunos casos de 
mal control metabólico.

A los pacientes afectados por la RDP se les indicará PFC. 
Parece ser útil el uso de antiangiogénicos intravítreos aso-
ciados a la PFC para evitar o minimizar el edema macular 
diabético. Además, mejora la evolución del cuadro, sin que 
se detecte empeoramiento de los neovasos o aparición de 
hemovítreos11.

En los casos evolucionados de RDP en los que además el 
paciente presenta un hemovítreo o un desprendimiento de 
retina, es probable que, según la evolución, el tratamiento sea 
quirúrgico (vitrectomía).

Figura 1. Retinopatía diabética no proliferativa leve

Figura 3. Retinopatía diabética no proliferativa severa

Figura 2. Retinopatía diabética no proliferativa moderada

Figura 4. Retinopatía diabética proliferativa
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