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EDITORIAL

Todavía tenemos reciente la aparición de una
nueva clasificación de la retinopatía diabética,
cuando los autores del estudio AREDS (Age-rela-
ted eye disease study) han propuesto una nueva
escala para valorar el riesgo de progresión de los
pacientes hacia una DMAE avanzada (1,2). Es
importante entender que no se trata solo de clasifi-
car a los pacientes sino más bien de ser capaces de
evaluar el riesgo que tienen. Con la irrupción de
nuevos tratamientos hemos sido capaces de modifi-
car el curso de esta enfermedad. La terapia fotodi-
námica, la triamcinolona intravítrea y los nuevos
antiangiogénicos de próxima comercialización han
permitido que las desastrosas consecuencias de esta
enfermedad queden en parte mitigadas. Sin embar-
go, el reto al que nos enfrentamos en los próximos
años es fundamentalmente el de la prevención de la
DMAE. Para eso son precisos varios requisitos. En
primer lugar un mejor conocimiento de la patogenia
del proceso. Los recientes descubrimientos sobre
los factores genéticos implicados en esta enferme-
dad, que apuntan hacia la participación del sistema
del complemento, y otros descubrimientos sobre la
implicación de diversos factores de crecimiento y
del estrés oxidativo son importantes avances en este
sentido. En segundo lugar ser capaces de predecir
que pacientes con las formas iniciales de la enfer-
medad son más proclives a acusar una pérdida de
visión y por tanto ser objetivo y diana de los trata-
mientos preventivos. Esto es importante ya que el
realizar un tratamiento preventivo en un proceso
que en sus formas iniciales afecta a más del 50% de
las personas mayores de 65 años supone un gasto
sanitario que convierte esta media en un proceso
muy poco efectivo desde el punto de vista econó-
mico. En este sentido la nueva clasificación del

AREDS nos puede servir de gran ayuda para acotar
mejor que pacientes pueden precisar una terapia
preventiva. En tercer lugar, es necesario disponer de
tratamientos preventivos eficaces. Hasta la fecha el
único tratamiento que ha demostrado eficacia es la
suplementación con megadosis de antioxidantes, tal
y como demostró el estudio AREDS (3). En este
punto hay que recordar que en nuestro país no se
dispone de formulaciones comerciales que suminis-
tren las dosis que se demostraron efectivas en el
estudio antes citado. Se ha iniciado un nuevo estu-
dio AREDS en el que se está evaluando la utilidad
de la suplementación con luteina y ácidos grasos
omega-3, junto con los anteriores antioxidantes.
Será interesante ver los resultados de ese trabajo, el
cual no solo nos aclarará el papel que estas dos sus-
tancias tienen en la prevención de la DMAE, sino
que además servirá para confirmar o poner en duda
los resultados del estudio AREDS-I, el cual no esta-
ba exento de algunas lagunas metodológicas. Se
están explorando nuevas estrategias preventivas
siendo una de las más interesantes, el empleo de
Acetato de Anecortave por vía subtenoniana cada
seis meses en el ojo contralateral de pacientes que ya
han desarrollado una DMAE avanzada en uno de sus
ojos (4). El efecto de esta sustancia sobre las meta-
loproteinasas de matriz, uno de los elementos que
interviene de manera más precoz en la formación de
la neovascularización coroidea, hace que su empleo
sea lógico al menos desde un punto de vista teórico.

En cuanto a la nueva clasificación, hay que seña-
lar que en realidad se han diseñado dos clasificacio-
nes (1,2). Una más compleja, que está diseñada fun-
damentalmente para el seguimiento de pacientes
dentro de ensayos clínicos (1). Existe otra más sim-
plificada, que nos puede ayudar, si no a contestar al
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menos a informar mejor, cuando nos hacen la eno-
josa pregunta de «si pasará lo mismo en el otro
ojo».

Esta clasificación simplificada ha determinado 5
niveles que cuantifican el riesgo de progresión en
cinco años de ojos con formas iniciales de DMAE a
formas avanzadas. 

La escala suma elementos de riesgo presentes en
la retina de ambos ojos. Se suma «un punto» por la
presencia de una o más drusas de tamaño grande
(de al menos 125 micras, o lo que es lo mismo,
equivalentes al diámetro de una vena retiniana a la
altura del margen de la papila). Si este tipo de dru-
sas está presente en los dos ojos la puntuación será
de «dos puntos». Si no hay drusas grandes en nin-
guno de los ojos pero hay drusas intermedias (de al
menos 65 micras) se da «un punto». Igualmente se
da «un punto» por la presencia de alteraciones del
epitelio pigmentado cuando están presentes en un
ojo y «dos puntos» si son bilaterales. La DMAE
avanzada en un ojo se puntúa como «dos puntos» y
los factores anteriores solo se evalúan en el ojo con-
tralateral. En total podremos sumar entre 0 y 4 pun-
tos. Esto equivale a un riesgo que se cuantifica de la
siguiente manera: 0 puntos equivalen a un riesgo en
cinco años de 0,5%. Un punto equivale a 3%; 2
puntos equivalen al 12%; 3 puntos equivalen al 25%
y 4 puntos equivalen al 50%.

En la escala simplificada el valor que tiene la
existencia de una DMAE avanzada en un ojo queda
minusvalorado respecto a la importancia que se le
da en la escala más compleja de nueve niveles (1).
Otro inconveniente que tiene esta escala es que
emplea el tamaño de drusa por razones prácticas en
vez del área total de drusas que es un valor que tie-

ne una mayor capacidad predictiva de riesgo (1). Un
tercer inconveniente es que no se tiene en cuenta
otros factores de riesgo sistémicos como hiperten-
sión arterial tabaco, cirugía de catarata, predisposi-
ción genética, o índice de masa corporal (5).

Por tanto, aunque esta escala puede y probable-
mente será mejorada en el futuro, a la luz de los nue-
vos descubrimientos, puede ser una herramienta muy
útil a la hora de valorar a aquellos pacientes cuyo
riesgo de progresión de su DMAE es más elevado.
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