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 ARTÍCULO DE REVISIÓN  

RESUMEN
Antecedentes. Se estima que más de 530,000,000 de personas padecen diabetes a nivel mundial. En México, repre­

senta la segunda causa de muerte, con una prevalencia cercana al 17%, representando aproximadamente a 14,600,000 

de personas. El descontrol de la diabetes en el embarazo tiene consecuencias a diferente nivel orgánico y funcional, 

ocasionando alteraciones a nivel de la micro y macrovasculatura, a nivel ocular podrían originar uveítis, glaucoma y reti­

nopatía diabética, con una fuerte asociación con el desarrollo de edema macular y cataratas.  Materiales y Métodos. 

Búsqueda en la base de datos de Medline vía PubMed empleando términos: “diabetic retinopathy”, “mellitus diabetes”, y 

“ophthalmological diseases”. La búsqueda se limitó por: “Case Reports”, “Review”, “Systematic Reviews”, y “Books and 

Documents”, “Spanish and English”, se excluyeron editoriales, reseñas, artículos duplicados y se seleccionaron 33 estu­

dios que incluyeran mujeres diabéticas embarazadas con desarrollo de retinopatía diabética, y otras diferentes compli­

caciones oftalmológicas. Conclusiones. El estado hiper­

glucémico es el mayor determinante para una progresión 

más severa y rápida de la RD. A pesar de que el propio 

embarazo es un estado causante de alteraciones a nivel 

oftalmológico, estos no son severos, y generalmente vuel­

ven a la normalidad en el puerperio, sin embargo, la dia­

betes pregestacional, es una de las principales causas de 

progresión de la retinopatía diabética. Predisponiendo una 

causa importante de presbicia y de ceguera en la adultez 

temprana, de ahí la importancia de lograr un estado ópti­

mo de salud preconcepcional, o en su defecto, lograr un 

estado metabólico aceptable durante el embarazo.

ABSTRACT 
Background. It is estimated that more than 530,000,000 

people suffer from diabetes globally. In Mexico, it repre­

sents the second cause of death, with a prevalence close 

to 17%, representing approximately 14,600,000 people. 

The lack of control of diabetes in pregnancy has conse­
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quences at different organic and functional levels, causing alterations at the level of the micro and macrovasculature, at 

the ocular level could cause uveitis, glaucoma and diabetic retinopathy, with a strong association with the development 

of macular edema and cataracts. Materials and Methods. Search the Medline database via PubMed using terms: "dia­

betic retinopathy", "mellitus diabetes", and "ophthalmological diseases". The search was limited to: "Case Reports", "Re­

view", "Systematic Reviews", and "Books and Documents", "Spanish and English", editorials, reviews, duplicate articles 

were excluded, and 33 studies were selected that included pregnant diabetic women with the development of diabetic re­

tinopathy, and other different ophthalmological complications. Conclusions. The hyperglycemic state is the major deter­

minant for a more severe and rapid progression of DR. Although pregnancy itself is a state that causes alterations at the 

ophthalmological level, these are not severe, and generally return to normal in the puerperium, however, pregestational 

diabetes is one of the main causes of progression of diabetic retinopathy. Predisposing an important cause of presbyopia 

and blindness in early adulthood, hence the importance of achieving an optimal state of preconceptional health, or failing 

that, achieving an acceptable metabolic state during pregnancy.

ANTECEDENTES
El incremento exponencial de la obesidad ha hecho 
que actualmente un tercio de la población la padez­
ca. En la década pasada, 10.8% de las causas de 
muerte se atribuyeron al sobrepeso [1], ocasionan­
do que la prevalencia de la diabetes vaya en au­
mento de una manera significativa, representando 
una de las principales causas de muerte y de disca­
pacidad en el mundo. Se estima que más de 
530,000,000 de personas la padecen. Para nuestro 
país, significa la segunda causa de muerte y la pri­
mera de discapacidad, con una prevalencia cercana 
al 17%. En los últimos años, en México, la preva­
lencia de diabetes diagnosticada y no diagnosticada 
fue de 18.3% representando aproximadamente 
14,600,000 de personas [2]. La incidencia de diabe­
tes entre las mujeres en edad reproductiva también 
está aumentando, se estima que el 7% de la totali­
dad de los embarazos se ven complicados con dia­
betes gestacional, significando más de 200,000 
casos anualmente [3]. 

Nuestra población se caracteriza por presentar una 
predisposición alta para el desarrollo de diabetes 
mellitus, relacionándose con resultados adversos 
durante el embarazo, complicaciones neonatales y 
aumento aún más importante de la morbilidad, co­
mo lo son los mortinatos, macrosomía fetal, distocia 
de hombros, partos prematuros, y malformaciones 
congénitas, principalmente defectos del tubo neural, 
onfalocele, y cardiopatías congénitas [4]. Se ha es­
tablecido que una tasa de bajo riesgo de muerte es 
aquella menor a 25 muertes por cada 100,000 habi­
tantes, riesgo intermedio, aquellas de entre 25 a 49, 
y de alto riesgo aquella mayor a 50 muertes por ca­
da 100,000 habitantes, por lo que un país como el 
nuestro, es considerado con un riesgo alto de muer­
te debido a a diabetes mellitus (DM) [5].

Durante el embarazo, se producen una serie de 
modificaciones fisiológicas en el organismo de la 
mujer que pueden impactar en el globo ocular. Es­
tos cambios pueden influir tanto en la función ocular 
normal como en la progresión de condiciones 
oculares preexistentes. Es fundamental comprender 
estos procesos para identificar y gestionar adecua­
damente las alteraciones transitorias que puedan 
surgir. Un conocimiento detallado de estos cambios 
permite una intervención oportuna en el tratamiento 
de enfermedades oculares que afectan a la mujer 
durante el embarazo [6]. El embarazo representa un 
factor de riesgo significativo para la progresión de la 
retinopatía diabética, y está asociado con una ma­
yor prevalencia y gravedad de esta condición en 
comparación con las mujeres diabéticas que no 
están embarazadas. Durante la gestación, las fluc­
tuaciones en los niveles de glucosa, así como las 
modificaciones hemodinámicas y hormonales, pue­
den exacerbar el deterioro retiniano, incrementando 
el riesgo de complicaciones severas. Por lo tanto, 
es esencial un monitoreo riguroso y una interven­
ción adecuada para gestionar eficazmente la retino­
patía diabética en mujeres embarazadas [7].

El descontrol metabólico de la diabetes durante el 
embarazo tiene consecuencias importantes a dife­
rente nivel anatómico orgánico y funcional, ocasio­
nando cambios importantes a nivel de la micro y 
macrovasculatura, alteraciones que a nivel ocular 
podrían originar uveítis, glaucoma y retinopatía 
diabética, con una fuerte asociación con el desarro­
llo de edema macular y cataratas. Sin embargo, es­
tas mismas alteraciones funcionales y anatómicas 
pueden llevar a desarrollar otras diferentes pato­
logías en la madre y el feto, como lo son la insufi­
ciencia renal, hipertensión arterial sistémica crónica, 
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preeclampsia, eclampsia, accidentes vasculares ce­
rebrales, polihidramnios, macrosomía, prematurez, 
restricción del crecimiento fetal, alteraciones en el 
bienestar fetal y muerte neonatal temprana, etc [8]. 

El objetivo de esta revisión es documentar los distin­
tos padecimientos oftalmológicos que se desarrollan 
como consecuencia del descontrol metabólico en la 
diabetes durante el embarazo. Con la finalidad de 
proporcionar información actualizada a los prestado­
res de la salud sobre las diferentes patologías oftal­
mológicas crónicas y degenerativas que se 
desarrollan como consecuencia de esta enfermedad 
metabólica y el propio embarazo, con la intención de 
fomentar la valoración oftalmológica, en este caso, 
para todas las pacientes diabéticas embarazadas. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una búsqueda en la base de datos de 
Medline vía PubMed empleando los siguientes tér­
minos: “diabetic retinopathy”, “mellitus diabetes”, y 
“ophthalmological diseases”. La búsqueda se limitó 
por los siguientes filtros: “Case Reports”, “Review”, 
“Systematic Reviews”, y “Books and Documents”, 
“Spanish and English”, se excluyeron editoriales, re­
señas, artículos duplicados y se seleccionaron 33 
estudios que incluyeran mujeres diabéticas embara­
zadas con desarrollo de retinopatía diabética, y 
otras complicaciones oftalmológicas debidas al des­
control metabólico de la diabetes. 

DISCUSIÓN
Los factores de riesgo que influyen en la progresión 
de la retinopatía diabética durante el embarazo in­
cluyen la severidad de la retinopatía en el momento 
de la concepción, la adecuación del tratamiento pa­
ra la diabetes, la duración de la diabetes, el control 
metabólico previo al embarazo, y la presencia de 
daño vascular adicional, como trastornos hipertensi­
vos preexistentes o concomitantes. La combinación 
de estos factores puede exacerbar la evolución de 
la retinopatía, por lo que es crucial realizar una eva­
luación exhaustiva y un manejo cuidadoso para mi­
tigar el riesgo de complicaciones durante la 
gestación [9].

El embarazo en sí no ejerce un efecto a largo plazo 
sobre la retinopatía diabética. La retinopatía que 
experimenta progresión durante la gestación mues­
tra una alta probabilidad de regresión en el período 
posparto. No obstante, el intervalo exacto requerido 
para que se produzca esta regresión no está clara­
mente definido. La observación postparto es funda­
mental para evaluar la evolución de la retinopatía y 
ajustar el tratamiento en función de la recuperación 

observada [10]. La Academia Americana de Oftal­
mología recomienda que las mujeres diabéticas 
embarazadas se realicen un examen oftalmológico 
antes de la concepción para determinar la gravedad 
de base y luego nuevamente durante el primer tri­
mestre. 4 Los exámenes posteriores deben realizar­
se cada 3 meses hasta el parto [11].

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) clasifi­
ca a la diabetes gestacional (DG) como aquella 
diagnosticada por primera vez en el segundo o ter­
cer trimestre del embarazo y que no se trata de dia­
betes tipo 1 o tipo 2 (diabetes pregestacional DPG) 
[12]. La ADA, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), la Federación Internacional de Ginecología 
y Obstetricia (FIGO) y la sociedad endocrina indican 
que los criterios de la Asociación Internacional del 
Grupo de Estudio de la Diabetes y el Embarazo 
(IADPSG) se utilicen en el diagnóstico de la GDM 
[13 . Estos criterios se desarrollaron sobre la base 
de los resultados del Estudio de Hiperglucemia y 
Resultados Adversos del Embarazo (HAPO), un es­
tudio multicéntrico de más de 23,000 mujeres em­
barazadas [14]. Se estableció que existe un riesgo 
elevado de resultados adversos maternos y fetales 
en caso de existir un aumento de la glucemia ma­
terna, incluso por debajo del umbral descrito como 
diagnóstico para la DG, por lo que se recomienda 
que en todas las mujeres embarazadas se realice 
una prueba de glucosa sérica en ayuno en su pri­
mera consulta del control prenatal, en donde un re­
sultado ≥92 mg/dL es indicativa de DG, y que en 
aquellas mujeres con un resultado <92 mg/dL se 
realice una prueba oral de tolerancia a la glucosa 
de 75 g, con medición en ayuno, a la hora y a las 
dos horas posteriores a la toma, esto entre las 24 y 
28 sdg, solo se requiere un valor alterado en uno de 
los tres resultados para realizar el diagnóstico. Se 
estima que del cinco al diez por ciento de la DG 
permanecerá durante el puerperio, y será cataloga­
da como DM tipo 2 [15].

Prevalencia de la retinopatía diabética
La prevalencia de la DM está aumentando en todo 
el mundo, la tendencia hacia el aumento se ha du­
plicado en los últimos 20 años, magnificándose du­
rante el embarazo, en donde la prevalencia de la 
DPG (incluyendo tipo 1 y tipo 2) se ha duplicado 
también. Siendo la retinopatía diabética (RD) una 
complicación a nivel de la microvasculatura, siendo 
una de las principales causas de deterioro de la vi­
sión en mujeres en edad reproductiva. El propio 
embarazo, es un factor de riesgo para el empeora­
miento de la RD, independientemente de otros fac­
tores de riesgo [10]. 
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La tasa de DM varía según el origen étnico. La Fe­
deración Internacional de Diabetes (IDF, por sus si­
glas en inglés), estimó que la tasa más alta de 
diabetes durante el embarazo se observó en el su­
deste asiático (prevalencia del 25%). Se observó 
también que la tasa más alta de DPG en el embara­
zo se presentó en la región que comprende el 
Oriente Medio y el norte de África, con tasas cerca­
nas al 4%. Las minorías étnicas, en las que se en­
cuentran incluidos las mujeres asiáticas, negras, 
hispanas y las isleñas del Pacífico, tienen una ma­
yor proporción de DPG, con predominancia de la ti­
po 2 sobre la tipo 1 [16]. 

Cambios fisiológicos a nivel ocular durante el 
embarazo
Durante la gestación, las mujeres embarazadas de­
sarrollan cambios fisiológicos a nivel de diferentes 
órganos y sistemas, como el cardiovascular, me­
tabólico, endócrino, hematológico e inmunológico 
[17]. Algunos de estos cambios se producen como 
consecuencia de las diferentes producciones pla­
centarias y de las glándulas adrenales fetales, pro­
duciendo cambios principalmente a nivel hormonal. 
A nivel ocular, en la mayoría de los casos, se trata 
de cambios transitorios, sin embargo, pueden desa­
rrollarse de forma permanente, estos pueden ser fi­
siológicos, patológicos o pueden causar cambios de 

condiciones ya establecidas previamente, muchos 
de ellos se asocian de manera específica con el 
propio embarazo [18]. 

A nivel del campo visual, se puede producir una he­
mianopsia bitemporal, sin embargo, pueden variar 
desde una leve contracción temporal o concéntrica 
hasta una hemianopsia homónima completa, los 
mecanismos por los que esto ocurre incluyen cam­
bios en la pituitaria que llegaría a afectar e quiasma 
óptico, estas alteraciones campimétricas asintomá­
ticos, en la mayoría de los casos, son reversibles 
completamente en el puerperio [19]. 

Se ha descrito que a nivel corneal la sensibilidad 
disminuye, principalmente en el tercer trimestre del 
embarazo. En el puerperio esta sensibilidad se re­
cupera aproximadamente dos meses después. Se­
cundario al edema producido, el espesor corneal 
aumenta, ocasionando alteraciones en el índice re­
fractivo corneal, siendo referido por las pacientes 
como visión borrosa, el mecanismo que se ha pro­
puesto con relación a esto es el bajo nivel de pro­
gesterona [19]. 

Existen pérdidas de la acomodación, que han sido 
observadas antes y después del embarazo. Estos 
cambos de la acomodación y convergencia, han si­
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do bien documentadas en asociación directa con la 
lactancia, probablemente por la acción de la oxitoci­
na y la prolactina [18].

Al final del segundo y durante el tercer trimestre, 
ocurre una disminución de la presión intraocular, la 
cual puede persistir durante varios meses después 
de la resolución del embarazo. Se ha propuesto que 
esta reducción es como consecuencia de un incre­
mento en la facilidad de drenaje del humor acuoso, 
siendo el incremento de la vía de salida uveoescleral 
el mecanismo por el cual esto ocurre, como resultado 
de los cambios hormonales, la disminución de la pre­
sión venosa escleral y también de la disminución de 
la presión en las extremidades superiores [19].

Progresión de la retinopatía diabética durante el 
embarazo
Se ha reportado que la progresión de la RD, sucede 
al doble en las pacientes embarazadas, en compa­
ración con las no embarazadas. En el Ensayo de 
Complicaciones de Control de la Diabetes (DCCT), 
se reportó que las mujeres embarazadas en com­
paración con las no embarazadas, la probabilidad 

de progresión de la RD fue de aproximadamente 
2,48, en el grupo de embarazadas tratadas de ma­
nera convencional, y de 1,63 en el grupo de pacien­
tes tratadas de una manera más rigurosa [16]. Una 
serie de estudios, que incluyeron casos y controles, 
así como de cohortes, reportaron que en los emba­
razadas con DM tipo 1, la RD progresa durante el 
primer y segundo trimestre, siendo más severa al fi­
nal del segundo trimestre, y retroceder durante el 
tercer trimestre del embarazo [10].

Un estudio que incluyó a 139 pacientes reportó que 
hasta el 90% de las pacientes desarrollaron un em­
peoramiento de la retinopatía diabética al final del 
segundo trimestre, reportando también que existe un 
aumento en la presentación y desarrollo de microa­
neurismas hacia el final del tercer trimestre, conside­
rando de las 28 a las 35 semanas de gestación (sdg) 
el mayor tiempo de presentación [20]. Sin embargo, 
otro estudio reportó que el número de microaneuris­
mas alcanza su punto máximo de presentación y de­
sarrollo a los 3 meses del puerperio [21]. 
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Factores relacionados con el desarrollo y pro­
gresión de la RD en el embarazo.
Está descrito que el propio hecho de estar embara­
zada es considerado un factor de riesgos importan­
te e independiente para la progresión de la RD [10]. 
Otros factores de riesgo para esta progresión son 
similiares a los encontrados en la población diabéti­
ca general, como lo son el descontrol metabólico, el 
tiempo de evolución de la diabetes, la hipertensión 
arterial sistémica crónica (HAS), etc. 

Cuanto más larga sea la evolución en años de la 
DM es más probable la progresión de la RD, en las 
pacientes con DM tipo 1, la RD se mantinene sin 
progresión durante el embarazo, donde la duración 
de la DM fue menor a 10 años de evolución. Sin 
embargo, hasta un 10% de estas pacientes tuvieron 
un empeoramiento de la RD cuando el tiempo de 
evolución iba de los 10 a los 19 años [22]. Otras 
fuentes han establecido una duración media de 13 
años y medio para que la progresión se mantenga 
estable, en comparación con 19 años y siete meses 
en aquellas pacientes que presentaron progresión 
de la RD durante el embarazo [23].

En las pacientes con DM tipo 2, la duración también 
es un factor sumamente importante, se ha demos­
trado que la progresión de la RD se relaciona con 
un tiempo de evolución promedio de 6 años y siete 
meses [20].

El control glicémico juega un papel sumamente im­
portante en el desarrollo y la progresión de la RD. 
Es conocido que un estado hiperglucémico perma­
nente es causante de RD, pero una rápida mejora 
hacia la normoglicemia también lo acelera [20], esto 
respaldado por los hallazgos del CCTC, donde se 
reportó que el 53 % del grupo que recibió un trata­
miento convencional y que rápidamente se cambió 

al un tratamiento más intensivo y estricto, desarro­
llaron un empeoramiento de la progresión y desa­
rrollo de la RD durante el embarazo en hasta un 
40%. Reportando que existió una correlación entre 
el rango de la HbA1c inicial más alta y una mayor 
probabilidad de progresión de la RD, en donde un 
poco más del 80% de aquellas pacientes en las que 
se logró una disminución del 3,1% o más en el valor 
de la HbA1c desarrollaron una progresión más se­
vera de RD. Mientras que las mejores más lentas 
con un valor de cohorte de 0,9% no aumentaron el 
riesgo de progresión de la RD [10]. Sin embargo, es 
bien conocido que los beneficios a largo plazo de la 
optimización del control glucémico superan el riesgo 
a corto plazo respecto al empeoramiento de la RD 
en las pacientes embarazadas. Por lo que se conti­
nuará recomendando un control glucémico óptimo 
antes y tan pronto como sea posible en el primer tri­
mestre, incluso por encima del conocimiento de la 
progresión de la RD [24]. 

FISIOPATOLOGÍA
Factores de crecimiento
En las pacientes embarazadas, la hormona del cre­
cimiento (HG) es reemplazada por la hormona de 
crecimiento placentario (PGH), esta modula la se­
creción de factores proangiogénicos y del factor de 
crecimiento de la insulina (IGF), estos dos factores 
se ven aumentados en las personas con DM, oca­
sionando que la RD progrese durante el embarazo 
[25]. Aunque los valores de los factores angiopoyé­
ticos son similares en las pacientes embarazadas 
diabéticas y no diabéticas, se ha demostrado que la 
angiopoyetina 2 puede acelerar la neovasculariza­
ción al inicio del embarazo, sin embargo, existe un 
efecto protector con la acción de las vasoinhibinas, 
que son obtenidas por el efecto de la prolactina, 
provocando una supresión de la neovascularización 
de la retina mediada por el receptor VEGF en los 
modelos experimentales [26]. 

Circulación Retiniana
Durante el embarazo, el gasto cardiaco aumenta 
hasta un 40%, los diferentes mecanismos de auto­
rregulación que causan vasoconstricción compen­
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satoria de los vasos retinianos se encuentran afec­
tados en las pacientes diabéticas, debido principal­
mente a la disminución del sistema renina­ 
angiotensina­aldosterona (SRAA), provocando una 
dilatación vascular, aumento del flujo sanguíneo, re­
sultando finalmente en un empeoramiento de la 
RD[27], esto es respaldado por múltiples estudios 
que reportaron que existe un aumento del flujo san­
guíneo macular mediante la utilización de la simula­
ción entópnica de campo azul, así como un 
aumento del flujo sanguíneo perimacular [28]. Final­
mente se reportó que el empeoramiento de la RD 
se debió a un conjunto de factores de riesgo, como 
el aumento de los diámetros venulares de la retina 
aunado a la larga evolución de la diabetes, los nive­
les de HbA1c y la retinopatía ya establecida [29].

La angiografía por tomografía de coherencia óptica 
(OCTA), señaló datos de una disminución en la 
densidad de perfusión del plexo capilar superficial 
(DP­PCS), y un aumento en la densidad de perfu­
sión del plexo capilar profundo (DP­PCP), sin cam­
bios en la densidad de la longitud de los vasos y un 
aumento tanto del PCS (área parafoveal y perifo­
veal) como en el PCP del área macular [30].

Mediadores inflamatorios
A nivel placentario, se experimenta un estado alta­
mente inflamatorio secundario a la regulación cre­
ciente de los factores proinflamatorios y a una 
regulación decreciente de los factores inflamatorios, 
cuyo equilibrio se encuentra comprometido en las 
pacientes que padecen retinopatía diabética prolife­
rativa. Por lo que en pacientes se encontrarán nive­
les elevados de la proteína C reactiva (CRP), sin 
embargo, los niveles de IL­6 o VCAM­1 fueron simi­
lares en las pacientes diabéticas y no diabéticas 
[31]. Los niveles bajos de glicoproteína glicodelina 
se han asociado con una progresión y desarrollo de 
la RD, esta glicoproteína es secretada por el endo­
metrio, misma que es esencial para la inhibición de 
la selectina E, que promueve la adhesión leucocito­
endotelial, también, se ha descrito que el aumento 
de los niveles de los niveles de endotelina 1 causa 
daño endotelial durante el embarazo, pudiendo pro­
mover la aparición más severa y temprana de los 
estados hipertensivos inducidos por el embarazo, 
así como la progresión de la RD[32]. 

CONCLUSIONES
Para lograr una adecuada detección, manejo, y se­
guimiento de la progresión de la retinopatía diabéti­
ca durante el embarazo, es importante conocer, 
entender y comprender los mecanismos por medio 
de los cuales los factores de riesgo provocan esta 

patogénesis, misma que es imprescindible del estilo 
de vida de la paciente, principalmente los hábitos 
higiénico­dietéticos. Con esta revisión, podemos ex­
pander nuestro conocimiento respecto a una de las 
complicaciones más frecuentes, y al mismo tiempo 
más ignoradas durante el abordaje de pacientes 
con un estado metabólico hiperglucémico alterado, 
principalmente por el hecho de que esta patología 
no causa datos clínicos en agudo, sino es conside­
rada una complicación de una enfermedad crónica 
y degenerativa, que cuando es diagnosticada repre­
senta una patología ya establecida y permanente 
en el sistema ocular.

Es importante implementar un protocolo que incluya 
de manera más sistematizada y protocolizada la va­
loración oftalmológica en todas las pacientes, aún 
más en aquellas con un estado metabólico alterado, 
con la finalidad de reducir la génesis o pregresión 
de la retinopatía diabética. 
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