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Resumen

Antecedentes: El edema macular clinicamente significativo (EMCS) causa
pérdida visual en el paciente diabético. Aunque puede detectarse antes
de que afecte la vision, se desconoce si se localiza mas frecuentemente
en alguna zona de la macula en ojos sin pérdida visual. Objetivo: Iden-
tificar si el EMCS es estadisticamente mas frecuente en alguna zona de
la mécula, en ojos sin pérdida visual. Métodos: Estudio observacional,
retrospectivo, transversal y comparativo. Se incluyeron diabéticos tipo 2
con EMCS de tipo angiografico focal, cualquier grado de retinopatia y
medios 6pticos transparentes que se asignaron a uno de dos grupos: con
o sin pérdida visual (capacidad visual < 20/40). Se comparo la proporcion
de casos con engrosamiento en cada campo del mapa rapido macular (de
la tomografia de coherencia 6ptica), entre 0jos con y sin pérdida visual,
mediante x?; en ojos sin deficiencia visual se compar6 la frecuencia de
engrosamiento en cada campo con la de los restantes (x?). Resultados:
Se evaluaron 90 ojos, edad promedio de 60.3 afios. La distribucion del
engrosamiento no difirié entre los 0jos con y sin pérdida visual. En 0jos
sin pérdida visual el engrosamiento fue mas frecuente en los campos 5
(nasal interno, 98%, I.C. 95% 94-100) y 4 (inferior interno, 96%, 1.C. 95%
90-100). La frecuencia de engrosamiento en ambos campos supero la de
los campos restantes (p < 0.001). Conclusiones: En pacientes diabéticos
sin pérdida visual, se recomienda revisar intencionadamente los sectores
inferior y nasal adyacentes al centro de la mécula, donde el engrosamiento
retiniano es mas frecuente.

Palabras clave: Deteccion, edema macular diabético, retinopatia dia-
bética.

Abstract

Background: Clinically significant macular edema (CSME) causes visual
loss in diabetic patients. Although it can be detected before vision is af-
fected, it is unknown whether any zone of the macula is more frequently
affected in eyes without visual loss. Objective: To identify whether CSME
is statistically more frequent in any zone of the macula, in eyes without
visual loss. Methods: Non-interventional, retrospective, cross-sectional
and comparative study. Type 2 diabetic patients with angiographic focal
CSME, with any retinopathy level and clear ocular media, were assigned
to one of two groups: with or without visual loss (best corrected visual
acuity < 20/40). The proportion of cases with thickening in each field
of the fast macular map (optical coherence tomography) was compared
between eyes with and without visual loss using x2. In eyes without visual
loss, the frequency of thickening in each field was compared with that of
the remaining fields (x?). Results: 90 eyes were evaluated; mean age 60.3
years. Thickening distribution did not differ between eyes with and without
visual loss. In eyes without visual loss, thickening was more frequent in
fields 5 (inner nasal, 98%, 95% C.l. 94-100) and 4 (inner inferior, 96%,
95% C.l. 90-100). The frequency of thickening in both fields was higher
than that of other fields. Conclusion: In diabetic patients without visual
loss, inferior and nasal areas adjacent to the center of the macula should
be evaluated, since CSME affects them more frequently than other areas.
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Introduccion

La retinopatia diabética es una complicacion crénica
especifica de la diabetes,! que dafia la barrera hematorre-
tiniana; esta condicion puede permitir la fuga de liquido
intravascular y engrosar la retina. Cuando el engrosamiento
afecta la macula (la zona de méxima resolucion visual), se
conoce como edema macular.?

En el estudio de tratamiento temprano de la retinopa-
tia diabética (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study,
ETDRS) el edema macular se asocié con la pérdida de tres
lineas de capacidad visual (agudeza visual mejor corregi-
da), durante un seguimiento a tres afios. Este desenlace,
conocido como «pérdida visual moderada», corresponde
a la duplicacion del angulo de méaxima resolucion visual.®

El ETDRS identifico caracteristicas clinicas del edema
macular, asociadas con el riesgo de desarrollar pérdida
visual moderada; cualquiera de ellas califica al edema
macular como clinicamente significativo (EMCS): a) En-
grosamiento de la retina en el centro de la macula o en
las 500 micras de la retina adyacente, b) exudados en
el centro de la méacula o en las 500 micras de la retina
adyacente, si se asociaban con engrosamiento de la re-
tina contigua, o ¢) una zona (o zonas) de engrosamiento
retiniano mayor de un area de disco, que en alguna de
sus partes se encontrara a menos de un diametro de disco
del centro de la méacula.®

El EMCS afecta hasta al 6.2% de la poblacién diabética
latina de ascendencia predominantemente mexicana en los
Estados Unidos.* En México, el estudio mas extenso reporté
una prevalencia de 5.8% entre los pacientes diabéticos.®

Se ha reportado que el 69% de los ojos con EMCS
presenta ya algin grado de deficiencia visual al momento
del diagnostico;® esta disfuncion se asocia con deteccion
y referencia tardias, probablemente por limitaciones para
evaluar el fondo del ojo relacionadas con el procedimiento
y el instrumento empleados.

La exploracion del fondo del ojo sin dilatacion pupilar
reduce en 50% la sensibilidad de la oftalmoscopia para
detectar retinopatia diabética;’ para identificar EMCS, la
exploracion del haz papilomacular (la zona mas accesible
mediante oftalmoscopia directa) no es eficaz.® El estandar
para diagnosticar el EMCS es la evaluacion biomicroscépica
binocular con lente de contacto, que permite identificar
el engrosamiento de la retina mediante estereoscopia.*

La evaluacién de los pacientes con EMCS se comple-
menta con instrumentos cuantitativos como la tomografia
de coherencia éptica (TCO), una técnica no invasiva
para medir la retina que no requiere contacto; utiliza
interferometria y una fuente de luz de onda continua
de baja coherencia para la formacién de imégenes. La

TCO cuantifica el grosor retiniano en micras, lo que le
confiere un gran valor para complementar la evaluacion
clinica del EMCS.®

Para determinar el grosor retiniano, el estudio de mapa
rapido macular de 6 mm de la TCO emplea seis lineas
radiales de 6 mm, con 128 rastreos por linea en un tiempo
de 1.92 segundos, con lo que mide el grosor retiniano en
768 puntos; el mapa divide a la macula en nueve campos,
definidos por un area circular central de 1 mm de diame-
tro y por cuatro cuadrantes en dos anillos concéntricos
con diametros de 3 mm (interno) y 6 mm (externo).*® Los
campos del mapa rapido macular permiten localizar ob-
jetivamente el EMCS.

En un estudio de EMCS en nuestro ambito, los campos
externos se afectaron mas frecuentemente que el resto de
los campos, pero las diferencias no fueron significativas.
Ese estudio incluyd ojos con distinta magnitud de engro-
samiento y casos con pérdida visual moderada.

Es preferible detectar el EMCS antes de que se presente
pérdida visual, pero hasta donde tenemos conocimiento,
no se ha determinado si alguna zona de la macula se afecta
con mayor frecuencia, en 0jos con capacidad visual normal.
De ser asi, la exploracién intencionada de esas zonas podria
facilitar la deteccidn y referencia tempranas.

Se realizd un estudio para identificar si existia una
zona de engrosamiento retiniano en pacientes con EMCS
sin pérdida visual, que se afectara con una frecuencia
significativamente superior a las restantes y que requiriera
exploracion intencionada para poder detectar a los 0jos
con riesgo antes de que se pierda vision.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, transver-
sal, comparativo y abierto. Se evaluaron todos los pacientes
diabéticos con retinopatia diabética y EMCS atendidos
entre enero de 2006 y febrero de 2011, en el Servicio de
Oftalmologia de un hospital general de la Ciudad de Méxi-
co. El estudio se adhirio a los principios de la Declaracion
de Helsinki y fue aprobado por la Comision de Investigacion
y Etica en Investigacion del hospital.

Se incluyeron diabéticos tipo 2 con EMCS de tipo an-
giogréfico focal, de cualquier sexo, edad de 40 a 80 afios,
con cualquier tiempo de evolucion de la diabetes, cualquier
tratamiento para la diabetes, cualquier grado de retinopa-
tia, registro de capacidad visual (CV) y que contaran con
medios oculares transparentes que permitieran obtener
un mapa rapido macular de 6 mm de adecuada calidad.
Se excluyeron ojos con otras causas de pérdida visual:
ni ojos con filtracién angiografica difusa, edema cistoide
ni isquemia macular. Se eliminaron los casos con uveitis,
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traccion del vitreo o engrosamiento del vitreo posterior,
cualquier otra retinopatia o cuyo mapa rapido macular
tuviera errores de medicion.

Se definié operativamente como pérdida visual a la CV
< 20/40. La CV de los pacientes evaluados se calific6 en
equivalentes de Snellen, el grado de retinopatia se deter-
mind de acuerdo con la Escala Clinica Internacional de
Gravedad de Retinopatia Diabética.'?

Todos los diagnosticos de EMCS fueron integrados por un
especialista en retina, mediante biomicroscopia con lente
de contacto y bajo midriasis de al menos 6 mm, conforme
a los criterios del ETDRS.*

Todos los mapas rapido maculares se obtuvieron de
acuerdo al siguiente procedimiento estandarizado: inclu-
sion del equivalente esférico y eje anteroposterior, opti-
mizacion del eje z y de la polarizacién. Todos los mapas
se obtuvieron bajo midriasis = 6 mm, y la fotografia se
tomad con flash, entre las 9:00 y 11:00 horas; se utiliz6
una estrategia de adquisicion para 0jos con iris oscuro. Los
mapas se obtuvieron con el equipo de TCO Stratus (Zeiss,
Dublin California) por un solo investigador, independiente
de quien evalud clinicamente a los pacientes; se consideré
como error de medicion a cualquier desviacion de la linea
de la TCO con respecto al limite real de la retina.®

Los campos del mapa rapido macular se numeraron
conforme a lo reportado por Polito: campo 1: campo
central; campo 2: superior interno; campo 3: temporal
interno; campo 4: inferior interno; campo 5: nasal in-
terno; campo 6: superior externo; campo 7: temporal
externo; campo 8: inferior externo; campo 9: nasal
externo (Figura 1).1°

Los 0jos evaluados se asignaron a uno de dos grupos:
con pérdida visual o sin pérdida visual. La variable en
estudio fue la presencia de engrosamiento retiniano en
cualquiera de los campos del mapa rapido macular; se
definié operativamente como engrosamiento retiniano a
cualquier valor que superara por méas de dos desviaciones

Ojo derecho Ojo izquierdo
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. Cuadrante nasal, anillo externo

estandar el promedio de grosor reportado en ese campo,
en diabéticos sin retinopatia. El campo evaluado se califico
como engrosado 0 no engrosado.

Para identificar el engrosamiento retiniano, los valores
utilizados como referencia fueron los promedios de grosor
retiniano encontrados en cada campo en diabéticos sin
retinopatia de nuestra poblacién: campo 1 188.7 = 11.9
wm; campo 2 271.2 = 14.9 um; campo 3 256.9 + 13.2
wm; campo 4 269.5 = 15.3 um; campo 5 272.1 = 15.5
wm; campo 6 246.5 = 5.4 um; campo 7 225.2 = 17.1 um,;
campo 8 227.7 &= 17.5umy campo 9 257.0 = 15.4 um.**
Se identificé la proporcion de o0jos con engrosamiento en
cada campo y se calcularon intervalos de confianza (I.C.)
del 95% para proporciones. Se comparé la frecuencia de
engrosamiento en cada campo entre 0jos con y sin pérdida
visual, mediante %2y razén de momios.

En los ojos sin pérdida visual se comparé la proporcion
de engrosamiento en cada campo con la proporcion en
cada uno de los campos restantes, mediante 2. Se iden-
tificd si la frecuencia de engrosamiento en alguno de los
campos era significativamente mayor que en los restantes.

Un solo investigador, independiente de quien obtuvo
los mapas rapido-maculares, realiz6 el andlisis estadistico.
La informacioén se capturd y analizé en el programa IBM
SPSS statistics 19.

Resultados

Se evaluaron 90 ojos de 65 pacientes con edad entre
42 y 78 afos (promedio 60.3 D.E. = 7.9); 56 pacientes
fueron del sexo femenino (62.2%). Cincuenta y un 0jos
correspondieron al lado derecho (56.7%); las caracteristicas
clinicas de los ojos con y sin pérdida visual se incluyen en
el cuadro .

Cuarentay tres ojos presentaron pérdida visual (47.8%)
y 47 no la presentaron (52.2%). El promedio de grosor del
punto central en ojos con pérdida visual (184.4 = 33.9 um)

. Area central o subcampo central

Cuadrante superior, anillo interno
Cuadrante temporal, anillo interno
Cuadrante inferior, anillo interno
Cuadrante nasal, anillo interno
Cuadrante superior, anillo externo
Cuadrante temporal, anillo externo
Cuadrante inferior, anillo externo

Figura 1. Campos del mapa
rapido macular de 6 mm.
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Cuadro I. Distribucion de las caracteristicas clinicas en la muestra (n = 90).

Caracteristica

Con pérdida visual (n = 43)
Promedio * desviacién estandar

Sin pérdida visual (n = 47)
Promedio + desviacion estandar p*

Edad (afios)

Evolucioén de la diabetes (afios)
Glucemia en ayuno (mg/dL)
Hemoglobina glicada (%)
Caracteristica

Sexo femenino

Ojo derecho

Tratamiento con insulina
Hipertension arterial sistémica
Tratamiento con IECA***
Retinopatia proliferativa

Tratamiento con hipoglucemiantes por via oral

60.2 + 8.7
142+ 79

168.1 + 111.5

81+15
n (%)
27 (61.4)
20 (45.5)
30 (68.2)
12 (27.3)
25 (56.8)
16 (36.4)
12 (27.9)

60.5 + 7.2 0.1
14.8 + 6.5 0.4
162.4 + 102.8 0.8
82+18 0.4

n (%) p**

29 (63.0) 0.8

31 (67.4) 0.03

35 (76.1) 0.5

10 (21.7) 0.8

29 (63.0) 0.4

20 (43.5) 0.3

20 (42.5) 0.1

* t de Student para medias independientes ~ ** x2

*** Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Cuadro Il. Comparacion de la proporcion de casos con
engrosamiento en cada campo,
en ojos con y sin deficiencia visual (n = 90).
Con pérdida Sin pérdida
visual (n = 43) visual (n = 47)

Campo n % n % p*
1 26 60 21 45 0.1
2 20 47 14 30 0.1
3 26 60 18 38 0.03
4 43 100 45 96 0.5
5 43 100 46 98 1
6 28 65 27 57 0.5
7 29 67 28 60 0.4
8 24 56 22 47 0.4
9 22 51 16 34 0.1
* XZ

no difirid significativamente del promedio en los 0jos sin
pérdida visual (177.4 & 35.9 um, p = 0.3), pero el pro-
medio de volumen macular de los ojos con pérdida visual
(8.12 = 0.7 um?®) supero significativamente al de los o0jos
sin pérdida visual (7.77 = 0.7 mm?3, p = 0.03).

La proporcion de casos con engrosamiento en cada
campo se compara en el cuadro Il, entre los 0jos con y sin
pérdida visual; los intervalos de confianza del 95% para las
proporciones se presentan en la figura 2. La proporcion de
casos con engrosamiento en el campo 3 (temporal interno)
fue significativamente menor en los ojos sin pérdida visual.

En los ojos sin pérdida visual, el engrosamiento fue
mas frecuente en los campos 4 y 5 que en el resto de los
campos (p < 0.001). El engrosamiento del campo 7 fue
mas frecuente que el de los campos 2 (p = 0.003), 3 (p =
0.03) y 9 (p = 0.01); el campo 6 presentd engrosamiento
con mayor frecuencia que los campos 2 (p = 0.006) y 9
(p = 0.02).

Entre los campos internos, el engrosamiento se localizo
con mayor frecuencia en las zonas nasal (98%) e inferior
(96%); entre los campos externos, la localizacién mas fre-
cuente fue temporal (60%) y superior (57%).

Discusion

En los pacientes diabéticos con EMCS que no tenian pérdi-
da visual, el engrosamiento retiniano se localiz6 con mayor
frecuencia en los campos 5y 4; estos campos corresponden
a las areas nasal e inferior adyacentes a la region central
de la mécula.

La localizacion del engrosamiento en 0jos sin pérdida
visual no difirié significativamente de la encontrada en
ojos con ella, en 8 de los 9 campos evaluados. Solo en el
campo 3 (sector temporal interno) el engrosamiento fue
menos frecuente en los 0jos sin pérdida visual.

Todos los 0jos presentaban alguna caracteristica del
engrosamiento retiniano que lo calificaban como «edema
macular clinicamente significativo», por lo que tenian
riesgo adicional de pérdida visual. Llama la atencién la
frecuencia alta de engrosamiento del campo central,
tanto en ojos con pérdida visual (60%) como en 0jos sin
ella (45%).
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Un estudio previo en nuestra poblacion identifico dos
patrones de EMCS: uno correspondia a engrosamiento que
afectaba al campo central y a algiin campo adyacente y otro
gue iniciaba en los campos externos, con una dimension
suficiente para abarcar algin campo interno y en ocasiones
el centro.'®

El estudio referido no comparé las diferencias entre
0jos con y sin pérdida visual e incluy6 ojos con filtracion
angiogréafica focal y difusa; en estos Ultimos el engrosa-
miento es mas extenso, por lo que tedricamente es mas
facil identificarlo.

El estudio presente sélo evalud ojos con edema focal,
el cual es mas frecuente y cuyo prondstico es mejor. Para
este grupo de pacientes, la proporciéon de casos con engro-
samiento en los campos 4 y 5, superad significativamente a
la de casos con engrosamiento en el campo central (mas
facilmente identificable), tanto en ojos con pérdida visual
como en ojos sin ella.

La consistencia de la distribucion del EMCS en ojos con
y sin pérdida visual sugeriria que la progresién del engro-
samiento afecta la vision; el promedio mayor de volumen
macular en ojos con pérdida visual identificado en este es-
tudio podria apoyar esta sugerencia. Dar seguimiento a los
o0jos sin pérdida visual en espera de que ésta se desarrolle
Nno es seguro, ya que se refiere que la recuperacion visual en
0jos con EMCS es infrecuente; por ello todos los ojos con
EMCS deben tratarse, independientemente de su vision.

Cuando la visiéon de un paciente diabético no mejora
con lentes debe descartarse la presencia de EMCS; aunque
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<> Ojos sin engrosamiento

Figura 2. Porcentajes e intervalos de
confianza de casos con engrosamiento
retiniano por campo, en 0jos con y sin
pérdida visual.

la catarata causa pérdida visual mas comdnmente,*¢ el
EMCS puede ocasionar una pérdida no recuperable. Por
ello debe tratarse de manera temprana, preferentemente
antes de aparezca pérdida visual, pero 69% de los ojos con
EMCS ya la tienen al momento del diagnostico, por lo que
se requiere facilitar su deteccion temprana.®

A diferencia del sector temporal, la evaluacion del sector
nasal e inferior adyacentes al centro de la macula tiene la
ventaja de que no requiere aproximar la luz del oftalmosco-
pio al &rea de mejor resolucién, con lo cual se evita la miosis.
La evaluacion intencionada de estos sectores, en 0jos sin
pérdida visual, permitiria detectar oportunamente el EMCS
en casos con caracteristicas semejantes a las de este estudio.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra el tama-
flo de muestra, que obedece al proceso de seleccion de
los casos que se siguid para alcanzar reproducibilidad. Es
frecuente que los pacientes diabéticos presenten, ademas
del EMCS, algun grado de opacidad del cristalino, por lo
que estrictamente los resultados del estudio no aplicarian
a ese grupo.

Los pacientes con opacidad del cristalino que no permi-
ten obtener un mapa rapido macular de adecuada calidad,
habitualmente presentan disminucion de la capacidad
visual, por tal motivo es necesario completar su evaluacion
bajo midriasis y con instrumentos que ofrezcan mejor ilu-
minacion, como un oftalmoscopio indirecto.

Otras condiciones en las cuales no podrian aplicarse los
resultados de este estudio son la coexistencia de hemorragia
vitrea, o de otras enfermedades de la retina o del nervio
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optico que disminuyan la visién. Los pacientes con estas
caracteristicas requieren el mismo abordaje que aquéllos
con opacidad del cristalino.

Los resultados del estudio presente son aplicables para
los pacientes diabéticos con vision normal y medios ocu-
lares transparentes, que serdn mas frecuentes conforme
la diabetes se diagnostique a edades mas tempranas.
Aunque el fondo del ojo debe evaluarse bajo midriasis,
la exploracién dirigida de la macula en el consultorio del
endocrinélogo es una herramienta valiosa que podria re-
ducir la proporcién de ojos con EMCS con pérdida visual
al momento de la primera consulta oftalmoldgica.

Ya se ha descrito que el endocrinélogo entrenado tiene
tanta precision como el oftalmélogo para identificar la
retinopatia diabética.l” Aunque la oftalmoscopia directa
tiene un campo de observacién limitado y no permite
evaluar la misma extensién de la retina que se aprecia
bajo midriasis con un oftalmoscopio binocular indirecto,
la localizacion mas frecuente del EMCS es accesible para
el instrumento.

Se ha descrito que el médico que trata la diabetes atien-
de al paciente antes que el oftalmélogo, y por esa razon
tiene la oportunidad de detectar tempranamente los casos
de retinopatia que implican riesgo de pérdida visual.'® Por
ello constantemente se evaltan procedimientos y equipos
para facilitar la deteccién, como fotografias estereoscépicas
del fondo del ojo con camaras que no requieren midriasis*®
y con camaras que si la requieren.?

Independientemente de la herramienta empleada, la
identificacion de las zonas de la macula afectadas con
mayor frecuencia podria facilitar la deteccién oportuna
del EMCS y reducir la incidencia de pérdida visual en el
paciente diabético.

Conclusioén

En los pacientes diabéticos con buena funcién visual, se
recomienda revisar sistematicamente los sectores inferior
y nasal adyacentes a macula, donde el EMCS se localiza
con mayor frecuencia.
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