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Introducción

La degeneración macular relacionada con la edad es 
un trastorno degenerativo en el área macular de la retina. 
En la enfermedad temprana existe la presencia de drusas 
y anormalidades del epitelio pigmentario. La enfermedad 

191www.medigraphic.com/hospitaljuarez

Agudeza visual en la degeneración 
macular relacionada con la edad

Román Ramírez-Marín,* Dulce Milagros Razo-Blanco-Hernández,** Virgilio Lima-Gómez*

* 		  Servicio de Oftalmología.
** 		  División de Investigación.

Hospital Juárez de México.

Recibido: 01/09/2017. Aceptado para publicación: 25/12/2017.

RESUMEN

Introducción: La degeneración macular relacionada con la edad causa el 7% de la ceguera y el 3% de la deficiencia visual 
en el mundo. La prevalencia es de 8.6% entre los 45 y 85 años; es una de las causas de ceguera irreversible en mayores 
de 50 años. El tratamiento se basa en la etapa de la enfermedad. La agudeza visual es el indicador más fácilmente identi-
ficable de enfermedad avanzada. Objetivo: Determinar la agudeza visual mejor corregida al momento del diagnóstico de 
la enfermedad. Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal, abierto. Se incluyeron 
sujetos con diagnóstico de la enfermedad, de cualquier género y edad, atendidos de enero de 2013 a junio de 2017 en 
el Hospital Juárez de México. Se registró la agudeza visual mejor corregida al momento del diagnóstico en cada tipo de la 
enfermedad mediante promedio y desviación estándar, y se calcularon los intervalos de confianza del 95%. Resultados: 
Se evaluaron 114 expedientes, 219 ojos afectados; 73.97% correspondieron a la forma no neovascular y 26% a la forma 
neovascular. La edad promedio fue de 79.7 años. La agudeza visual fue 0.61 en la escala LogMAR (20/80 equivalente 
Snellen), considerando ambas formas de la enfermedad; los pacientes con enfermedad neovascular se presentaron con 
agudeza visual promedio de 1.03 en escala LogMAR (20/200, equivalente Snellen). No se encontró mayor frecuencia de 
diabetes mellitus ni de hipertensión arterial. Conclusión: El promedio de agudeza visual fue de 0.6165 en escala LogMAR 
(20/80 en Snellen). El 20% de la muestra presentó ceguera legal al momento del diagnóstico.
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ABSTRACT

Introduction: Macular degeneration related to age causes 7% of blindness and 3% of visual deficiency in the world. The 
prevalence is 8.6% between 45 and 85 years; it is one of the causes of irreversible blindness in people over 50 years. The 
treatment is based on the stage of the illness. Visual acuity is the most easily identifiable indicator of advanced disease. 
Objective: To determine the best-corrected visual acuity at the time of diagnosis of the disease. Material and methods: An 
observational, descriptive, retrospective, transversal, open study. Subjects diagnosed with any form of the disease, any gender 
and age, treated at the Hospital Juárez de México from January 2013 to June 2017 were included. Best corrected visual 
acuity was documented in each form of the disease by mean and standard deviation; we also calculated the 95% confidence 
intervals. Results: We assessed 114 cases, with 219 affected eyes; 73.97% corresponding to the non-neovascular form and 
26% to the neovascular form. The mean age was 79.7 years. Best corrected visual acuity was 0.61 in the LogMAR scale 
(20/80 Snellen equivalent), considering both forms of the disease; patients with neovascular disease presented visual acuity 
of 1.03 in the LogMAR scale (20/200, Snellen equivalent). No higher frequency of diabetes mellitus or arterial hypertension 
was found in the patients studied. Conclusion: The mean best-corrected visual acuity was 0.6165 in the LogMAR scale. 
Twenty percent of the sample had a visual acuity considered legal blindness at the moment of the diagnosis.
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tardía puede presentarse en la forma seca, caracterizada 
por atrofia geográfica, o en la forma neovascular, que 
puede mostrar desprendimiento del epitelio pigmentario 
de la retina (EPR), hemorragias y/o cicatrices en la retina.1 
Causa el 7% de la ceguera y el 3% de la deficiencia visual 
en el mundo en mayores de 50 años.2

La prevalencia mundial de enfermedad temprana es 
de 8.01%; la de la enfermedad tardía de 0.37%, y cual-
quier forma de 8.69%.2 La prevalencia en latinos es de 
9.7% para cualquier forma de la enfermedad, con 9.3% 
de temprana y 0.4% de tardía.3

Los factores de riesgo reportados son la edad, el 
tabaquismo,4,5 cirugía de catarata previa (RR 3.05; CI 
2.05-4.55), historia familiar de degeneración macular 
(OR 6.18; 95% CI 1.94-6.61), índice de masa corporal 
con sobrepeso/obesidad (RR 1.28; 95% CI 0.98-1.67), 
historia de enfermedad cardiovascular (RR 1.22, 95% CI 
0.92-1.63), hipertensión y nivel de fibrinógeno alto,6 así 
como anormalidades en el gen CFH en el cromosoma 17 
e individuos de raza blanca.8,9

Las drusas representan los primeros cambios visibles 
clínicamente en el fondo de ojo. Pueden encontrarse drusas 
duras (que indican un fenómeno normal de envejecimien-
to)10 o drusas blandas, que tienden a ser confluentes y son 
un factor de riesgo independiente para la enfermedad.11-13

La patología es asintomática en sus formas tempranas, 
aunque pueden presentarse síntomas comunes que inclu-
yen visión central borrosa, dificultad para leer, metamor-
fopsias, escotoma central o paracentral, anormalidades 
de la visión al color y alteraciones de la sensibilidad al 
contraste, además de mala adaptación a la luz. La forma 
neovascular usualmente se presenta unilateral, con me-
tamorfopsias y/o baja visual central súbita.14

La pérdida visual severa ocurre con menos frecuencia 
y es más lenta en pacientes con atrofia geográfica que en 
pacientes con enfermedad neovascular. Sin embargo, cuan-
do la zona de atrofia involucra el centro de la fóvea, causa 
aproximadamente el 10% de los casos de pérdida visual, con 
agudeza visual < 20/200. Los pacientes con atrofia que no 
involucra el centro de la fóvea pueden tener buena visión 
a distancia y una disminución sustancial para realizar tareas 
con visión cercana como la lectura. El 50% de los casos 
duplican el ángulo de visión en un periodo de dos años.15

Se ha reportado una agudeza visual basal ≥ 20/20 
en 36.8%, < 20/20-20/40 en 50.8%, < 20/40-20/80 en 
8.6%, < 20/80-20/160 en 1.5% y < 20/200 en 2.3%. 
Los ojos con enfermedad avanzada, ≥ 20/20 en 5.6%, 
< 20/20-20/40 en 25.2%, < 20/40-20/80 en 18.2%, < 
20/80-20/160 en 12.3% y < 20/200 en 38.7%.16 Se ha 
descrito que los sujetos con peor agudeza visual tienen más 

probabilidad de ganar más letras de visión; sin embargo, 
su agudeza visual final tiende a ser menor que aquéllos 
que inician el tratamiento con buena agudeza visual y 
ganan menos letras después del tratamiento.17 Conocer 
el estado de la agudeza visual al momento del diagnóstico 
de la enfermedad es de utilidad en la toma de decisiones 
para el diagnóstico y tratamiento, así como en la indicación 
de realizar estudios complementarios y dirigir estrategias 
para la detección de formas tratables de la enfermedad y 
su manejo oportuno; por ello se realizó un estudio para 
identificar la agudeza visual mejor corregida al momento 
del diagnóstico de cualquier forma de la enfermedad.

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, 
retrospectivo, transversal, abierto donde se revisaron los 
expedientes de todos los pacientes con diagnóstico de de-
generación macular relacionada con la edad del Hospital 
Juárez de México atendidos de enero de 2013 a junio de 
2017. El estudio fue aprobado por el Comité de Investi-
gación y Ética en Investigación del lugar donde se realizó.

Se incluyeron todos los pacientes con diagnóstico de 
degeneración macular relacionada con la edad de cual-
quier género y edad con expediente completo.

La variable de estudio fue la agudeza visual mejor 
corregida al momento del diagnóstico de la enfermedad, 
definida como la máxima agudeza visual con defecto 
refractivo corregido medido en la escala logarítmica de 
mínimo ángulo de resolución (LogMAR). Se tomaron como 
variables basales: edad, género, presencia o no de dia-
betes mellitus, hipertensión arterial sistémica, retinopatía 
diabética y/o edema macular diabético.

Se determinaron los promedios y desviación estándar de la 
variable de estudio en cada uno de los tipos de degeneración 
macular relacionada con la edad. Se calcularon intervalos de 
confianza del 95%. Todos los datos fueron almacenados y 
analizados con el programa SPSS edición 21 para Windows.

Resultados

Se incluyeron 114 expedientes, 219 ojos con la enfer-
medad. El promedio de edad fue 76.95 ± 9.97. Setenta 
y dos ojos correspondieron a sujetos del género femenino 
(63%) y 42 (37%) al masculino. 

En cuanto a la presencia de comorbilidades, 35 sujetos 
contaban con el diagnóstico de diabetes (31.9%, IC 95% 
25.7-38); ellos presentaban también retinopatía diabética 
en 12 ojos (3.4%) y diagnóstico de edema macular diabéti-
co en seis (1.7%). Cincuenta y nueve sujetos contaban con 
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el diagnóstico de hipertensión arterial sistémica (51.8%, 
IC 95% 42-60).

Con respecto al estado del cristalino, 80 ojos (36.5%) 
tenían lente intraocular, 112 (51.1%) opacidad que no 
afectaba la visión y 27 (12.3%) opacidad del cristalino 
que afectaba la visión.

La forma no neovascular se encontró en 162 ojos 
(73.97%, IC 95% 68.1-79.7); la forma neovascular, en 57 
ojos de 48 pacientes (26%, IC 95% 20.19-31.8).

La agudeza visual mejor corregida promedio en la 
muestra fue de 0.6165 ± 0.625 en la escala LogMAR 
(20/80 en equivalente Snellen). En el tipo no neovascular, 
el promedio fue de 0.47 ± 0.52 (20/60 en equivalente 
Snellen), y en el tipo neovascular, el promedio fue de 
1.036 ± 0.695 (20/200 en equivalente Snellen, cuadro 1).

Después de los tratamientos, la agudeza visual tuvo un 
rango en LogMAR de cero a 3.00, con un promedio de 
1.14 ± 0.88 (20/200 en equivalente Snellen). El manejo 
inicial de los pacientes con enfermedad neovascular se 
presenta en el cuadro 2.

En los casos en que se aplicó antiangiogénico intravítreo, 
la agudeza visual en LogMAR tuvo un rango de 0.2 a 2.3, 
con un promedio de 0.95 ± DE 0.65; después de la apli-
cación del tratamiento, la agudeza visual tuvo un rango de 
cero a 3.00, con un promedio de 0.89 ± 0.89 (20/160 en 
equivalente Snellen). En 18 casos de la aplicación del trata-
miento, la agudeza visual mejoró en los pacientes (56.3%, 
IC 95% 39.63-72.97); esto no difirió significativamente de 
los casos en los que no se aplicó el tratamiento (p = 0.07).

Discusión

El promedio de la agudeza visual mejor corregida 
considerando ambas formas de la enfermedad fue de 
20/80 (LogMAR 0.61). El 46.57% de la muestra presentó 

una agudeza visual ≥ 20/40 (LogMAR 0.3), menor a lo 
reportado en la literatura, donde el 87.6% de los casos de 
enfermedad no avanzada la tienen. Los casos de enfer-
medad neovascular tuvieron en promedio una agudeza 
visual de 20/200 (11.41%, LogMAR 1.036), menor a lo 
reportado en la literatura, donde el 38.7% de los pacien-
tes con enfermedad avanzada se presentan con agudeza 
visual ≤ 20/200.10

Si bien es cierto que el estado del cristalino puede 
modificar la capacidad visual, de todos los casos, 27 ojos 
(12.3%) y solo cinco ojos con enfermedad neovascular 
(8.7%) tuvieron opacidad del cristalino que disminuyó su 
capacidad visual; 22 ojos (38.5%) tuvieron lente intrao-
cular y 30 ojos (52.6%), opacidad del cristalino que no 
causaba disminución de la capacidad visual.

La mayoría de los pacientes incluidos fueron del 
género femenino (72 versus 42); sin embargo, el tipo 
neovascular se encontró con mayor frecuencia en el 
género masculino (57.14%), aunque no difirió significati-
vamente (p = 0.27); esto se distingue de lo reportado en 
la literatura, que reporta que podría existir mayor riesgo 
de enfermedad neovascular en mujeres.18 

Cuadro 1. Distribución de la agudeza visual en los tipos de degeneración macular relacionada con la edad.

No neovascular Neovascular

AVMC n % IC 95% n % IC 95%

≥ 20/40 91 56.17 48.53 - 63.81 11 19.30 9.05 - 29.53
< 20/40 - 20/80 33 20.37 14.17 - 26.57 11 19.30 9.05 - 29.53
< 20/80 - > 20/200 19 11.73   6.77 - 16.67 10 17.54 7.67 - 27.41
≤ 20/200 19 11.73   6.77 - 16.67 25 43.86 30.97 - 56.73
Total 162 100.00 57 100.00

*AVMC = Agudeza visual mejor corregida.
n = Número de casos. IC 95% = Intervalos de confianza del 95%.

Cuadro 2. Manejo inicial de los pacientes con enfermedad 
neovascular.

Tratamiento n % IC 95%

Observación   9 15.8   6.33 a 25.27
Antiangiogénico intravítreo 34 59 46.23 a 71.77
Estudios de gabinete 
complementarios

12 21.1 10.51-31.69

Suplementos vitamínicos y 
pigmentos maculares

  2 3.5 0-8.27

n = Número de casos. IC 95% = Intervalos de confianza del 95%.
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El promedio de edad al diagnóstico fue de 79.75 
años, lo que corresponde a lo reportado en la literatura, 
donde existe incremento en la prevalencia por encima 
de los 50 años.6 

La comorbilidad más frecuente fue hipertensión arte-
rial sistémica, encontrada en 51.8% de todos los casos y 
en 54.4% de los ojos con enfermedad neovascular, lo que 
no difiere de la población general, donde para el grupo de 
edad de 70-79 años, la prevalencia de hipertensión arterial 
es de 55.9%; algunos estudios han atribuido la hiperten-
sión arterial como factor de riesgo para la enfermedad. El 
30.7% de los pacientes fueron diabéticos; esto es mayor 
a lo reportado en la población general para el grupo de 
edad de 70-79 años, que es del 24.7%.19

La enfermedad no causa disminución de la agudeza 
visual en etapas tempranas y tampoco en etapas tardías 
cuando el involucro es extrafoveal.20 Con este estudio se 
puede identificar que hasta el 31% de los casos de la en-
fermedad pueden ser del tipo neovascular, que es la forma 
que puede tener un tratamiento con el uso de antiangiogé-
nicos y un mejor pronóstico visual. Los resultados reflejan 
que en nuestra población existe un retraso en el diagnós-
tico y tratamiento de la enfermedad; esto disminuye el 
pronóstico visual de los casos potencialmente tratables y 
sugiere la necesidad de crear estrategias de prevención 
para poder identificar los casos en etapas tempranas de 
la enfermedad y favorecer el desenlace visual. Una de las 
fortalezas del trabajo es el número de casos encontrados 
de la enfermedad, ya que la prevalencia reportada es 
muy baja. Una de las limitaciones fue que la información 
fue recabada de expedientes clínicos, lo que no permitía 
obtener más información sobre las características de la 
enfermedad que las reportadas previamente.

Conclusión

El promedio de agudeza visual mejor corregida en los 
casos de degeneración macular relacionada con la edad 
de cualquier tipo fue de 0.6165 en la escala LogMAR 
(20/80 en equivalente Snellen). El 43% de los casos de 
degeneración macular relacionada con la edad del tipo 
neovascular tienen una agudeza visual mejor corregida 
≤ 20/200 (1.0 en escala de LogMAR), que corresponde 
a ceguera legal.
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