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Introduccion: la diabetes mellitus (DM) es una epidemia mundial. La
retinopatia diabética proliferativa (RDP), el edema macular diabético
(EMD) y las complicaciones de la diabetes mellitus son las principales
causas de discapacidad visual y ceguera en los adultos en la edad
productiva. Aproximadamente, 1 de cada 3 personas con DM tiene
retinopatia diabética (RD) y 1 de cada 10 tiene RDP o EMD. En el pre-
sente estudio se hace énfasis en esta tltima, siendo el primero con
estas caracteristicas en Colombia.

Métodos: estudio transversal descriptivo donde se incluyeron 1.203
pacientes con diagnéstico de DM atendidos en la jornada “No més
ciegos por Diabetes” del Hospital San Vicente Fundacién de Medellin,
en el 2017 y 2018. Se evalu¢ la presencia de RD y EMD clinico y sus
caracteristicas epidemioldgicas en un andlisis bivariado.

Resultados: del total de pacientes con DM tamizados (1.203), el 5,4 % (65)
tenian EMD; dentro de estos, el 7,7 % tenia DM tipo 1y el 89,2 % DM tipo
2. EI 10,8 % tenia RDP 73,8 % tenia RD no proliferativo (RDNP). En un
93,8 % se hizo diagnodstico de novo de RD. La mediana del tiempo de la
diabetes fue de 14 afios, con un rango intercuartilico (RIQ) entre 7y 19,5.
La mediana de la hemoglobina glicosilada (HbA1C) fue de 8,3 % (RIQ:
7,1-11). De 65 pacientes con EMD, 28 (56 ojos de los 130 con EMD) fueron
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estudiados con tomografia de coherencia optica (OCT) y al 85,7 % se le
confirmé EMD. La mediana del grosor macular central fue de 249 micras
(RIQ: 231-341) en los pacientes con EMD por OCT (n = 48 0jos).
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SUMMARY

Diabetic Retinopathy and Diabetic Macular Edema
in a population of Antioquia. Cross-sectional study

Introduction: Diabetes Mellitus (DM) is a worldwi-
de epidemic disease, with significant microvascular
compromise. Proliferative diabetic retinopathy (PDR)
as well as diabetic macular edema (DME) are currently
two of the leading causes of visual impairment and
blindness in adults of productive age. Approximately
one in three people with DM have diabetic retino-
pathy (DR), and 1 in 10 have PDR or DME. This study
emphasizes in the last one, being the first one with
these characteristics in Colombia.

Methods: This descriptive cross-sectional study includes
1203 patients diagnosed with DM evaluated in the “No
more blindness due to diabetes” diabetic retinopathy-
screening program of the San Vicente Foundation Hos-
pital in Medellin between 2017 and 2018. The presence
of DR and clinical macular edema with the epidemiolo-
gic variables were evaluated in a bivariate analysis.

Results: From the total number of patients with DM
screened (1203), 5,4% (65) had DME, 7,7% had DM type
1 and 89,2% had DM type 2, 10,8% had PDR and 73.8%
had nonproliferative diabetic retinopathy NPDR. Most
of the patients (93,8%) were diagnosed de novo with
DR. The median illness time was 14 years with inter-
quartile range (IQR) between 7 and 19,5. The median
glycosylated hemoglobin (HbA1C) was 8.3% (IQR:7,1-
11). Optical coherence tomography (OCT) study was
done in 28 out of 65 patients with DME (56 out of 130
eyes with DME), in which 85.7% of patients were con-
firmed to have DME and the mean central macular
thickness was 249 microns (IQR:231-341) (n=48 eyes).

Conclusion: DM complications were more frequent
in patients suffering from DR. The median onset time
of DME symptoms was found to be similar to the time
of microvascular complications appear; however, it
should be considered along with the patient’s meta-
bolic control.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad de alta
prevalencia y alto costo en el mundo. Dentro del
espectro de las complicaciones microvasculares se

destaca la retinopatia diabética (RD), que es una de las
principales causas de la discapacidad visual y la prin-
cipal de la ceguera en los adultos en edad productiva.
(1-3). Un tercio de los pacientes con diabetes sufre de
RD vy, de estos, un tercio ya tiene compromiso de su
funcién visual (4), siendo la principal causa de esta el
edema macular diabético (EMD) (5,6).

Segun la Academia Americana de Oftalmologia, la
retinopatia diabética es la tercera causa de la pérdi-
da visual, irreversible, en el mundo, y la primera en
paises en desarrollo en las personas entre los 16 y 64
anos (7,8). En Colombia la prevalencia de la RD es
aproximadamente de 20 individuos por cada 100.000
habitantes. Se ha reportado que entre un 9y 31 % de
los pacientes que sufren de DM presentan RD (9). Los
departamentos Bogotd, Valle, Norte de Santander, An-
tioquia y Santander tienen las prevalencias mads altas
(17-24 por cada 100.000 habitantes). EI Valle es el de-
partamento con mas casos para el periodo entre 2009
y 2014, con una tasa de 539 por cada 100.000 personas
diagnosticadas con diabetes (10).

La RD se puede clasificar, segun su gravedad, en reti-
nopatia diabética no proliferativa (RDNP) y retinopa-
tia diabética proliferativa (RDP), cualquiera de estas
dos puede complicarse al presentar EMD (11). Se en-
tiende por EMD al engrosamiento de la retina secun-
dario a la acumulacién de liquido intrarretiniano, a
isquemia o alteraciones de la interfase vitreorretinia-
na. El EMD se localiza principalmente entre las capas
nuclear interna y plexiforme externa, esto debido a
una alteracion en la barrera hematorretiniana inter-
na (endotelio de los capilares de la retina) (3,8,12).
Cuando este engrosamiento logra ser detectado por
evaluacion clinica es llamado edema macular clini-
camente significativo (CSME) (8).

La clasificacion clinica de la gravedad del EMD se divi-
de en leve a moderado si tiene algo de engrosamiento
o presencia de exudados duros a mas de 1 mm de la
mécula. y grave en caso de que ya se comprometa
el centro de la mécula, es decir, a menos de 1 mm
(13). EI Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
(ETDRS) define al CSME como cualquier paciente que
cumple con alguno de los siguientes criterios: engro-
samiento de la retina a menos de 500 um del centro
de la mécula, exudados duros a menos de 500 um del
centro de la mécula con engrosamiento de la retina
adyacente, o edema de retina con area igual o mayor
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a 1 DD (diametro de disco) dentro de 1 DD del centro
de la mécula (11).

En el mundo, un 6,8 % de la poblacion diabética tiene
EMD (3). En cuanto a la prevalencia en Latinoamérica
se encontrd lo siguiente: en Costa Rica un 2,6 % (14),
en Honduras un 12 % (15), en México un 3-10 % (16)
y en Chile, un 3,8 % (17). En Colombia no hay datos
de la prevalencia de esta patologia dentro de nuestra
revision bibliogréfica.

Segun el tipo de diabetes, se estima que el 29 % los
diabéticos tipo 1 a los 20 afos desarrollardn EMD y el
3 % de los diabéticos tipo 2 tendra EMD a los 5 afios y
aumentara a 28 % a los 20 anos (18,19).

Hay 3 factores principales de riesgo para la aparicion
de EMD: tiempo de evolucién de la diabetes, mal con-
trol metabdlico y la presencia de hipertensién arte-
rial. Se ha demostrado que controlar estas variables
es efectivo para la prevencién de esta patologia (20).

Para el diagnostico, clasificacién, control y evalua-
cién de la respuesta a los posibles tratamientos se
disponen de diferentes imagenes diagndsticas, una de
las mds importantes por su sensibilidad es la tomogra-
fia Optica de coherencia (OCT) (13).

Identificar estos individuos tiene gran importancia,
por ser esta la principal causa de disminucién crénica
de la agudeza visual en los pacientes diabéticos. Esto
con el fin de lograr el diagnéstico temprano con el
consecuente tratamiento, lo cual impactara en la cali-
dad visual (21). Esta investigacién muestra las caracte-
risticas clinicas, los hallazgos del examen oftalmologi-
coyen la OCT en pacientes diabéticos que asistieron
a un programa de tamizacién de retinopatia diabética
en Medellin (Colombia), que fueron diagnosticados
con EMD clinico. Este es el primer estudio sobre la
presencia EMD en una poblacién colombiana.

METODOS

Se desarrollé un estudio de corte transversal de tipo
bidireccional, donde se usaron tanto datos histéricos
como prospectivos para establecer la prevalencia de
RD y EMD, con el fin de profundizar en las caracteristi-
cas de los pacientes con EMD de una poblacion aten-
dida y encuestada en la jornada “No mas ciegos por
diabetes” del Hospital San Vicente Fundacién, entre
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el 2017 y 2018 en Medellin (Colombia). Se incluyeron
los pacientes con examen clinico positivo para EMD
de todas las edades y sexo, con datos completos en
las encuestas realizadas con las variables a estudiar:
sexo, tipo de DM, control glicémico evaluado con
ultima HbA1C en porcentaje, tiempo de evolucién
de la diabetes en afios, tipo de tratamiento (insulina,
hipoglicemiantes o dieta), tratamiento previo para la
retinopatia, complicaciones como neuropatia perifé-
rica, pie diabético o nefropatia diabética, presencia
de retinopatia diabética con su gravedad y de otras
comorbilidades como la dislipidemia, enfermedad
coronaria o hipertensién arterial (HTA).

No se calcul6 el tamano de la muestra, ya que se in-
cluyé el total de los pacientes evaluados en el pro-
grama (1.203). Se utilizaron fuentes de informacién
secundaria: datos recolectados en las encuestas de la
jornada “No mds ciegos por diabetes” del Hospital San
Vicente Fundacién y resultados de la evaluacion por
oftalmoscopia indirecta y OCT (Topcon® OCT-2000).

Jornada “No mas ciegos por diabetes”

Desde hace 20 anos en el Hospital Universitario San Vi-
cente Fundacion se viene realizando un evento anual y
gratuito alrededor del dia 14 de noviembre, Dia mundial
de la Diabetes Mellitus, durante una jornada de 8 a.m. a
3 p.m. En este evento, especialistas en retina, oftalmoélo-
gos generalesy residentes de las tres facultades de Mede-
[lin: Universidad de Antioquia, CES y Universidad Ponti-
ficia Bolivariana realizan una evaluacion de la retina a
pacientes con diagnostico de DM. Esto lo hacen usando
oftalmoscopia indirecta con lentes de 78 dioptrias (D) y
90 D o con lente de 20 D, para determinar clinicamente
si tienen RD y clasificar si ademas existe EMD clinico,
para posteriormente elaborar un plan de manejo a se-
guir dependiendo de la condicién encontrada.

A los pacientes con EMD diagnosticado por clinica,
se les convoco en los siguientes 6 meses de la tltima
tamizacion a una segunda revision clinica y por OCT
(Topcon® OCT-2000) para confirmar el diagnostico.
Posterior al examen, se clasific la gravedad del EMD
segun la Escala Internacional Clinica de Severidad del
EMD (9). Se tomaron los grosores maculares centrales
a través del OCT y se exploraron mediante un anélisis
bivariado entre los grosores maculares centrales (> 265
micras) y la presencia o no de EMD.
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Plan de analisis de la informacion

Los datos se analizaron en el programa SPSS, version
21. Para la descripcion de las caracteristicas demogra-
ficas y clinicas de los pacientes, se realizd un andlisis
bivariado en el que se compararon pacientes diabé-
ticos con y sin RD y aparte, en los pacientes con RD
se buscaron diferencias entre los que tenian EMD y los
que no. Se reportaron frecuencias absolutas y relativas
para las variables cualitativas junto con los valores p.
Se considero significancia estadistica un valor de p
< 0,05. Para las variables cuantitativas como la edad,
tiempo de evolucion de la diabetes, niveles de HbAlc
y grosores maculares se utilizé la prueba U de Mann-
Whitney y se probd el supuesto de normalidad con Ila
prueba de Kolmogorov-Smirnov; debido a que no se
siguié una distribucion cercana a la normal (p < 0,05)
se describen las medianas y rangos intercuartiles. Para
las variables categoricas se utilizo la prueba de Chi cua-
drado de Pearson: sexo, tipo de diabetes, tipo de tera-
pia, presencia de dislipidemia, HTA, nefropatia diabéti-
ca, enfermedad coronaria, pie 0 neuropatia diabéticos.

Se calculd la prevalencia de RD y de EMD en la po-
blacioén del estudio dividiendo el nimero de pacientes
para cada condicion sobre el total de la poblacién mul-
tiplicado por 100.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacion del Hospital San Vicente Fundacién:
Acta No. 33-2019.

RESULTADOS

Del total de pacientes con diabetes mellitus evaluados
(1.203), 219 tenian RD y 65 EMD clinico, con prevalen-
cia del 18,2 % y 5.4 %, respectivamente.

La mediana de la edad del grupo de los pacientes con
RD fue de 63 afos (rango intercuartilico [RIQ] 55-68),
el 65 % fueron mujeres, el 47 % de los pacientes estaban
en tratamiento con insulina mientras que el otro 53 %
recibian terapia con hipoglicemiantes orales y dieta. EI
tiempo de evolucion de la diabetes tuvo una mediana
de 15 anos (RIQ 10-25), siendo significativamente ma-
yor al compararla con los que no tenian RD (10 afos,
RIQ 4-16, p = <0,001). La media de HbA1c fue de 7,8
(RIQ 7-9), mientras que en los pacientes sin RD fue de
7,2 (RIQ 6,5-8,2; p=<0,001). La dislipidemia y la HTA
fueron las comorbilidades mds frecuentes en este gru-
po, con frecuenciasde 61,2 %y 67,1 %, respectivamente
(Tabla 1).
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Tabla 1. Analisis bivariado de variables entre pacientes diabéticos con y sin retinopatia diabética

Variable

Edad (afnos) Mediana (RIQ)*
Sexo

Masculino

Femenino

Tipo de diabetes

Tipo 1

Tipo 2

Terapia

Con insulina

Sin insulina

Tiempo de diabetes (afios), Mediana RIQ) *
HbA1ct, Mediana (RIQ)*
Dislipidemia

Si

No

Hipertension arterial
Si

No

Nefropatia diabética
Si

No

Enfermedad coronaria
Si

No

Pie diabético

Si

No

Neuropatia diabética
Si

No

Retinopatia diabética

Si No Valor p
n=219 (%) n =984 (%)
63 (55-68) 63 (55-68) 02
76 (34,7) 350 (35,6)
08
143 (65,3) 634 (64,4)
20(9,1) 109 (11,1) o
103 (88,1) 863 (87,7) '
103 (47) 481 (48,9) 06
116 (53) 503 (51,1) ’
15 (10-25) 10 (4-16) <0,001
7.8 (7-9) 7,16 (6,5-8,2) < 0,001
134(61,2) 588 (59,8) .
85 (38,8) 396 (40,2) '
147 (67,1) 605 (61,5) o
72 32,9) 379 (38,5) '
31(14,2) 62 (6,3)
<0,001
188 (85,8) 922 (93,7)
23 (10,5) 44 (4,5)
001
196 (89,5) 940 (95,5) <0,00
15 (6,8) 15(1,5)
0,001
204 (93,2) 969 (98,5) <
16 (7,3) 61(62) 0c
203 (92,7) 923 (93,8) ’

* Rango intercuartil. t Hemoglobina glicosilada. # Significativo < 0,05. Fuente: creacion propia

Para el grupo de pacientes con EMD se encontrd que
la mediana de edad fue de 63,5 afios (RIQ x). EI 64,6 %
fueron mujeres y el 89,2 % sufrian de DM2. Un 46,2 % es-
taba en tratamiento con insulina, mientras que el otro
53,8 % recibia hipoglicemiantes orales y dieta. Las co-
morbilidades mads frecuentes fueron la dislipidemia y
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HTA, con frecuencias de 70,8 % y 73,8 %, respecti-
vamente. La complicacion de la DM maés frecuente
fue la nefropatia diabética (16,9 %), seguida por la
enfermedad coronaria y la neuropatia diabética (9,2 %),
por ultimo, estaba el pie diabético en un 4,6 % de los
pacientes (Tabla 2).
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Tabla 2. Analisis bivariado de variables entre pacientes con retinopatia diabética con y sin edema macular diabético

Edema macular diabético

Variable Si No Valor p
n =65 (%) n =154 (%)

Edad (aiios) Mediana (RIQ)* 63,5 (56-69,8) 62 (53-69) 04
Sexo
Masculino 23 (35,4) 62 (40,3) 05
Femenino 42 (64,6) 92 (59,7) !
Tipo de diabetes
Tipo 1 5(7,7) 21(13,6) 03
Tipo 2 58(89,2) 131 (85,1) ’
Terapia
Con insulina 30 (46,2) 63 (40,9) 05
Sin insulina 35(53,8) 91 (59,1) !
Tiempo de diabetes (afios) Mediana (RIQ)* 14 (7-19,5) 17 (10-25,3) 0,009
HbA1c', mediana (RIQ)* 83(7,1-11) 7,6 (6,9-8,5) 0,011
Dislipidemia
Si 46 (70,8) 88 (57,1) 01
No 19 (29,2) 66 (42,9) '
Hipertension arterial
Si 48 (73,8) 99 (64,3) 02
No 17 (26,2) 55 (35,7) '
Nefropatia diabética
Si 11(16,9) 20(13) 05
No 54 (83,1) 134 (87) '
Enfermedad coronaria
Si 6(9,2) 17.(11) 0.7
No 59 (90,8) 137 (89) '
Pie diabético
Si 3(4,6) 12(7,8) 0.4
No 62 (95,4) 142 (92,2) !
Neuropatia diabética
Si 6(9,2) 10 (6,5) 05
No 59 (90,8) 144 (93,5) '

* Rango intercuartil. + Hemoglobina glicosilada. # Significativo < 0,05. Fuente: creacion propia

Encontramos que el 10,8 % (7) tenia RDP y el 73,8 % El otro 15,4 % (10) no fue registrado (Tabla 3). En un
RDNP (48), de los cuales, el 24,6 % (16) correspondia a 93,8 % (61) de los casos se hizo un diagnoéstico de novo
RDNP leve; 30,7 % (20) moderada y, 18,5 % (12) grave. de EMD.
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Tabla 3. Diagnostico y clasificacion de la retinopatia diabética
por oftalmoscopia

Diagnéstico n %

RDP* 7 10,8
RDNP+T 48 73,8
Leve 16 24,6
Moderada 20 30,7
Grave 12 18,5
No clasificados 10 15,4

* RDP: retinopatia diabética proliferativa. t RDNP: retinopatia diabética no
proliferativa. Fuente: creacion propia

Asistieron a la segunda convocatoria 28 pacientes
(43,1 %, 56 o0jos) para una nueva valoracion clinica
y realizacion de OCT. De estos, 24 tenian EMD confir-
mado por OCT (85,7 %); a una paciente no fue posible
realizarle el OCT por catarata madura en el ojo dere-
cho y dificultad a lograr dilatacién en el ojo izquier-
do. Tres pacientes (10,7 %) no tenian EMD por OCT y
en un ojo de uno de ellos no fue posible obtener una
buena calidad de OCT por opacidad de los medios.
En total se obtuvieron fotos de fondo de ojo y se cla-
sificaron 41 ojos positivos para EMD, entre los cuales
18 (43,9 %) eran graves y 23 (56,1 %) leve-moderados.
En cuanto al grosor macular, en los 5 0jos sin edema
macular la mediana fue de 267 micras (RIQ: 250-320),
mientras que en los pacientes con presencia de ede-
ma macular la mediana del grosor fue de 249 micras
(RIQ: 2929-337; n = 48); no se encontraron diferencias
estadisticas en el grosor macular entre los pacientes
con edema y sin edema macular (p > 0,05).

DISCUSION

Este es el primer trabajo publicado en Colombia que
describe los hallazgos epidemioldgicos relevantes
sobre el EMD en una poblacién correspondiente al
departamento de Antioquia. Esto gracias a la realiza-
cién de la jornada “No maés ciegos por Diabetes” del
Hospital San Vicente Fundacién de Medellin, que ha
acogido por mas de 20 afios a alrededor de 13.000 pa-
cientes (600 anuales).

Al comparar la prevalencia de RD en nuestra pobla-
cién diabética (18,2 %) con lo reportado en el mundo
(34,6 %) (3) o incluso con reportes latinoamericanos
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(31,6 %) (22), encontramos que esta es menor, proba-
blemente por el subregistro y las dificultades que pre-
sentan muchos de nuestros pacientes a la hora de ac-
ceder a los servicios de salud, especialmente los que
estan alejados de las grandes ciudades. Ahora bien, al
hacer la comparacién con la literatura colombiana,
notamos que esta dentro del rango de lo reportado en
otros estudios, de 9 % (23) a 31 % (24).

Por otro lado, la prevalencia de EMD en nuestra pobla-
cién (5,4 %) se acerca mas a lo reportado en el mundo
(6,8 %) (3). Respecto a los paises latinoamericanos que
la han reportado, se encontré que es mas baja que en
Honduras y México (15,25), pero es mds alta que las
reportadas en Costa Rica y Chile (14,17). Este contras-
te puede ser explicado por los diferentes sistemas de
salud de cada pais relacionado con la cobertura glo-
bal en salud, especialmente en poblaciones rurales o
marginales. Adicionalmente, la existencia de progra-
mas estructurados de promocioén y prevencién que
se realicen en conjunto con médicos generales, in-
ternistas, optometras, oftalmoélogos, o programas con
tamizacion digital por medio de fotografias de fondo
de ojo usando telemedicina enfocados en RD y EMD.

Dentro de las variables estudiadas, al comparar los
pacientes diabéticos con y sin RD (incluyendo los
pacientes con EMD), se encontré que los que tenian
RD presentan un mayor tiempo de evolucion de la
DM, HbA1C mas elevada y mayor prevalencia de las
complicaciones de la DM como la nefropatia diabéti-
ca, infarto agudo de miocardio (IAM) o pie diabético;
todas con significado estadistica (p < 0,05) (Tabla 1).
Mientras que la neuropatia diabética y las comorbili-
dades como HTA o la dislipidemia no fueron significa-
tivamente distintas entre ambos grupos (Tabla 1).

Dentro del grupo de los pacientes con RD, Ilamati-
vamente encontramos que aquellos con EMD pre-
sentan un menor tiempo de evolucién de la DM
respecto al otro (pacientes con RD sin EMD), Io cual
concuerda con lo reportado en la literatura. Esto
puede ser explicado porque no es el tnico factor
implicado; el mal control metabdlico también con-
tribuye con el desarrollo de esta complicacion y en
este estudio, vemos que los pacientes con EMD pre-
sentan un pobre control metabdlico evidenciado por
los altos niveles de HbA1c (p < 0,05). La dislipidemia
parece estar con mayor frecuencia en los pacientes
con EMD, pero cabe resaltar que no logra significado
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estadistico (p = 0,059). En las otras variables no se
encontraron diferencias significativas (20,26).

La mayoria de los pacientes con EMD en la poblacién
estudiada correspondia a pacientes con DM tipo 2 y
cursaba con retinopatia diabética no proliferativa, prin-
cipalmente en los grupos de RDNP leve y moderada, y
en menor medida en los grupos de RDNP severa y RDP
Llamativamente en la poblacion del estudio la mayoria
de los pacientes con EMD fueron mujeres, diferente a
lo reportado en la literatura (20), en la cual presentan al
sexo masculino como factor de riesgo para el desarro-
llo de esta complicacion; esto quizds se deba a que la
mayoria de los pacientes consultantes fueron mujeres,
lo cual aumenta el riesgo de sesgo de seleccion.

La mayor parte de los pacientes estudiados tenia
como comorbilidades la dislipidemia y la hiperten-
sién arterial, similar a lo reportado en Ia literatura in-
ternacional (26,27).

La OCT no pudo realizarse en la totalidad de los pa-
cientes positivos para EMD debido a la imposibilidad
para contactarlos o porque no hubo aceptacién de
la convocatoria por problemas de traslado en la gran
parte de los casos. Se encontrd que la mayoria de los

ST LA A .

pacientes que asistieron a realizarse este examen fue-
ron positivos para EMD por OCT. Sin embargo, el pe-
riodo de tiempo entre el examen clinico y el realizado
por OCT no se hizo de manera sincrénica, sino que
entre la primera fundoscopia y la segunda valoracion
para la realizacién de la OCT pasaron entre 0y 6 me-
ses, y en el transcurso de este tiempo pudo alterarse
su condicién. Pese a ello, de los pacientes que asistie-
ron la gran mayoria no habian recibido seguimiento
o tratamiento por su entidad de salud, a pesar de rea-
lizarles el diagnodstico clinico y la remision oportuna
en el programa de tamizacion.

Dentro de los 3 pacientes que no se les encontré EMD
por OCT, se asume que la presencia de drusas peri-
maculares pudo haber sido confundida por exudados
duros del EMD (Figura 1); para diferenciar estas dos
entidades es muy util analizar la OCT, en la cual pode-
mos ver que los exudados duros estdn localizados de
forma intraretinal, mientras que las drusas se encuen-
tran en el epitelio pigmentario. Ademas, se les realizd
una nueva fundoscopia por un especialista de retina 'y
se encontrd que el brillo de la limitante interna pudo
ser otro factor de confusién en el examen clinico del
tamizaje, especialmente en los pacientes més jovenes.

-
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Figura 1. Imdgenes por tomografia de coherencia dptica (OCT). Comparativas entre (A,
B) donde se identifican drusas perimaculares y, (C, D), donde se evidencian exudados duros maculares.
Fuente: tomadas de las historias clinicas de los pacientes con autorizacién
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En cuanto a los grosores maculares centrales, se en-
contrd que los pacientes con presencia de EMD tenian
grosores similares respecto a los pacientes sin EMD; esto
puede ser explicado por la presencia de EMD leve-mo-
derado. A pesar de que la mayoria de los reportes de las
lecturas de OCT expresan solo los grosores centrales, es
importante que tanto el médico que realiza la interpre-
tacion como el médico tratante verifiquen el resto de
la macula y los grosores externos al centro de esta para
determinar la presencia o no de EMD, ya que auin con
un edema importante, los grosores centrales pueden ob-
servarse normales en aquellos clasificados como leve-
moderado, como se encontrd en el presente estudio.

Dentro de las limitaciones se identifica que la muestra no
fue aleatoria, sino por conveniencia, esto genera un ses-
go de seleccion. Toda la informacion, exceptuando los
datos obtenidos en la evaluacion por OCT, provinieron
de fuentes secundarias (encuesta realizada al momento
de la tamizacién inicial); no todos los pacientes tuvieron
una valoracién por OCT y en los que la tuvieron, esta
no fue realizada en el momento del examen inicial en la
tamizacién de la jornada “No mas ciegos por diabetes”,
sino posteriormente, y pudieron haber recibido algiin
tratamiento o cambiado su control metabdlico en este
lapso. Adicionalmente, la valoracién del EMD en el exa-
men clinico se pudo ver afectada por la subjetividad del
examinador y en el caso de la jornada “No mas ciegos
por diabetes”, son multiples los evaluadores.

El presente estudio presenta una validez interna adecua-
da. Por otro lado, debido a las caracteristicas de la pobla-
cién incluida en este y a las limitaciones mencionadas,
los resultados solo se pueden extrapolar completamente
a la poblacion de pacientes diabéticos que han asistido a
la jornada “No mas ciegos por Diabetes”. Este es uno de
los pocos estudios acerca de RD que ha incluido un gran
numero de individuos. Es el primero en describir la pre-
valencia y las caracteristicas epidemioldgicas del EMD
a nivel nacional, lo cual nos permite mejorar el enten-
dimiento de dichas patologias. Incluso asi, se requieren
de estudios epidemiolégicos con disefios méas robustos
para implementar estrategias de prevencion, diagnosti-
co, atencién y rehabilitacién para retinopatia diabética
y edema macular diabético.
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