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El EMD es una manifestación avanzada de la RD y la 
causa más frecuente de discapacidad visual en los pacientes 
diabéticos. Pues bien, se estima que en la actualidad hay 
más de 21 millones de diabéticos con EMD1.

 
Se trata de un engrosamiento de la retina por acúmulo de 

líquido en el área macular. La base patogénica del EM se concreta 
en la ruptura de las barreras hematorretinianas: la interna, forma-
da por el endoteli o de los capilares retinianos y por las células 
gliales (astrocitos y células de Müller), y la externa, integrada por 
el epitelio pigmentario retiniano y la membrana de Bruch.

Otros factores implicados en la génesis del EM son la hi-
poxia retiniana, la síntesis de determinados mediadores que 
aumentan la permeabilidad vascular (VEGF, interleucina 6, 
angiotensina II, etc.) y las tracciones vitreomaculares.

La clínica del EM es muy variada y depende en gran 
parte de su localización. Cuando hay afectación central, dis-
minuye la agudeza visual.

Si se trata de un EM localizado y extrafoveal, puede cur-
sar de forma asintomática. En el caso de que el EM afecte 
al centro de la fóvea, la afectación de la agudeza visual será 
mayor o menor en función del espesor retiniano central y 
del tiempo de evolución del proceso.

Además, los pacientes tienen alterada la sensibilidad al 
contraste y la visión de los colores, con modificación en la 
percepción del eje azul-amarillo y en la adaptación a la oscu-
ridad. Todo ello explica por qué los pacientes con EMD con 
afectación central tienen dificultades en la lectura, a la hora 
de realizar trabajos de precisión e incluso para desenvolverse 
en situaciones de iluminación escasa.

CLASIFICACIÓN

Su clasificación es importante para establecer la actitud 
terapéutica. La clasificación clínica clásica distingue el EM 

según sea focal o difuso2. El EM focal se caracteriza por 
la existencia de un área de engrosamiento en el polo pos-
terior bien definida, mientras que el EM difuso es aquel 
que se caracteriza por un engrosamiento extenso con gran 
hiperpermeabilidad por ruptura generalizada de la barrera 
hematorretiniana.

Son dos las clasificaciones clínicas más usadas: la propues-
ta por el ETDRS y la escala clínica internacional de grave-
dad del EM (figura 1 y tabla 1).

El ETDRS clasifica el EM en función de que sea o no 
clínicamente significativo. El EMCS es aquel que cumple 
alguno de estos tres criterios3:

•	 Engrosamiento de la retina (constatado por la explo-
ración clínica) dentro de las 500 m del centro de la 
mácula.

•	 Exudados duros (con engrosamiento retiniano 
adyacente) a 500 m o menos del centro de la mácula.

•	 Área de engrosamiento retiniano de un diámetro pa-
pilar o mayor, con alguna parte de esta dentro del 
área comprendida por un diámetro de disco medido 
desde el centro de la mácula.

La necesidad de la valoración angiográfica y, por tanto, su 
clasificación (tabla 2) ha sido puesta en duda por numerosos 
autores en los últimos años, pero no solo aporta información 
relevante para la elección del tratamiento, sino que además 
añade valor pronóstico (informa de la presencia o no de is-
quemia macular).

La clasificación tomográfica aún no está establecida, de-
bido, entre otras causas, a las constantes mejoras en el apa-
rataje4-8. Actualmente, según la morfología de la mácula por 
TOC, el EMD se clasifica en espongiforme, quístico y con 
desprendimiento del neuroepitelio. Por otro lado, se valora la 
existencia o no de tracción. La presencia en la TOC de una 
hialoides engrosada, hiperreflectiva y tensa sugiere la pre-
sencia de un EMD traccional. También se debe valorar en la 
TOC la extensión del EMD.
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Todas las características descritas son importantes para 
decidir el tipo de tratamiento que se va a elegir en un 
paciente concreto y que se describirá en el capítulo de-
dicado a ello.

Figura 1. Clasificación del EM (ETDRS).

Engrosamiento retiniano dentro de 500 µ del centro.

Exudados duros dentro de 500 µ del centro si se asocia a un 
engrosamiento de retina adyacente.

Un área de engrosamiento retiniano del tamaño de al menos 1 área del 
disco, parte de la cual está a menos de 1 diámetro de disco del centro. 

Tabla 1. Clasificación clínica internacional de gravedad del EMD 
(International Clinical Diabetic Macular Edema Disease Severity Scale).

Nivel de 
gravedad  
del EMD

Hallazgos de la oftalmoscopia bajo 
midriasis

EM aparentemente 
ausente

• No hay engrosamiento de retina ni 
exudados en el polo posterior

EM aparentemente 
presente

• Aparente engrosamiento de la retina o 
exudados duros en el polo posterior

EM presente • Leve: engrosamiento de la retina o 
exudados duros en el polo posterior, pero 
alejados del centro de la retina

• Moderado: engrosamiento de la retina 
o exudados duros en el polo posterior 
cercanos al centro de la mácula sin 
afectación del centro

• Grave: engrosamiento de la retina o 
exudados duros en el polo posterior con 
afectación de la mácula

Tabla 2. Clasificación angiográfica del EM.

EM focal-
multifocal

Área bien definida de difusión procedente de 
microaneurismas individuales o asociados. Más 
del 67 % del área se asocia a microaneurismas

EM difuso

Hiperfluorescencia de difusión tardía ≥ 2 
diámetros de disco con afectación foveal, 
de la cual menos del 33 % está asociado 
a microaneurisma. Hay un aumento de 
permeabilidad de toda la red capilar perifoveal

EM isquémico

EM con cierre de capilares perifoveales con 
aumento de la zona avascular foveal (zona 
avascular foveal ≥ 1000 µ). Área de no perfusión 
dentro de 1 diámetro del disco del centro de la 
fóvea con rotura del anillo capilar perifoveolar 
en el borde de la zona avascular foveal

EM mixto Combinación de algunos de los anteriores
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