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1. Resumen 

Antecedentes: La membrana epirretiniana (MER) es una estructura laminar que se 
desarrolla en la superficie interna de la retina neurosensorial [1]. La formación de este 
tejido está asociada con el desarrollo de numerosos síntomas relacionados con 
alteraciones de la visión. La MER es una de las enfermedades de la mácula más 
comunes en la consulta oftalmológica. La prevalencia varía del 2% al 34% dependiendo 
de la edad, la etnia y una variedad de distintos factores, pero también de la sensibilidad 
de la metodología utilizada para su detección [4]. 

Sin embargo, en la población mexicana no se ha establecido claramente la prevalencia 
de la MER ni las características clínicas principales, lo cual resalta la necesidad de 
llevar a cabo investigaciones específicas en esta población para obtener resultados 
mas consistentes. 

Justificación: A pesar de un mejor entendimiento de la fisiopatología y el manejo de 
sujetos con membrana epirretiniana idiopática gracias a los avances en imagen 
multimodal y técnicas quirúrgicas, existe muy poca información sobre la prevalencia en 
diferentes partes del mundo, entre ellos la población mexicana. El propósito de este 
estudio es documentar la prevalencia y las características clínicas de la membrana 
epirretiniana idiopática en un centro de referencia oftalmológico de la Ciudad de 
México.  

Objetivo general: Determinar la prevalencia y características clínicas de membrana 
epirretiniana idiopática en un centro de referencia oftalmológico de la ciudad de México. 

Material y métodos: Se analizarán y filtrarán los expedientes de sujetos, mayores de 
18 años, pertenecientes al Instituto de Oftalmología Conde de Valenciana con 
diagnóstico de MER, detectado clínicamente y por medio de OCT comprendido en el 
periodo de junio del 2019 a mayo 2021, solo en su visita inicial. Todos los sujetos tienen 
registro de: edad; sexo; antecedentes personales patológicos, principalmente 
hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus tipo II; si es fáquico o pseudofáquico; 
presencia de metamorfopsias; AV con cartilla de Snellen, presión intraocular (PIO) con 
tonómetro de Goldman, exploración con lámpara de hendidura de segmento anterior, 
fundoscopia bajo dilatación farmacológica y OCT macular basal (Heidelberg 
Engineering, Heidelberg, Germany) de 31 escaneos B en un área de 25 x 30º, con 
cada escaneo B horizontal de alta resolución separado por una distancia de 240 µm.  
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En la estadística descriptiva, para variables cualitativas se reportaran frecuencias y 
porcentajes. Para variables cuantitativas se calcularán medidas de tendencia central y 
dispersión. En la estadística inferencial se valorará la distribución de la muestra por 
medio de la prueba de Shapiro-Wilk/Kolmogorov-Smirnov. Se realizaran pruebas de 
correlación de Pearson/Spearman. Se considerará significativo un valor de p<0.05. Se 
utilizara el software SPSS (Statistickal Package for Social Sciences,  v29). 

Resultados: Se incluyeron 132 sujetos de investigación (66 ojos) con diagnóstico de 
membrana epirretiniana idiopática, detectado tanto clínicamente como mediante OCT. 
En nuestra población mexicana, la prevalencia de membrana epirretiniana fue de 0.042 
por cada 100 sujetos (4.2%), considerablemente más baja que la reportada en estudios 
como el Blue Mountains Eye Study (7%) y el Beaver Dam Eye Study (11.8%). Estas 
diferencias podrían deberse a factores demográficos, genéticos o metodológicos 
específicos de cada estudio. 

En cuanto a las características clínicas evaluadas mediante OCT, se observó que con 
base a la clasificación de Govetto, el 30.3% de los ojos se encontraban en el estadio 1, 
el 27.3% en el estadio 2, el 10.6% en el estadio 3, y el 31.8% en el estadio 4. Además, 
el 10.6% de los ojos presentaba edema macular quístico (EMQ), el 1.5% tenía una 
lesión viteliforme, el 42.4% de los casos mostraba tracciones, el 22% presentaba 
desprendimiento de vítreo posterior, y la pérdida de la línea COST se observó en el 
34% de los ojos. Asimismo, el 42.4% de los ojos presentó capas ectópicas de la retina. 

Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la DZE y las 
metamorfopsias (p=0.034), entre las bolas de algodón y las metamorfopsias (p=0.03), y 
entre la presencia de capas ectópicas y las metamorfopsias (p<0.001). La prueba de 
Chi-cuadrada también mostró una asociación significativa entre la clasificación Govetto 
y las metamorfopsias (p=0.012). Finalmente, la prueba de Fisher indicó una asociación 
significativa entre la presencia de DZE y capas ectópicas de la retina con tracciones 
(p=0.029 y p<0.01, respectivamente).  

Discusión y conclusiones: La membrana epirretiniana (MER) pertenece a el grupo de 
patologías que afectan la interfaz vitreomacular. En este estudio, se evaluó la 
prevalencia y las características clínicas de la MER idiopática en una población 
mexicana. Aunque la prevalencia encontrada en nuestra muestra fue  
considerablemente más baja que la reportada en la literatura internacional, observamos 
una mayor proporción de mujeres afectadas, lo que difiere de algunos estudios previos. 
Además, se identificó que un gran porcentaje acudió en etapas más tardías de la MER, 
con un 31.8% de los ojos en el estadio 4 según la clasificación de Govetto. Se encontró 
una asociación significativa entre varios biomarcadores tomográficos, entre ellos la 
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Discontinuidad de la Zona Elipsoide (DZE) y la aparición de metamorfopsias, lo que 
subraya la importancia actual de la OCT en la evaluación de la MER. Aunque nuestros 
resultados aportan información valiosa, se requieren más estudios para explorar la 
variabilidad en las tasas de prevalencia en nuestra población y validar otros 
biomarcadores que puedan predecir con mayor precisión la evolución de la MER y la 
respuesta al tratamiento. 

Palabras clave: Membrana epirretiniana, prevalencia, población mexicana, tomografía 
de coherencia óptica. 

2. Introducción  

Marco Teorico 

La membrana epirretiniana (MER) es una estructura laminar que se desarrolla en la 
superficie interna de la retina neurosensorial. La MER puede clasificarse en idiopática o 
secundaria a otras patologías retinianas, incluidos los desprendimientos de retina, 
oclusión de la vena retiniana, retinopatía diabética, uveítis y otras enfermedades 
inflamatorias oculares entre otras[3]. Esta patología es considerada dentro de los 
trastornos de la interfaz vitreomacular por las características clínicas y morfológicas 
que afectan la interacción que existe entre el vítreo y la mácula. Dentro de las 
características morfológicas esta puede definirse como una proliferación prerretinal de 
células miofibroblásticas asociadas con la matriz extracelular (MEC) [1].  

El Blue Mountains Eye Study (BMES) [8] y el Beaver Dam Eye Study (BDES) [20] 
fueron dos de los primeros estudios poblacionales grandes que se realizaron con la 
intensión de reportar una prevalencia de 7% y 11.8%, respectivamente, de membrana 
epirretiniana idiopática (MERi) y una incidencia acumulada a 5 años de 5.3% basada 
en fotografías de fondo de ojo a color. Las MERi fueron bilaterales en un 19.5% a 31% 
con una incidencia a 5 años del 13.5% de afectación del segundo ojo. En el 
seguimiento de 20 años del BDES, se utilizó la tomografía de coherencia óptica de 
dominio espectral (SD-OCT) para la detección de la membrana epirretiniana (MER) y 
se encontró una prevalencia del 34.1%, mucho mayor que el 11.8% detectado 
mediante fotografía de fondo de ojo[1]. 

El género no parece ser un factor de riesgo importante para desarrollar esta patología, 
existen diferentes estudios que muestran una prevalencia equivalente entre hombres y 
mujeres. 
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La edad avanzada es el factor de riesgo más constante para la MER, por lo que la 
distribución por edad muestra un pico entre los 70 y 79 años (11.6%), siendo las MER 
poco comunes antes de los 60 años (1.9%).  

La prevalencia de MER parece variar con la etnia, mostrando una mayor prevalencia en 
participantes chinos, de hasta un 39% en un estudio, con tasas más bajas en los 
japoneses (4%). El Estudio Multiétnico de Aterosclerosis de 5960 ciudadanos 
estadounidenses encontró que las personas chinas (39.0%) tenían una prevalencia 
significativamente mayor de membrana epirretiniana (MER) que los hispanos (29.3%), 
los blancos (27.5%) o los negros (26.2%) [1]. Es posible que cualquier diferencia étnica 
real en la prevalencia de las MER pueda deberse a diferencias genéticas o de estilo de 
vida [5], pero la evidencia epidemiológica aún no obtiene resultados concretos en este 
aspecto.  

Las asociaciones de errores refractivos con la MER son inconsistentes, con algunos 
estudios que muestran una asociación con la miopía, y otros con la hipermetropía [6], 
por lo que tampoco se conoce con precisión. 

En el BMES, la prevalencia de MER aumentó significativamente después de la cirugía 
de cataratas (16.8%) y la oclusión de la vena retiniana (12.5%) [2]. 

Clasificación  

Las membranas epirretinianas idiopáticas o primarias ocurren cuando no hay 
anomalías oculares asociadas, o solo un desprendimiento vítreo posterior (DVP). El 
DVP está presente en el 78% al 95% de las membranas epirretinianas idiopáticas 
(MERi) [7], lo que sugiere su importancia en el proceso patogénico en la interfaz 
vitreomacular. Las membranas epirretinianas secundarias se refieren a las MER que se 
cree que son debido a una enfermedad ocular previa o coexistente que llevan al 
desarrollo de estos cambios morfológicos en la retina. De todas las MER, el 32.3% 
pueden ser secundarias, siendo las causas más frecuentes el antecedente de cirugía 
de cataratas, la retinopatía diabética y la oclusión de la vena retiniana [8]. 

Patofisiología 

Las membranas epirretinianas (MER) generalmente están compuestas de dos capas 
que recubren la membrana limitante interna (MLI). La capa más externa se encuentra 
sobre la MLI y consiste en proteínas de la matriz extracelular (MEC) no celulares que 
contienen haces de fibrillas extracelulares orientadas aleatoriamente. Sobre esta capa 
se encuentra una lámina celular interna que consiste en una capa única o múltiple de 
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células epirretinianas. A medida que las MER progresan, la acumulación de células 
similares a miofibroblastos y la deposición de MEC aumentan sus propiedades 
contráctiles[22]. La matriz extracelular (MEC) es sintetizada y secretada por células, 
entre las que están las células gliales y los miofibroblastos de la capa celular interna de 
la MER. Las células epiteliales, como las del epitelio pigmentado de la retina (EPR), 
salen ser bastante eficientes en secretar MEC. La MEC no celular, a su vez, forma el 
marco estructural principal que facilita la adhesión y proliferación de las células 
epirretinianas. El componente principal de la MEC consiste en fibrillas de colágeno 
extracelular con fragmentos de la MLI [26-27]. 

Las células gliales de la retina, incluyendo la microglía (linaje monocito-macrófago), los 
astrocitos y las células de Müller (linaje neuroepitelial) y su mecanismo de acción de 
respuesta a la lesión se caracteriza por una respuesta de gliosis reactiva y se cree que 
es un factor importante relacionado con la formación de tejidos fibroproliferativos en las 
MER y la vitreorretinopatía proliferativa (VRP) [32]. Después de acceder a la superficie 
interna de la retina, las células proliferan y actúan como un andamiaje para la 
producción de colágeno extracelular y la transdiferenciación en miofibroblastos. 

En las MER idiopáticas (MERi), la transdiferenciación de varias células precursoras a 
miofibroblastos se considera el proceso patogénico clave en el desarrollo de esta 
patología. 

Las células epirretinianas secretan colágeno tipo VI, que normalmente también es 
producido por las células gliales de la retina en condiciones normales (células de Müller 
y astrocitos). Con la progresión de la MER y la posterior transdiferenciación 
miofibroblástica, la capa de la matriz extracelular (MEC) contiene colágenos tipo I, III y 
IV en mayor abundancia, que son normalmente producidos por los miofibroblastos. Por 
lo tanto, este cambio en la secreción de colágeno con el desarrollo de la MER refleja la 
transdiferenciación miofibroblástica de las células epirretinianas [26]. 

Los estudios inmunohistoquímicos han demostrado que los miofibroblastos se originan 
a partir de componentes celulares frecuentemente encontrados en las MER, incluidos: 
células gliales retinianas, hialocitos, células del epitelio pigmentado de la retina (EPR) y 
fibroblastos [28-29]. La evidencia de la transdiferenciación a miofibroblastos se 
caracteriza por una reducción en ciertas proteínas específicas de las células, entre 
estas se ha encontrado a la proteína ácida fibrilar glial (GFAP), y la regulación positiva 
de proteínas involucradas en la proliferación de miofibroblastos y la contractilidad de la 
membrana, como la actina del músculo liso alfa (α-SMA) [23-25]. 
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Cómo es que estas células precursoras llegan inicialmente la superficie de la retina 
interna todavía está en debate. La evidencia histopatológica sugiere tres teorías 
principales, la teoría clásica fue propuesta en 1974 por Foos; en esta se propone que 
las células gliales retinianas migraban a la superficie retiniana a través de 
microdefectos en la MLI que ocurren después del desprendimiento del vítreo posterior 
(DVP). Aunque se ha demostrado la proliferación de células gliales en asociación 
directa con estos defectos de la MLI, se ha encontrado que ocurre con muy poca 
frecuencia [30]. Una segunda teoría propone que la MER son resultado de un DVP 
anómalo, donde hialocitos residuales en la superficie retiniana experimentan 
crecimiento y metaplasia [31]. Sin embargo, estas teorías no explican la presencia de 
MERs en ausencia de DVP. Una tercera teoría explica el hallazgo de células del epitelio 
pigmentado de la retina (EPR) en la MERi y propone su participación mediante 
transdiferenciación y migración a través de la retina por medio de microdefectos en la 
MLI [28]. Con deficiencias en cada una de estas teorías, actualmente no existe un 
acuerdo universal sobre este proceso inicial. 

Clinica 

En muchos casos, las membranas epirretinianas (MER) pueden ser asintomáticas. El 
desarrollo de síntomas va depender de la ubicación, duración, gravedad y tipo de MER. 
La visión puede verse afectada cuando hay compromiso de la región macular o 
perimacular, en especial cuando genera tracción retiniana o edema [18]. Los síntomas 
incluyen reducción de la agudeza visual (AV), visión borrosa, metamorfopsia, pérdida 
de estereopsis y aniseiconia. Se pueden utilizar tablas de agudeza visual estándar y, 
menos comúnmente, pruebas especializadas que incluyen las M-CHARTS o la rejilla de 
Amsler para la metamorfopsia [19]. 

Diagnostico  

El diagnóstico de la membrana epirretiniana (MER) se basa en el examen clínico en 
combinación con la tomografía de coherencia óptica (OCT por sus siglas en ingles). 
Las MER tempranas pueden ser un hallazgo incidental, visto como un reflejo brillante 
del fondo de ojo. La progresión de la MER puede llevar a una distorsión de la retina 
interna debido a la contracción, observada cómo pliegues radiales superficiales y un 
enderezamiento o aumento de la tortuosidad de los vasos retinianos. Hasta el 95% de 
los ojos con MER pueden tener un desprendimiento vítreo posterior (DVP) asociado. 

Gass propuso por primera vez un sistema de clasificación de la MER que se convirtió 
en la referencia estándar para describir la gravedad clínica. Esto ha perdido relevancia 
con la llegada de la OCT y su clasificación basado en este estudio de imagen 
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multimodal [9]. La OCT se ha convertido en la prueba auxiliar más útil en el diagnóstico 
de la MER y es más sensible que el examen clínico solo. Tiene ventajas sobre los 
sistemas de clasificación basados en descripciones clínicas, ya que no solo permite 
una descripción cualitativa mucho más precisa, sino también un análisis cuantitativo y 
correlación con el pronóstico visual [10]. Se han propuesto varios esquemas de 
clasificación con base a los hallazgos OCT, sin embargo, no hay un consenso común o 
evidencia significativa para validar uno sobre otro [11,12]. 

En 2017, Govetto et al. propusieron un sistema de clasificación de la MER de 4 
estadios utilizando SD-OCT dependiendo de la ausencia de una depresión foveal, 
presencia de capas foveales internas ectópicas (EIFLs, por sus siglas en inglés) y 
desorganización de las capas retinianas. Los autores definieron las capas ectópicas 
como la presencia de una banda hipo o hiperreflectiva continua que se extiende desde 
la capa nuclear interna (CNI) y la capa plexiforme interna (CPI) a través de la fóvea. 
Las capas ectópicas se especula que se desarrollan después de fuerzas de tracción 
crónicas de la MER que conducen a daño y desplazamiento de la arquitectura retiniana 
con gliosis y proliferación de células de Müller. El estadio más alto de MER utilizando 
este sistema de clasificación que corresponde al 4 se correlacionó con una peor 
agudeza visual, un mayor espesor foveal central (EFC), una mayor prevalencia de 
edema macular cistoide (EMC), interrupción de la zona elipsoide (EZ) y una reducción 
en el tamaño de la zona foveal avascular (ZFA)[13]. 

 

Govetto, Andrea; Lalane, Robert A.; Sarraf, David; Figueroa, Marta S.; Hubschman, Jean Pierre. Publicado March 1, 2017. Volume 175. Páginas 99-113. © 2016. 
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Tratamiento 

El enfoque actual de las opciones de tratamiento se limita a la vigilancia clínica o la 
cirugía, el cual se determinara dependiendo de diferentes factores. La MER es una 
enfermedad crónica y de progresión lenta en la que la mayoría de los sujetos no 
requerirán intervención [14]. Se informó en el BMES que durante un período de 
seguimiento de 5 años, la mayoría de los ojos con MER no progresaron en gravedad, 
una cuarta parte tuvieron regresión o se resolvieron, y solo 1 de cada 10 progresaron 
de un reflejo macular de celofán a fibrosis prerretiniana[15]. La presencia de un agujero 
macular lamelar (LMH, por sus siglas en inglés) a menudo implica estabilidad y 
generalmente no requieren cirugía a menos que haya un engrosamiento retiniano 
progresivo asociado con una disminución visual. 

Se toma la decisión de cirugía vitreorretiniana para la MER generalmente cuando hay 
pérdida de visión o síntomas que afectan las actividades de la vida diaria [14]. El 
momento óptimo para la cirugía para prevenir daños irreversibles actualmente no esta 
bien establecido; sin embargo, cómo se ha discutido, esto puede ser antes del 
desarrollo de capas ectópicas observada en las imágenes de SD-OCT. El objetivo de la 
cirugía es eliminar la membrana y liberar la tracción retiniana. La membrana limitante 
interna (MLI) ha sido identificada como un andamiaje crucial para la proliferación 
celular. En consecuencia, la técnica quirúrgica de peladura doble, que implica la 
eliminación simultánea de la membrana epirretiniana (MER) y la MLI, se ha convertido 
en una práctica estándar en el tratamiento de esta patología. 

La cirugía de vitrectomía de microincisión sin suturas, transconjuntival, de tres puertos 
en la pars plana (de calibre 23, 25 o 27) es ahora el estándar de tratamiento para el 
pelado de la MER. La cromovitrectomía se refiere al uso de colorantes vitales para teñir 
membranas transparentes, facilitando la visualización y extracción durante la cirugía de 
vitrectomía. Los colorantes comunes utilizados son la triamcinolona acetonida, que tiñe 
el vítreo; el azul de tripano (TB), que tiñe la MER; y el azul brillante G (BBG) y el verde 
de indocianina (ICG), que tiñen preferentemente la membrana limitante interna (MLI) 
[16]. El pelado de la MER y de la MLI generalmente se realiza bajo una lente de mayor 
aumento. Las pinzas son las herramientas más comunes para el pelado de la MER, 
utilizando una técnica de 'pellizcar y pelar'. Se completa un pelado circular de la mácula 
que se extiende hasta los arcos vasculares con una técnica similar a una capsulorrexis. 
Al finalizar el pelado de la membrana, se realiza una indentación escleral para 
inspeccionar la retina periférica en busca de desgarros. Se retiran las cánulas de la 
esclerotomía y se inspecciona la integridad de las heridas; no se requieren suturas de 
manera rutinaria [17]. 
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Pregunta de investigación  

¿Cuál es la prevalencia y las características clínicas de la membrana epirretiniana en 
un centro de referencia oftalmológica en población mexicana?  

Justificación  

Aunque se han realizado avances significativos para entender la patofisiología y el 
manejo de los sujetos de investigación con membrana epirretiniana (MER), aún falta 
información sobre la prevalencia de la enfermedad en diferentes comunidades, incluida 
la población mexicana. Esta carencia se debe en parte a la deficiencia en el reporte 
epidemiológico de la mayoría de las patologías oculares. Análisis post hoc de otros 
estudios, como el Blue Mountains Eye Study (BMES) [8], el Beaver Dam Eye Study 
(BDES) [20] y el Estudio Multiétnico de Aterosclerosis [21], arrojan prevalencias 
variables dependiendo de la región en estudio. Estas diferencias podrían estar 
relacionadas con factores genéticos o de estilo de vida, pero la evidencia 
epidemiológica aún no se ha estudiado a fondo en la población mexicana. 

El uso de la tomografía de coherencia óptica (OCT) ha permitido identificar con gran 
detalle los cambios morfológicos relacionados con la MER, demostrando ser una 
herramienta efectiva para el diagnóstico y seguimiento de esta enfermedad. Sería muy 
útil combinar estas herramientas de manera óptima con la identificación de 
biomarcadores relevantes para la función visual, la actividad y el pronóstico, lo que 
podría orientar al médico para determinar el momento ideal para un tratamiento 
individualizado para cada sujetos de investigación. 

Por lo tanto, es fundamental realizar estudios específicos en la población mexicana 
para determinar la prevalencia de la MER y explorar las posibles variaciones 
genéticas , epidemiológicas y de estilo de vida que puedan influir en su desarrollo. Esta 
información no solo llenaría un vacío significativo en la literatura médica, sino que 
también podría tener un impacto directo en la salud visual de la población, mejorando la 
prevención, el diagnóstico y el tratamiento de esta enfermedad ocular. 

Hipótesis 

La prevalencia de la membrana epirretiniana (MER) en la población mexicana se 
desconoce y probablemente es significativamente diferente de la reportada en otras 
poblaciones debido a diferentes factores, entre ellos genéticos y de estilo de vida 
específicos. 
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Las características epidemiológicas de la población mexicana podrían modificar la 
prevalencia de membrana epirretiniana y su presentación clínica. 

Objetivo General 

Determinar la prevalencia y características clínicas de la membrana epirretiniana en un 
centro de referencia oftalmológico en población mexicana.  

Objetivos específicos  

I. Determinar la prevalencia de membrana epirretiniana en un centro de referencia 
oftalmológico en población mexicana.  

II. Describir las características demográficas de los sujetos de investigación con 
diagnóstico de membrana epirretiniana. 

III. Determinar la correlación que existe entre el estadio de membrana epirretiniana 
según la clasificación de Govetto por OCT y otros biomarcadores. 

IV. Describir la frecuencia de presentación de metamorfopsias de los sujetos de 
investigación con diagnóstico de membrana epirretiniana. 

3. Materiales y métodos 

Diseño del estudio 

Estudio retrospectivo, descriptivo, de corte transversal en un solo centro de referencia.  

Metodologia 

Se obtendrá el número de sujetos de investigación que acudieron al Instituto de 
Oftalmología Fundación de Asistencia Privada “Conde de Valenciana”, comprendiendo 
el periodo de junio del 2019 a mayo 2021 a través del departamento de informática 
(1111@condecentro.org) que cuenten con diagnostico de membrana epirretiniana. 
Posteriormente, dos investigadores (A.B.B. y A.G.G.) analizarán y filtrarán los 
expedientes de los sujetos de investigación, mayores de 18 años, pertenecientes al 
Instituto de Oftalmología Fundación de Asistencia Privada “Conde de Valenciana”,con 
diagnóstico de membrana epirretiniana, detectado clínicamente y por medio de OCT, 
solo en su visita inicial. Todos los sujetos de investigación tienen registro de: edad; 
sexo; antecedentes personales patológicos, principalmente hipertensión arterial y 
diabetes mellitus tipo II; si es fáquico o pseudofáquico; presencia de metamorfosis; AV 
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con cartilla de Snellen, presión intraocular (PIO) con tonómetro de Goldman, 
exploración con lámpara de hendidura de segmento anterior, fundoscopia bajo 
dilatación farmacológica y OCT macular basal (Heidelberg Engineering, Heidelberg, 
Germany) de 31 escaneos B en un área de 25 x 30o, con cada escaneo B horizontal de 
alta resolución separado por una distancia de 240 µm. 

Criterios de inclusión  

	 ●  Sujetos de investigación mayores de 18 años pertenecientes al Instituto de 
Oftalmología Fundación de Asistencia Privada “Conde de Valenciana”, con diagnóstico 
de membrana epirretiniana  

	 ●  Sujetos de investigación que hayan acudido al hospital “Conde de Valenciana” 
comprendiendo el periodo de junio del 2019 a mayo 2021. 

	 ●   Los sujetos de investigación deberán tener registro de: edad; sexo; 
antecedentes personales patológicos, principalmente hipertensión arterial y diabetes 
mellitus tipo II; si es fáquico o pseudofáquico; presencia de metamorfosis; AV con 
cartilla de Snellen, presión intraocular (PIO) con tonómetro de Goldman, exploración 
con lámpara de hendidura de segmento anterior, fundoscopia bajo dilatación 
farmacológica y OCT macular basal (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germany) de 
31 escaneos B en un área de 25 x 30o, con cada escaneo B horizontal de alta 
resolución separado por una distancia de 240 µm. 

Criterios de exclusión  

	 ●   Catarata severa (opacidad cortical grado 3 o mayor por Lens Opacities 
Classification System [LOCS] III).  

	 ●  Cualquier otra causa de baja visual que no sea MER 

	 ●  Cualquier cirugía de retina previa.  

	 ●   Retinopatía diabética proliferativa o no proliferativa con edema macular 
clínicamente  significativo presente o detectado previamente.  

	 ●  Retinopatía hipertensiva con historia de oclusión de arteria/vena.  

	 ●  Glaucoma avanzado o cualquier otra neuropatía óptica.  

	 ●  Agujeros lamelares o pseudoagujeros.  
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	 ●  Trauma ocular previo.  

	 ●  Degeneración macular relacionada a la edad intermedia o avanzada.  

	 ●  Telangiectasias maculares.  

	 ●  Antecedente de neovascularización coroidea de cualquier etiología.  

	 ●  Hipoplasia foveal o fóvea plana.  

	 ●  Distrofia retiniana.  

Variables del estudio  

Tabla. 1 

Variable Definición operacional Tipo Escala de medición 

Edad Numero de años de vida Cuantitativa, 
continua

Años

Sexo Características biológicas y 
fisiológicas que definen a hombres y 
mujeres

Cualitativa, nominal Hombre o mujer 

Ojo Ojo afectado por la presencia de 
una membrana epirretiniana

Cualitativa, nominal Derecho o izquierdo

Faquico/ 
Pseudofaquico

Presencia o ausencia de lente 
intraocuar

Cualitativa, nominal Faquico o 
pseudofáquico

Metamorfopsias Distorsión de la visión en donde el 
sujeto percibe lineas rectas como 
ondulantes 

Cualitativa, nominal Cartilla de Amsler 
(presente /ausente)

Capacidad 
visual

Máximo número de letras vistas por 
el sujeto con su agudeza visual 
mejor corregida.

Cuantitativa, 
continua

Cartilla de Snellen / 
LogMAR

Hipertensión 
arterial 
sistémica

Presión sistólica ≥ 140 mmHg o 
diastólica ≥90 mmHg

Cualitativa, nominal Presente/ ausente

Diabetes 
mellitus tipo 2

Diagnóstico de diabetes mellitus 
tipo 2 acorde a los criterios de la 
ADA 2021

Cualitativa, nominal Presente/ ausente

Variable

15



Análisis estadístico  

En la estadística descriptiva, para variables cualitativas se reportaran frecuencias y 
porcentajes. Para variables cuantitativas se calcularán medidas de tendencia central y 
dispersión.  

En la estadística inferencial se valorará la distribución de la muestra por medio de la 
prueba de Shapiro-Wilk/Kolmogorov-Smirnov. Se realizaran pruebas de correlación de 
Pearson/Spearman.  

Se considerará significativo un valor de p<0.05. Se utilizara el software SPSS 
(Statistickal Package for Social Sciences,  v29).  

Para obtener la prevalencia de pacientes con MER idiopática se utilizará la siguiente 
fórmula: 

Aspectos éticos  

El estudio y protocolo se ajustaron a los principios de la Declaración de Helsinki, 
además de que, conforme al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 
investigación para la salud, en el artículo 17. Este es un estudio observacional donde 
no se pone en mayor riesgo al sujeto de investigación fuera del que ya potencialmente 
tiene. Todos los datos obtenidos durante el estudio serán adquiridos del expediente 
electrónico de forma retrospectiva, siendo estrictamente confidenciales y serán 
utilizados únicamente con fines de investigación.  

Estadio de 
membrana 
epirretiniana 
por OCT 

Estadio 1: Presencia de pit foveal; 
Capas retinianas bien definidas. 
Estadio 2: Ausencia de pit foveal; 
Capas retinianas bien definidas. 
Estadio 3: Ausencia de pit foveal; 
capas retinianas bien definidas; 
presencia de capas foveales 
internas ectópicas.  
Estadio 4: Ausencia de pit foveal; 
capas retinianas alteradas; 
presencia de capas foveales 
internas ectópicas.

Cualitativa, nominal Clasificación según 
Govetto por OCT.

Definición operacional Tipo Escala de medición Variable
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Aspectos de bioseguridad. 

El protocolo es una investigación sin riesgo. 

Según el formato de evaluación de protocolos de investigación del Comité de 
Bioseguridad de nuestra institución, este protocolo no presenta criterios que 
comprometan la bioseguridad de los sujetos de investigación o de los investigadores. Al 
tratarse de un estudio observacional con las especificaciones previamente 
mencionadas, no se trabajará con agentes biológicos, ni se utilizarán sustancias 
corrosivas, reactivos, explosivos, tóxicos o inflamables. Además, no se emplearán 
fuentes de radiación. Por lo tanto, no se identifican aspectos que representen un riesgo 
potencial para la bioseguridad en la realización de este protocolo. 

El investigador responsable y los investigadores participantes declaran que la 
realización de este protocolo no conlleva ningún riesgo de bioseguridad y que no se 
utilizarán muestras biológicas, ni material peligroso (CRETI) y ningún medicamento o 
fármaco. 

Declaración de conflictos de interés de los investigadores participantes en el 
estudio 

No existe conflicto de interés por parte de los investigadores.  

4. Resultados  
Se incluyeron 132 sujetos de investigación (66 ojos) con diagnóstico de membrana 
epirretiniana idiopática, detectado tanto clínicamente como mediante OCT, en el 
análisis. En nuestra investigación, la prevalencia de la membrana epirretiniana (MER) 
en la población mexicana estudiada fue de 0.042 por cada 100 sujetos (0.042/100). 
Este valor es significativamente menor en comparación con los estudios poblacionales 
más grandes y reconocidos, como el Blue Mountains Eye Study (BMES) y el Beaver 
Dam Eye Study (BDES), que reportaron prevalencias de 7% y 11.8%, respectivamente. 
Estas diferencias pueden atribuirse a factores como las características demográficas, 
los criterios de diagnóstico y las técnicas de imagen utilizadas en cada estudio. 
Además, la menor prevalencia observada en nuestra población podría reflejar 
particularidades genéticas o ambientales propias de la población mexicana. 

La distribución por género mostró que el 33.6% de los pacientes eran hombres y el 
66.7% mujeres. Además, un 30% de los pacientes presentaba diabetes, y un 50% tenía 
hipertensión arterial.  
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En nuestro estudio, de los 66 ojos evaluados, se encontró que 6 (9.1%) correspondían 
a pacientes menores de 60 años. Esto sugiere que, aunque la MER es más común en 
edades avanzadas, con un pico de prevalencia entre los 70 y 79 años (11.6%), en 
nuestra muestra hubo una mayor incidencia en pacientes menores de 60 años, lo que 
podría estar relacionado con factores específicos de nuestra población o con 
variaciones en los criterios de inclusión. 

De los 66 ojos estudiados, el 84.8% eran fáquicos y el 15.2% pseudofáquicos. Aunque 
no se observaron diferencias significativas entre ambos grupos en los resultados, el 
estado del cristalino podría ser un factor relevante en el manejo y pronóstico de la 
membrana epirretiniana. 
En cuanto a las características clínicas evaluadas mediante OCT, se encontró que el 
3% de los ojos presentaba bolas de algodón. La clasificación de Govetto se distribuyó 
de la siguiente manera: el 30.3% de los ojos se encontraba en el estadio 1, el 27.3% en 
el estadio 2, el 10.6% en el estadio 3, y el 31.8% en el estadio 4. El análisis del puntaje 
DRIL reveló que el 9.1% de los ojos tenía un puntaje de 0, el 15.2% un puntaje de 1, el 
31.8% un puntaje de 2, el 16.7% un puntaje de 3, y el 27.3% un puntaje de 4. Además, 
se observó que el 10.6% de los ojos presentaba edema macular quístico (EMQ), 
mientras que el 1.5% tenía una lesión viteliforme. Las tracciones estaban presentes en 
el 42.4% de los casos, el desprendimiento de vítreo posterior en el 22%, y la pérdida de 
la línea COST se observó en el 34% de los ojos. Asimismo, el 42.4% de los ojos 
presentó capas ectópicas de la retina. 
 
La prueba de Fisher se utilizó para investigar la posible asociación entre la 
Discontinuidad de la Zona Elipsoide (DZE) y el Edema Macular Quístico (EMQ). Los 
resultados de la prueba mostraron un valor p de 0.425, lo que indica que no se 
encontró una asociación estadísticamente significativa entre la DZE y el EMQ, 
sugiriendo que la presencia de DZE no se relaciona de manera significativa con el 
desarrollo de EMQ en la muestra analizada. De manera similar, se realizó otra prueba 
de Fisher para evaluar la posible asociación entre la presencia de bolas de algodón y el 
EMQ. En este caso, los resultados mostraron un valor p de 1.000, lo que indica una 
completa falta de asociación estadísticamente significativa, sugiriendo que la presencia 
de bolas de algodón no está relacionada con el desarrollo de EMQ en los pacientes 
evaluados. Además, se realizaron pruebas de Fisher para evaluar la posible asociación 
entre lesión viteliforme, tracciones, fovosquisis, desprendimiento de vítreo posterior 
(DVP) y presencia de capas ectópicas de la retina con EMQ, pero en ninguno de los 
casos se encontró una asociación estadísticamente significativa. 
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Se realizó una prueba de Chi-cuadrada para evaluar la posible asociación entre la 
clasificación DRIL y el Edema Macular Quístico (EMQ). El análisis arrojó un valor de la 
prueba de 2.050 con 3 grados de libertad (p = 0.562). Estos resultados indican que no 
se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la clasificación DRIL y 
la presencia de EMQ en la muestra estudiada. También se evaluó mediante la prueba 
de Chi-cuadrada la posible asociación entre la clasificación de Govetto y EMQ; los 
resultados no fueron significativos (p=0.14). 

Se realizaron pruebas de Fisher para explorar la posible asociación entre la 
Discontinuidad de la Zona Elipsoide (DZE), la presencia de bolas de algodón, la 
presencia de capas ectópicas y las metamorfopsias en la muestra analizada. 

Mediante pruebas de Fisher se exploró la posible asociación entre la Discontinuidad de 
la Zona Elipsoide (DZE), la presencia de bolas de algodón, la presencia de capas 
ectópicas y las metamorfopsias en la muestra analizada. En primer lugar, la asociación 
entre DZE y metamorfopsias mostró un valor de significancia exacta de 0.034 . En 
cuanto a la asociación entre las bolas de algodón y las metamorfopsias, la prueba de 
Fisher arrojó un valor de significancia exacta de 0.03. Por último, la asociación entre la 
presencia de capas ectópicas y las metamorfopsias fue altamente significativa, con un 
valor de significancia exacta <0.001 Estos resultados sugieren que existe una 
asociación estadísticamente significativa entre la presencia de DZE, bolas de algodón y 
la presencia de capas ectopias con la aparición de metamorfopsias. No existe una 
asociación estadísticamente significativa entre lesión viteliforme, tracción, foveosquisis, 
DVP con la aparición de metamorfopsias. 

Se utilizó una prueba de Chi-cuadrada para evaluar la posible asociación entre la 
clasificación Govetto y la aparición de metamorfopsias. El análisis arrojó un valor de la 
prueba de 11.01 con 3 grados de libertad (p = 0.012). Estos resultados indican que 
existe una asociación estadísticamente significativa entre la clasificación Govetto y la 
presencia de metamorfopsias. Cuando se realizó la prueba de  Chi-cuadrada para 
evaluar la posible asociación entre la clasificación DRIL y la aparición de 
metamorfopsias no se encontraron resultados estadísticamente significativos (p=0.195). 

La prueba de Fisher se utilizó para valorar la asociación entre la presencia de DZE, 
capas ectopias de la retina y tracciones (p= 0.029 y p <0.01, respectivamente). 
Entonces existe una asociación estadísticamente significativa entre la presencia de 
estos cambios y las tracciones. No existe una asociación estadísticamente significativa 
entre lesión viteliforme, foveosquisis, DVP con las tracciones. 
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Finalmente,  se utilizó una prueba de  Chi-cuadrada para evaluar la posible asociación 
entre la clasificación Govetto y DRIL y la presencia de tracciones (p = 0.04 en ambos 
casos). 
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5. Discusion y conclusiones  
La membrana epirretiniana (MER) es una patología oftalmológica compleja que afecta 
principalmente la interfaz vitreomacular, generando la distorsión de las capas de la 
retina y por consecuencia baja visual significativa. En este estudio, se evaluó la 
prevalencia y las características clínicas de la MER idiopática en una población 
mexicana, y los resultados obtenidos se compararon con los de estudios 
internacionales previos. 
En nuestra muestra, la prevalencia de MER idiopática en la población mexicana 
estudiada fue de 0.042 por cada 100 sujetos (0.042/100); este valor es 
significativamente menor en comparación con los estudios poblacionales más grandes 
y reconocidos, BMES y BDES. Estas diferencias mencionadas en dichos estudios 
puntualizan la importancia de la técnica diagnóstica en la detección de MER, donde el 
uso de la tomografía de coherencia óptica, puede proporcionar una mayor sensibilidad. 
En términos de género, observamos una mayor prevalencia de MER en mujeres 
(66.7%), lo cual resulto distinto a lo reportado en la literatura con estudios que reportan 
una prevalencia equitativa entre hombres y mujeres . Esto podría reflejar diferencias en 
la población estudiada o en factores no identificados que predisponen a las mujeres a 
desarrollar MER en esta cohorte. 

En cuanto a las características clínicas evaluadas mediante OCT, nuestro estudio 
encontró una distribución considerablemente alta de estadios avanzados para la 
clasificación de Govetto, ya que un 31.8% de los ojos se encontraron en el estadio 4, lo 
que indica una progresión notable de la enfermedad en nuestra población estudiada. 
Este hallazgo resalta la necesidad de una detección temprana y un seguimiento 
estrecho en pacientes con MER, especialmente en aquellos que cuentan con factores 
de riesgo como diabetes y hipertensión, presentes en el 30% y 50% de nuestra 
muestra, respectivamente. 
Las pruebas estadísticas realizadas evaluaron diferentes biomarcadores clínicos 
mediante OCT los cuales revelaron una asociación significativa entre la Discontinuidad 
de la Zona Elipsoide (DZE) y el edema macular quístico (EMQ), no así entre otras 
variables como la presencia de bolas de algodón y EMQ. Sin embargo, sí se identificó 
una asociación significativa entre la DZE, las bolas de algodón, las capas ectópicas y la 
aparición de metamorfopsias. Estos resultados son congruentes con lo que proponen 
distintos estudios que sugieren que los cambios morfológicos en la retina están 
estrechamente relacionados con las alteraciones visuales subjetivas experimentadas 
por los pacientes . 
De igual manera se compararon biomarcadores tomográficos con manifestaciones 
clínicas, donde se encontró la asociación significativa entre la clasificación de Govetto y 
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la presencia de metamorfopsias (p=0.012) en nuestro estudio, lo que confirma la 
utilidad de esta clasificación en predecir los síntomas visuales en pacientes con MER. 
La falta de asociación entre la clasificación DRIL y la aparición de metamorfopsias 
(p=0.195) indica que otros factores, posiblemente aún no identificados, podrían estar 
influyendo en esta relación. 
Finalmente, la asociación entre la presencia de DZE, capas ectópicas y tracciones 
refuerza la teoría de que los cambios estructurales que ocurren en la retina son 
indicadores importantes de la historia natural de la MER y podrían influir en la decisión 
clínica de iniciar un tratamiento optimo como intervenir quirúrgicamente o no . 
En conclusión, nuestros resultados aportan datos valiosos sobre la prevalencia y las 
características clínicas de la MER idiopática en una población mexicana, y correlaciona 
con los hallazgos realizados con la literatura existente. Sin embargo, la variabilidad en 
las tasas de prevalencia entre diferentes estudios sugiere la necesidad de más 
investigaciones que consideren factores étnicos, genéticos y ambientales para 
comprender mejor esta patología. 

Los biomarcadores identificados mediante OCT han demostrado ser herramientas 
fundamental tanto en la evaluación como en el manejo de la membrana epirretiniana. 
Futuras investigaciones deberían centrarse en la identificación y validación de mas 
biomarcadores tomográficos que puedan predecir con mayor precisión la evolución de 
la MER y la respuesta al tratamiento.  
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