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1. RESUMEN 
 

Propósito: evaluar las características cuantitativas de la microvasculatura retiniana por 

angiografía de coherencia óptica (OCTA) en pacientes con retinopatía diabética no 

proliferativa (RDNP) leve, moderada y severa en los patrones de 3x3mm y 6x6mm. 

Diseño: estudio retrospectivo, descriptivo, transversal. 

 

Participantes: pacientes con RDNP leve, moderada y severa. 

 

Materiales y métodos: se seleccionaron los ojos sin ninguna otra enfermedad retiniana 

asociada. Las imágenes fueron tomadas utilizando OCTA de dominio espectral (Optovue, 

AngioVue) en un patrón de exploración de 3x3mm y 6x6mm. 

Resultados: se analizaron 39 ojos de 24 pacientes con RDNP leve (30.7%), moderada (41%) 

y severa (28.3%). El 45.8% eran del sexo masculino y el 54.2% del sexo femenino con una 

edad media de 61.25  8.44 años. Por lateralidad se presentaron el 48.7% en ojo derecho y 

51.3% en ojo izquierdo. La agudeza visual mejor corregida (AVMC) media fue de 20/32. En 

el patrón 3x3mm la media de la zona avascular foveal (ZAF) y el perímetro de la ZAF (PERIM) 

fue de 0.433  0.160mm2 y 2.709  0.560 respectivamente. En grosor central foveal (GFC) 

tuvo una media de 249.33  19.34m. En el patrón de 6x6mm en la densidad vascular 1mm 

(DV 1mm) tuvo una media de 11.66  8.46 con una disminución en la RDNP severa. En la 

densidad vascular de 3mm (DV 3mm) y 5mm (DV 5mm) se encontró una disminución del 

flujo vascular en los estadios avanzados de la RDNP. 

Discusión: se encuentra un agrandamiento de la ZAF y el PERIM y un aumento de la densidad 

vascular en todas las áreas maculares en estadios avanzados de retinopatía diabética (RD), lo 

cual se correlaciona con la aparición de anomalías microvasculares retinianas y la disminución 

de la AVMC. 

Conclusión: las características cuantitativas de la microvasculatura en el OCTA en los 

pacientes con RDNP son un marcador importante para determinar la progresión de la RD así 

como se relacionan con el deterioro de la AVMC en los pacientes con estadios avanzados. Los 

resultados del estudio se correlacionan con la literatura reportada. 



2. INTRODUCCIÓN 
 

Se proyecta que para el 2045 la población mundial con diabetes mellitus (DM) será de 700 

millones según la Federación internacional de diabetes (FID) (1). La RD es una complicación 

común que afecta la calidad de vida de los pacientes en edad laboral (2). La RD es la quinta 

causa principal de ceguera y de discapacidad visual moderada a grave en adultos de 50 años o 

más (3). 

Se estimó la prevalencia de la RD a nivel mundial dentro de la población mundial en 2020 era 

de 22.27% con 103.12 millones de pacientes afectados (1). La población de América del Norte, 

África y Asia de Sur presenta mayor incidencia a nivel mundial de personas con RD y con 

discapacidad visual por RD (1,4). 

Los hispanos tienen una mayor probabilidad de riesgo de desarrollar RD al igual que los 

habitantes de Oriente Medio en comparación con los asiáticos (1). 

Los factores de riesgo más importantes para desarrollar RD es la duración de DM, el tipo de 

DM (1 o 2), los niveles de hemoglobina A1c (HbA1c), los niveles de presión arterial (PA), 

hipercolesterolemia, hiperlipidemia y obesidad (2,5,6). 

Se ha documentado que la progresión de la RD es mayor en pacientes usuarios de insulina 

debido a que la severidad de la DM es mayor. Igualmente se demostró que la progresión de la 

RD es mayor en mujeres que en hombres. En pacientes usuarios de insulina la incidencia y la 

progresión de la RD disminuye con la edad. La incidencia de RD aumenta en aquellos pacientes 

que tienen de 5 a 9 años de diagnóstico de DM y después la incidencia disminuye (6). 



3. OBJETIVO GENERAL 
 

Describir los cambios de la zona foveal avascular y la densidad vascular en la Angiografía por 

Tomografía de Coherencia Óptica en pacientes con retinopatía diabética no proliferativa de la 

Asociación Instituto Panamericano contra la Ceguera en el periodo agosto de 2022 a marzo 

2023. 



4. MARCO TEÓRICO 
 

La retina está compuesta por cuatro redes vasculares en la mácula; el plexo capilar peripapilar 

radial (PCPR) en la cual los capilares corren paralelos con los axones de la capa de fibras 

nerviosas (CFN), el plexo vascular superficial (PVS) que es subministrado por la arteria central 

de la retina y está compuesto por arterias, arteriolas, capilares, vénulas y venas en la capa de 

células ganglionares (CCG), una red más profunda por encima de la capa nuclear interna 

(CNI); plexo capilar intermedio (PCI) y una red que pasa por debajo de la CNI; plexo capilar 

profundo (PCP) (7). 

La RD se considera una complicación microvascular de la DM, su diagnóstico se basa en la 

detección de manifestaciones clínicas de anomalías vasculares en la retina (8). La 

hiperglucemia se ha considerado un factor importante en la patogénesis del daño microvascular 

de la retina. Existen múltiples vías metabólicas implicadas en el daño vascular inducido por la 

hiperglucemia como la vía de los polioles, la acumulación de productos finales de glicación 

avanzada (AGE), la vía de la proteína quinasa C (PKC) y la vía de la hexosamina (9). 

El daño causado por la hiperglucemia se dirige a las células endoteliales de los capilares de la 

retina (10). Las primeras etapas de la RD muestran una dilatación vascular y cambios en el 

flujo sanguíneo de la retina, también se pueden encontrar diferencias regionales en el área 

macular y en la periferia de la retina. Estos cambios se deben a un intento de autorregulación 

metabólica para aumentar el metabolismo de la retina al ser expuesta a hiperglucemia (11). La 

pérdida de pericitos es otra etapa en el desarrollo de la RD, estos son los responsables de 

proporcionar el soporte estructural de los capilares retinianos, por lo cual la pérdida conduce a 

una evaginación de la pared de los mismos que se asocia con la formación de microaneurismas 

que son el primer signo clínico de la RD (12). Durante las etapas tempranas también 

encontramos la apoptosis de las células endoteliales y el engrosamiento de la membrana basal 

que en conjunto contribuyen al daño de la barrera hemato-retiniana lo que lleva a un aumento 

de la permeabilidad vascular, oclusiones capilares e isquemia (13). La hipoxia en la retina 

conduce a un aumento del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) que promueve la 

proliferación de las células endoteliales y por consecuente una progresión de la RD (14). 

Basado en los hallazgos del Estudio Epidemiológico de Wisconsin de Retinopatía Diabética 

(WESDR) y el Estudio de Tratamiento Temprano de la Retinopatía Diabética (ETDRS) se creo 



la Escala Internacional de Gravedad de la RD (15); Esta clasificación se divide en cinco etapas: 

“sin retinopatía diabética aparente”, en esta etapa no se observa ningún dato clínico en el fondo 

de ojo del paciente. RDNP leve, en la cual se encuentran algunos microaneurismas en el fondo 

de ojo del paciente. RDNP moderada que se caracteriza por encontrar microaneurismas, 

hemorragias intraretinales, arrosariamientos venosos en menor cantidad que la siguiente etapa 

(16). RDNP severa se basa en la regla 4:2:1, que se refiere al hallazgo de hemorragias 

intraretinales en los cuatro cuadrantes de la retina, arrosariamientos venosos en al menos 2 

cuadrantes de la retina y al menos un cuadrante con anomalías microvasculares intraretinales 

(AMIR) (16,17). RD proliferativa (RDP) que se caracteriza por el hallazgo de 

neovascularización en el disco, neovascularización de la retina, neovascularización del iris, 

neovascularización del ángulo, hemorragia vítrea o desprendimiento de retina traccional (16). 

La Angiografía con fluoresceína (AF) es un estudio complementario para la detección y 

estadificación de la RD que tiene como objetivo identificar los casos y el tiempo en el que se 

necesita recibir un tratamiento integral para evitar la progresión y reducir el riesgo de ceguera 

inducida por RD (18). Los cambios tempranos en la RD se presentan en la microvasculatura 

de la retina los cuales son evaluables por AF (19). La AF detecta cambios de retinopatía 

diabética cuatro años antes que el examen clínico con oftalmoscopía (20). La AF puede 

detectar en la fase temprana; cambios en la ZAF, pérdida capilar, dilatación capilar, anomalías 

arteriolares y epitelio pigmentario de la retina (EPR). En la fase tardía se encuentran; fuga de 

fluoresceína y el origen de la misma así como los cambios cistoideos en el área macular (21). 

La tomografía de coherencia óptica (OCT) es una modalidad de imagen de no contacto que se 

ha utilizado en la estadificación del edema macular diabético (EMD) al producir imágenes 

transversales de la mácula que permiten cuantificar el grosor macular y evaluar la interfaz 

vitreomacular (16). Si bien es cierto el OCT es una parte fundamental en el diagnóstico, 

tratamiento y pronóstico del EMD en la RD no forma parte de los objetivos de este estudio. 

Recientemente se ha visto implicada en el diagnóstico por imágenes multimodales de la RD la 

angiografía por OCTA como un método no invasivo que identifica cambios causados por el 

flujo de eritrocitos en los vasos sanguíneos de la microvasculatura retinal para construir una 

imagen tridimensional del flujo sanguíneo (22). 



El OCTA tiene la capacidad para segmentar las diferentes redes vasculares de la retina 

formando tres plexos capilares; plexo capilar superficial (PCS), plexo capilar intermedio (PCI) 

y plexo capilar profundo (PCP) (23). El PCS se encuentra en la CFN y CCG, el PCI se 

encuentra en la capa plexiforme interna (CPI) y CNI, y el PCP está presente en la CNI y la 

capa plexiforme externa (CPE) (23,24). 

El OCTA se puede ver afectado por artefactos; movimiento de los ojos, velocidad de escaneo, 

opacidad de medios y errores de segmentación (25); permite la evaluación de los plexos 

superficiales y profundos de la retina así como una medición exacta de la ZAF (26,27), además 

tiene la ventaja de detectar cambios tempranos en la microvasculatura precedentes a la 

aparición del microaneurisma; pérdida capilar, asas de capilares dilatados y ramas capilares 

tortuosas (28). 

El OCTA también puede identificar microaneurismas que no han sido detectados mediante 

AF, así como el plexo capilar afectado (29). El agrandamiento de la ZAF y los cambios en la 

disminución de la densidad vascular (DV) en OCTA nos indica una anormalidad de la 

coriocapilaris con posibilidad de isquemia macular e isquemia de la retina y coroides (26). La 

DV macular se refiere a la proporción de la mácula con flujo sanguíneo en comparación con 

el área macular total (30). La DV macular puede calcularse a partir de la vasculatura de la 

retina competa, así como los plexos; PCS, PCI y PCP. Esté cálculo puede hacerse en regiones 

específicas de la macula dentro de los diámetros de ampliación de 1mm (región foveal), 3mm 

(región parafoveal) y 5mm (región perifoveal) dividiéndose para las regiones de 3mm y 5mm 

en las áreas inferior, superior, nasal y temporal (30). 

En OCTA se encuentra una reducción de la DV de la parafóvea en el PCS y el PCP 

especialmente en las áreas temporal y nasal en pacientes con RDNP leve, extendiéndose 

inferiormente en pacientes con RDNP moderada y una reducción progresiva en todas las áreas 

en la RDNP severa, (27,31,32). En RDP se encontró un aumento de la DV en el PCS y una 

reducción de la densidad de perfusión (DP) en el PCP (33,34). En la ZAF se encuentra un 

agrandamiento en el PCS y el PCP como cambio temprano de RD y a medida que progresa la 

RD hay un mayor agrandamiento y una mayor pérdida de la DV en el PCP (35). 

En pacientes con RDNP encontramos un grosor disminuido de la CCG, CPI, un aumento de 

grosor en la CNI y la CPE (36). La DV en el plexo capilar coroideo (PCC) disminuye 



significativamente en pacientes con RDNP (33). Además se puede monitorizar la progresión 

de AMIR e identificar los AMIR con riesgo de progresión neovascular (28,37). 



5. MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal de revisión de expedientes clínicos de pacientes 

con diagnóstico de RDNP leve, moderada o severa que han sido analizados mediante OCTA 

en la Asociación Instituto Panamericano contra la Ceguera en el periodo de agosto de 2022 a 

marzo 2023. Se describirán los cambios en la ZAF y la densidad vascular en el OCTA con 

escaneos de 3x3mm y de 6x6mm. 

Criterios de inclusión: 

 

- Mayores de 18 años 

- Diagnóstico de RDNP leve, moderada o severa 

- OCTA con escaneos de 3x3mm y de 6x6mm 

Criterios de exclusión: 

- Diagnóstico de RDP 

- Paciente con tratamiento previo de fotocoagulación panretinal 

- Paciente con diagnóstico de EMD 

- Paciente con diagnóstico de enfermedad vascular retiniana agregada (oclusión vascular 

de la retina) 

Se analizaron 12 ojos con RDNP leve, 16 ojos con RDNP moderada y 11 ojos con RDNP 

severa con un total de 39 ojos en 24 pacientes sin ningún otro diagnóstico oftalmológico 

asociado. 

Las imágenes se obtuvieron utilizando OCTA de dominio espectral (Optovue, AngioVue) en 

un patrón de exploración de 3x3mm y 6x6mm. El sistema de OCTA AngioVue tiene una 

adquisición de 70.000 escaneos A por segundo, escaneos B de hasta 12mm e imágenes 

coroideas profundas, así como el seguimiento en tiempo real. El cual permite evaluar los 

diferentes plexos vasculares de la retina para detectar cambios en la estructura y la función. 

Las imágenes se compararon según el tamaño de la ZAF y PERIM en los patrones 3x3mm. 

Así mismo se compararon las variables de GFC, densidad vascular a 1mm (DV 1mm), 

densidad vascular a 3mm inferior (DV 3mm I), densidad vascular a 3mm superior (DV 3mm 

S), densidad vascular a 3mm nasal (DV 3mm N), densidad vascular a 3mm temporal (DV 3mm 



T), densidad vascular a 5mm inferior (DV 5mm I), densidad vascular a 5mm superior (DV 

5mm S), densidad vascular a 5mm nasal (DV 5mm N), densidad vascular a 5mm temporal 

(DV 5mm T) en los patrones 6x6mm. 

Estas medidas se correlacionaron con la agudeza visual mejor corregida (AVMC) al momento 

de la toma de la imagen y el estadio clínico de la RDNP. 



6. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

a. Características demográficas y clínicas de la muestra según el estado de retinopatía 

diabética no proliferativa 

Se analizaron 39 ojos de 24 pacientes. Por género un total de 11 pacientes eran hombres 

(45.8%) y 13 pacientes eran mujeres (54.2%). La edad promedio fue de 61.25  8.44 años. 

La muestra de 39 ojos analizados se dividió según es estadio de la RDNP; en 12 ojos con 

RDNP leve (30.7%), 16 ojos con RDNP moderada (41%) y 11 ojos con RDNP severa (28.3%) 

según su estadio clínico al momento de la presentación. En la lateralidad de los 39 ojos se 

analizaron 19 ojo derecho (48.7%) y 20 ojo izquierdo (51.3%). 

Las características mencionadas se resumen en la Tabla 1. 

 

Características demográficas Total de 24 pacientes (100%) 

Sexo  

Hombres 11 (45.8%) 

Mujeres 13 (54.2%) 

Edad 61.25  8.44 años 

Estadio de la RDNP Total de 39 ojos (100%) 

RDNP leve 12 (30.7%) 

RDNP moderada 16 (41%) 

RDNP severa 11 (28.3%) 

Lateralidad Total de 39 ojos (100%) 

Ojo derecho 19 (48.7%) 

Ojo izquierdo 20 (51.3%) 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de la muestra 
 

 

 

b. Características clínicas de la muestra según agudeza visual y estadio en la 

retinopatía diabética no proliferativa 

Según el estadio de la RDNP la AVMC fue en RDNP leve en logMAR de 0.1  0.1, equivalente 

en Snellen de 20/25 ( 20/20-20/32), RDNP moderada en logMAR de 0.1  0.1, equivalente 

en Snellen de 20/25 ( 20/20-20/32) y en RDNP severa en logMAR de 0.2  0.2, equivalente 



en Snellen de 20/32 ( 20/20-20/50). La media de AVMC del total de los 39 ojos estudiados 

en logMAR fue de 0.2  0.2, equivalente en Snellen de 20/32 ( 20/20-20/50). 

Las características mencionadas se resumen en la Tabla 2. 

 

 RDNP leve 

(12 ojos) 

RDNP moderada 

(16 ojos) 

RDNP severa 

(11 ojos) 

Total 

(39 ojos) 

AVMC logMAR 0.1  0.1 0.1  0.1 0.2  0.2 0.2  0.2 

AVMC Snellen 20/25 

(20/20-20/32) 

20/25 

(20/20-20/32) 

20/32 

(20/20-20/50) 

20/32 

(20/20-20/50) 

Tabla 2. Características de AVMC. 

 
 

 

c. Características de la zona avascular foveal y perímetro de la zona avascular foveal 

 

En el análisis del patrón de 3x3mm se tomaron las variables a analizar de ZAF, PERIM y DF 

las cuales arrojaron como resultados: 

ZAF 

 

En los ojos con RDNP leve la media fue de 0.378  0.130 mm2, en los ojos con RDNP 

moderada la media fue de 0.436  0.220 mm2, en los ojos con RDNP severa la media fue de 

0.503  0.130 mm2 y en el total de 39 ojos la media de ZAF fue de 0.433  0.160 mm2. 

 

PERIM 

 

En los ojos con RDNP leve la media fue de 2.543  0.430 mm, en los ojos con RDNP moderada 

la media fue de 2.772  0.800 mm, de los ojos con RDNP severa la media fue de 2.872  0.430 

mm y en el total de 39 ojos la media fue de 2.709  0.560 mm. 

Las características mencionadas se resumen en la Tabla 3. 

 

 RDNP leve 

(12 ojos) 

RDNP moderada 

(16 ojos) 

RDNP severa 

(11 ojos) 

Total 

(39 ojos) 

ZAF (mm2) 0.3780.130 0.4360.220 0.5030.130 0.4330.160 

PERIM (mm) 2.5430.430 2.7720.800 2.8720.430 2.7090.560 

Tabla 3. Características del patrón 3x3 mm (ZAF, PERIM). 



d. Características del grosor de subcampo central y densidad vascular 

 

En el patrón de 6x6mm se analizaron las variables de; GFC, DV 1mm, DV 3mm I, DV 3mm 

S, DV 3mm N, DV 3mm T, DV 5mm I, DV 5mm S, DV 5mm N, DV 5mm T. 

GFC 

 

En los ojos con RDNP leve la media fue de 239  14.41 m, en los ojos con RDNP moderada 

la media fue de 254  19.05 m, en los ojos con RDNP severa la media fue de 253  21.53 m 

y una media de GFC en el total de ojos de 249  19.34 m. 

DV 1mm 

 

En los ojos con RDNP leve la media fue de 9.58  6.02, en los ojos con RDNP moderada la 

media fue de 9.78  5.93, en los ojos con RDNP severa la media fue de 12.55  7.23 y la media 

del total de ojos fue de 11.66  8.46. 

DV 3mm 

 

En la DV 3mm I los ojos con RDNP leve tuvieron una media de 41.44  6.96, los ojos con 

RDNP moderada tuvieron una media de 41.33  6.31, los ojos con RDNP severa tuvieron una 

media de 37.09  3.75 y la media del total de ojos fue de 40.18  6.18. En la variable DV 3mm 

S los ojos con RDNP leve tuvo una media de 40.94  7.36, en los ojos con RDNP moderada 

la media fue de 40.33  6.2, en los ojos con RDNP severa la media fue de 39  4.56 y una 

media en el total de ojos de 40.21  6.22. En la DV 3mm N, en los ojos con RDNP leve fue 

de 43.08  4.38, en los ojos con RDNP moderada fue de 39.69  8.48, en los ojos con RDNP 

severa la media fue de 35.18  6.31 y la media para el total de ojos fue de 39.46  7.34. Para 

la variable de la DV 3mm T, para los ojos con RDNP leve la media fue de 44.15  5.45, para 

los ojos con RDNP moderada la media fue de 41.67  5.14, para los ojos con RDNP severa la 

media fue de 39.45  3.59 y la media para el total de ojos fue de 42.1  5.17. 



DV 5mm 

 

En la variable de la DV 5mm I, la media en los ojos con RDNP leve fue de 41.42  4.80, en 

los ojos con RDNP moderada la media fue de 41.06  6.26, en los ojos con RDNP severa la 

media fue de 41  4.27 y la media del total de ojos fue de 41.15  5.19. Para la variable de la 

DV 5mm S, la media para los ojos con RDNP leve fue de 42.88  5.91, la media para los ojos 

con RDNP moderada fue de 41.58  5.26, la media para los ojos con RDNP severa fue de 

41.554.89 y la media del total de ojos fue de 42.1  5.34. En la variable de la DV 5mm N 

para los ojos con RDNP leve la media fue de 45.69  6.06, en los ojos con RDNP moderada la 

media fue de 45.42  4.1, para los ojos con RDNP severa la media fue de 42.736.42 y el total 

de ojos la media fue de 44.77  5.65. Por último, la variable de la DV 5mm T en los ojos con 

RDNP leve la media fue de 37.13  5.37, en los ojos con RDNP moderada la media fue de 

36.25  4.39, en los ojos con RDNP severa la media fue de 34.82  3.95 y una media en el 

total de ojos de 36.21  4.69. 

Las características mencionadas se resumen en la Tabla 4. 

 

 RDNP leve 

(12 ojos) 

RDNP moderada 

(16 ojos) 

RDNP severa 

(11 ojos) 

Total 

(39 ojos) 

GFC (m) 23914.41 25321.53 25419.05 24919.34 

DV 1mm 12.557.23 9.785.93 9.586.02 11.668.46 

DV 3mm I 41.446.96 41.336.31 37.093.75 40.186.18 

DV 3mm S 40.947.36 40.336.20 394.56 40.21622 

DV 3mm N 43.084.38 39.698.48 35.186.31 39.467.34 

DV 3mm T 44.155.45 41.675.14 39.453.59 42.15.17 

DV 5mm I 41.424.80 41.066.26 414.27 41.155.19 

DV 5mm S 42.885.91 41.585.26 41.554.89 42.15.34 

DV 5mm N 45.696.06 45.424.1 42.736.42 44.775.65 

DV 5mm T 37.135.37 36.254.39 34.823.95 36.214.69 

Tabla 4. Características del patrón 6x6 mm (GFC, DV 1mm, DV 3mm I, DV 3mm S, DV 3mm N, DV 3mm T, DV 5mm I, DV 5mm S, DV 

5mm N, DV 5mm T ) 



7. DISCUSIÓN 
 

En este estudio evaluamos la correlación entre los cambios microvasculares cuantitativos en 

OCTA, los estadios de la RDNP y la AVMC. 

Se analizaron 39 ojos de 24 pacientes que cumplían con los criterios de inclusión. Por género 

predomino el sexo femenino entre los pacientes afectados con un 54.2% a comparación del 

sexo masculino con un 45.8%. Está relación entre hombres y mujeres no fue estadísticamente 

significativa al igual que en el estudio de Wisconsin Epidemiological Study of Diabetic 

Retinopathy, donde se analizaron 736 mujeres y 634 hombres con RD, sin embargó este 

encontró que las mujeres son más propensas a progresar rápidamente su estado de RD (38). 

La edad promedio fue de 61.25  8.44 años, en la que aproximadamente 6 de cada 10 

individuos eran mayores de 60 años. En el Wisconsin Epidemiological Study of Diabetic 

Retinopathy se analizaron 1370 pacientes en donde la media de edad fue de 65.4  11.3 años 

(38). 

La muestra de 39 ojos analizados se dividió según el estadio de la RDNP al momento de su 

presentación; el 30.7% presentaron una RDNP leve, 41% con una RDNP moderada y 28.3% 

con una RDNP severa. En la lateralidad de los 39 ojos se analizaron predominaron los ojos 

izquierdos (51.3%) a comparación de los ojos derechos (48.7%). 

El 94.88% del total de ojos entre los diferentes estadios de la RDNP presentaron una AVMC 

>20/50. La peor AVMC en la RDNP leve y moderada fue de 20/32 y 20/40 respectivamente, 

mientras que en el grupo de RDNP severa la peor AVMC fue de 20/200. Según el Early 

Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) en el 86% de los casos en el estudio con 

RDNP predomino la AVMC de >20/40 (39). 

En el patrón de 3x3mm en la variable de la ZAF el tamaño promedio de toda la muestra fue de 

0.43 ± 0.16 mm2. El agrandamiento de la ZAF indica anomalías en la coriocapilaris y 

posibilidad de isquemia macular (26). Se ha informado sobre el agrandamiento de la ZAF como 

marcador temprano de anomalías microvasculares retinianas en pacientes con diabetes (40,41). 

En un estudio se relacionó el aumento mayor de ZAF en estadios avanzados de la RD (42). 

Los resultados en nuestro estudio se correlacionan con los hallazgos de agrandamiento de la 



ZAF en estadios avanzados de la RD debido a las anomalías microvasculares en los ojos 

estudiados. 

El PERIM promedio de la muestra fue de 2.71 ± 0.56 mm presentando mayor agrandamiento 

en los estadios avanzados de la RD y correlacionándose con el agrandamiento de la ZAF. 

La media de GFC en nuestro estudio fue de 249  19.34 m, teniendo un aumento del grosor 

en los estadios de RDNP moderada y RDNP severa que se correlaciona con el agrandamiento 

de la ZAF y del PERIM (40). El aumento del GFC y la disminución de la DV es un indicador 

de EMD (43). El GFC aumentado también se asocia con una disminución de la AVMC que se 

asocia con los resultados de nuestro estudio. 

En el patrón 6x6mm con la variable de DV 1mm se encontró una media de toda la muestra de 

11.66  8.46, con la mayor disminución en los ojos con RDNP severa el cual se correlaciona 

con la disminución de la AVMC. Esto también se correlaciona con el agrandamiento de la ZAF 

en los ojos con estadios avanzados de RD como marcador de progresión de EMD (43) y como 

marcador temprano de las anomalías microvasculares (40,41). 

En las variables de la DV 3mm (parafoveal) se encontró una media de toda la muestra de 40.18 

 6.18 inferior, 40.21  6.22 superior, 39.46  7.34 nasal y 42.1  5.17 temporal. Se encontró 

una mayor disminución en la RDNP severa que se correlaciona con la disminución de la 

AVMC y la disminución de flujo en estas áreas. Esto se relaciona con los hallazgos en otros 

estudios en los que se encuentra disminución de la DV en el PCS y PCP en los estadios 

avanzados de la RD (44,45). 

En las variables de la DV 5mm (perifoveal) hubo una media de 41.15  5.19 inferior, 42.1 

5.34 superior, 44.77  5.65 nasal y 36.21  4.69 temporal. Una disminución en los ojos con 

RDNP severa se mostró relacionada con la mayor pérdida de la AVMC de estos pacientes. 

En estudios previos se ha correlacionado la disminución de la media de la DV en pacientes con 

RD siendo mayor en pacientes con estadios de RDNP moderada y severa, así como se 

correlaciona la disminución de la AVMC en estos pacientes (46–48). 



8. CONCLUSIÓN 
 

En nuestro estudio se encontró una correlación entre la severidad de la RD con la disminución 

de la AVMC en los pacientes con estadios más avanzados de la RD. 

Así mismo se encontró una correlación del agrandamiento de la ZAF y del PERIM en los 

estadios avanzados de la RD con la disminución de la AVMC y con la disminución de la DV 

1mm, DV 3mm y DV 5mm en todas las ubicaciones estudiadas. 

Una de las limitaciones del estudio es la pequeña cantidad de muestra estudiada, la cual no 

puede representar una población diabética, sin embargo se correlaciona con la información de 

la literatura universal reportada. 
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