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RESUMEN 

	 Diferencias observables a través de la fluorangiografía retiniana (FAR) 
en pacientes con diabetes tipo 2, de 5 años o más de evolución. 

Autores: Cantú-García EC.* Seefoó-Jarquín P.**Castro-Salinas R.*** 

* Médico Oftalmólogo, adscrito a U.M.A.A IMSS Puebla. 
**Médico Internista, adscrito en Hospital General de Subzona con UMF 8, 
Tlaxcala. 
***Médico Residente de segundo año de Oftalmología, HGZ 20 IMSS. 

Introducción: La retinopatía diabética es una de las principales causas de 
ceguera irreversible a nivel mundial. Los primeros cambios clínicos observables 
son identificables posterior a los 5 años de evolución, tras el diagnóstico de 
diabetes tipo 2. El diagnóstico de la retinopatía diabética es clínico, apoyado de 
herramientas de imagen diagnóstica como la fluorangiografía retiniana (FAR) y 
la tomografía de coherencia óptica (OCT). La FAR permite la evaluación de la 
vasculatura coroidea y retiniana, cuya utilidad radica en la apreciación de áreas 
o zonas de fuga, de isquemia y de neovascularización en la retinopatía 
diabética. 
 
Objetivos: Describir y clasificar los cambios en la vasculatura retiniana a través 
de la fluorangiografía retiniana (FAR) en pacientes diabéticos de 5 o más años 
de evolución. 

Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, observacional, 
transversal, unicéntrico, homodémico, de enero a marzo de 2023, en el servicio 
de Oftalmología en el Hospital General de Zonas 20, IMSS, Puebla. Se realizó 
un estudio fluorangiografía a pacientes con diabetes tipo 2, de 5 o más años de 
evolución, junto con un llenado de cuestionario de factores de riesgo, toma de 
signos vitales y somatometría, para la descripción de los patrones 
fluorangiográficos de ambos ojos por paciente con el fin de compararlos.  

Resultados: Se estudiaron a 31 pacientes, 17 hombres y 14 mujeres, a los que 
se realizó una fluroangiografía, edad promedio de 64 años, mínima a de 52 y 
máxima de 79. Encontrándose un patrón de hiperfluorescencia en el total de 
los pacientes (100%) predominantemente secundarios a fuga, mientras que un 
patrón de hipofluoresencia en un 70% en su mayoría por bloqueo. Un total de 
11 pacientes (35%) presentó edema macular diabético. 

 
Conclusión: Los primeros cambios de retinopatía diabética pueden ser 
identificables a los 5 años del diagnóstico de la enfermedad, se demostró en el 
estudio cambios neurovasculares en todos los pacientes estudiados, 
categorizados en su mayoría (83%) con retinopatía diabética no proliferativa, 
resaltando la importancia de un estricto control metabólico, aunado a los 
factores de riesgo, que reducirían la morbi-mortalidad ocular. 
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ANTECEDENTES GENERALES 

      La retinopatía diabética (RD), es una de las principales causas de ceguera 

en los países en vías de desarrollo (1), afectando alrededor de 146 millones 

personas a nivel mundial según cifras de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) (2). Los principales factores de riesgo identificados para el desarrollo de 

retinopatía diabética son los siguientes; hiperglucemia (definida por cifras 

elevadas de hemoglobina glucosilada), hipertensión arterial, dislipidemia, 

duración de la diabetes (en años), origen étnico (mayor riesgo en persona de 

origen hispano y asiático), embarazo, pubertad y cirugía de catarata. De los 

factores de riesgo previamente mencionados, el principal factor de riesgo es la 

duración de la diabetes. En pacientes con diabetes tipo 1 con apenas dos años 

de evolución la incidencia de retinopatía diabética es cercana al 2% mientras 

que con 15 años de evolución o más la incidencia alcanza el 98%. En 

contraparte, en pacientes con diabetes tipo 2 tratados o no con insulinoterapia, 

la incidencia a los 5 años es del 20%, y con 15 años de evolución dicha 

incidencia es cercana al 80%. La aparente discordancia entre ambas entidades 

metabólicas se debe a la falta de un diagnóstico temprano de diabetes tipo 2 

en pacientes asintomáticos.  

La retinopatía diabética es poco común antes de la pubertad y rara vez antes 

de 5 años del inicio de la diabetes. Un buen control glucémico puede prevenir y 

retrasar el desarrollo de retinopatía diabética. Cifras altas de hemoglobina 

glucosilada se asocian con un mayor riesgo de severidad (3).  En relación con 

la hiperglucemia, la disminución de un 1% de hemoglobina glucosilada 

 7



(HbA1C) equivale a una reducción del 40% del riesgo de retinopatía diabética. 

Así mismo la disminución de 10 mmHg de presión arterial sistólica equivale a 

una reducción del 35% en relación con la progresión de retinopatía diabética 

(4). 

La retinopatía diabética es considerada una enfermedad neurovascular que se 

asocia a la alteración de las relaciones interdependientes de las células 

presentes en la retina; neuronas, células gliales y células endoteliales. Se 

caracteriza por cambios gliales, muerte celular neuronal y degeneración axonal 

irreversible, que se relaciona directamente con la disminución de la agudeza 

visual de los pacientes (5).   

La retinopatía diabética es una microangiopatía crónica en la cual se producen 

dilataciones saculares, microaneurismas, en los capilares venosos cercanos a 

las zonas de pobre perfusión, representando los primeros cambios 

oftalmológicos observables en el fondo de ojo, secundario a esto, la Asociación 

Americana de Diabetes (ADA-American Diabetes Association) recomienda el 

tamizaje para retinopatía bajo dilatación pupilar farmacológica dentro de los 

primeros tres a cinco años posteriores al  inicio de los pacientes con diabetes 

tipo 1 y de forma mediata después del diagnóstico de diabetes tipo 2 (6). Las 

evaluaciones oftalmológicas subsecuentes deberán realizarse de forma anual 

en ambos casos. Además, existe la presencia de la formación de cortocircuitos 

arteriovenosos, oclusiones microvasculares y neovascularización.  

Los microaneurismas, corresponden al primer cambio observable en la 

retinopatía diabética no proliferativa precoz (RDNP), en la exploración 

oftalmológica reconocidos como pequeños puntos rojos en las capas medias 
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de la retina, típicamente en la mácula (7). Cuando la pared o túnica capilar 

media se debilita lo bastante, ésta puede romperse, causando una hemorragia 

intrarretiniana. Si dicha hemorragia se localiza de forma profunda, a nivel de la 

capa nuclear interna o capa plexiforme externa, tendrá una forma o patrón 

redonda, mientras que, si la hemorragia se localiza de forma superficial, en las 

capas de la capa de fibras nerviosas, adoptará un patrón en astilla o en llama.  

Debido a que una o más hemorragias solas, en ausencia de microaneurismas, 

es menos sugestiva de retinopatía diabética que aquellas que se acompañan 

de microaneurismas, se ha propuesto una clasificación para aquellos ojos con 

hemorragias acompañantes de un microaneurisma. Grado 0: ausencia de 

hemorragias y microaneurismas, Grado 1: hemorragia y/o microaneurisma 

cuestionable, Grado 2: Hemorragias no acompañantes, Grado 3: 

Microanuerisma único, Grado 4: Dos o más microaneurismas no acompañantes 

de hemorragias, Grado 5: Una o más hemorragias y uno más microaneurismas. 

(8). 

 La fluorangiografía retiniana ayuda a detectar y a diferenciar los 

microaneurismas patentes, ya que no dejan salir el colorante (ausencia de 

fuga). Pacientes diabéticos con presión arterial normal, pueden tener múltiples 

hemorragias en astilla, lo que obliga al control estricto de la presión arterial. La 

debilidad de la pared arterial, condiciona la extravasación microvascular de los 

componentes plasmáticos generando edema intrarretiniano. El edema macular 

diabético (EMD), representa la principal causa de ceguera legal en diabéticos. 

A pesar de la extensa afección, los pacientes afectados suelen mantener al 

menos un suficiente campo de visión para deambular. Clínicamente el EMD, es 

detectado debido a que  provoca una separación celular, lo que condiciona 
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disminución de la transparencia de la retina y la coroides. Cuando el líquido se 

acumula en bolsas, dentro de la capa plexiforme externa, alcanzan un tamaño 

suficientemente grande, generando el edema macular cistoide (EMC) (9).  

Cuando la extravasación de líquido y de componentes plasmáticos es bastante 

extensa, se pueden acumular lípidos en la retina, de forma primaria en la capa 

plexiforme externa. En ocasiones, dichos lípidos se localizan y dispersan 

alrededor de la mácula, mientras otros se acumulan en forma de anillo 

alrededor de un grupo de microaneurismas, generando un patrón de retinopatía 

circinada.  

La RDNP avanzada se caracteriza por signos de hipoxia crónica, como 

múltiples hemorragias retinianas, exudados, arrasamiento de las venas, 

alteraciones microvasculares intrarretinianas (AMIR) y extensas áreas de falta 

de perfusión en la FAR. Los exudados se producen por isquemia crónica local 

que genera una obstrucción efectiva del flujo axonoplásmico en la capa de 

fibras nerviosas, creadno un patrón de aspecto algodonoso blanquecino. En los 

estudios de FAR, en las zonas de exudados se observa la ausencia de 

perfusión capilar. El aspecto arrosariado de las venas, es un signo que refleja 

el bajo flujo de la circulación retiniana. Los bucles venosos se encuentran en la 

mayoría de las veces adyacentes a las zonas de baja perfusión capilar. Por 

último, las AMIR son capilares dilatados que parecen funcionar como vasos 

colaterales. La severidad y gravedad del tipo no proliferativo, se relaciona con 

las anormalidades de la microvasculatura retiniana, topografía y número de 

cuadrantes afectados en el polo posterior de la retina. Aproximadamente un 

50% de los pacientes con una RDNP avanzada grave, evolucionan a 

retinopatía proliferativa (RDP). El el Early Treatment Diabetic Retinopathy Study 
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(ETDRS), se demostró que las hemorragias retinianas múltiples, el 

arrasamiento de las venas, los bucles venosos, las AMIR y la ausencia de 

perfusión capilar generalizada, son factores de riesgo importante para el 

desarrollo de RDP (10). 

La RDP se caracteriza por neovascularización y proliferación de vasos, que 

suelen originarse en las venas retinianas, siguiendo un crecimiento 

neovascular hacia las zonas de menor resistencia; la ausencia de la membrana 

limitante interna en el disco óptico podría explicar la prevalencia de neovasos 

en esta localización. Cuando la formación de neovasos aparece a la altura del 

nervio óptico o a menos de un diámetro de disco se llama neovascularización 

papilar (NVP), y cuando aparecen a una distancia superior a un diámetro de 

disco, se llama neovascularización extrapapilar (NVE). Ambos patrones 

neovasculares permiten la fuga de fluoresceína en el vítreo. La 

neovascularización suele progresar a un estadio de mayor proliferación con 

formación de tejido conjuntivo, y dicho tejido fibrosos puede ser vascular o 

avascular. La variante vascular se asocia a vasos que se extienden a la 

cavidad del vítreo, retina o disco, mientras que la variante avascular se debe al 

engrosamiento de la superficie hialoidea posterior. La NVE crece hacia el 

interior de las zonas de isquemia retiniana hasta que se produce un 

desprendimiento del vítreo posterior, generando una retracción lenta global de 

todo el vítreo, mientras que las contracciones súbitas del vítreo desgarran los 

neovasos y producen hemorragia vítrea (11). Las hemorragias situadas por 

debajo de la membrana limitante interna son de alto riesgo, ya que pueden 

progresar a un desprendimiento de retina por tracción.  
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El diagnóstico, en la mayoría de los casos de RD se integra con la exploración 

oftalmológica. Los principales hallazgos son los microaneurismas, bajo el 

supuesto de que su ausencia inclinaría a pensar en otra patología. Con 

relación a estudios complementarios de laboratorios, se recomiendo solicitar 

los biveles séricos de glucosa en ayunas, realizar una prueba de tolerancia a la 

glucosa y/o determinar los niveles de hemoglobina glucosilada (HbA1c) (12). La 

fluorangiografía retiniana (FAR) es una prueba complementaria muy utilizada y 

útil para valorar la gravedad de la retinopatía diabética, determinar lesiones y 

puntos de fuga y confirmar la neovascularización.  

ANTECEDENTES ESPECIFICOS  

La fluorangiografía retiniana (FAR) se define como la técnica  diagnóstica, en la 

que se emplea un colorante por vía intravenosa u oral que permite la 

visualización en secuencia del flujo sanguíneo, por los tejidos oculares; el 

retiniano, coroideo e iris. Es una prueba usada por la gran mayoría de los 

oftalmólogos para diagnosticar enfermedad corrioretiniana, en particular  

retinopatía diabética (13).   

Los principios básicos de la FAR se basan en las propiedades fluorescentes del 

colorante fluoresceína sódica (resorcinol ftlaleína sódica). La fluoresceína 

sódica es una sal colorante sintética de color rojo-amarillento, de peso 

molécular de 367,7 kilodaltones (kDa) que es capaz de emitir luz de una 

longitud de onda mayor, al ser estimulada con una luz de longitud menor, 

debido a que los electrones presentes recuperan su energía basal y emiten 

energía en forma de energía electromagnética visible. La fluoresceína sódica 

tiene la capacidad de absorber luz con un espectro muy reducido (485-500 nm) 
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y una emisión o fluorescencia en un espectro de 520-535 nm, relacionado al 

espectro amarillo-verde (14). Al ser aplicada de forma intravenosa en el torrente 

sanguíneo, aproximadamente un 80% de esta se ligará a proteínas plasmáticas 

transportadoras, en especial a la albúmina, y el 20% restante circulará de forma 

libre. Tiene un metabolismo principalmente hepatorrenal, eliminándose del 

organismo a través de la orina a las 24-36 horas de inyectarlo. Mediante una 

fuente de estimulación, la energía luminosa es transmitida hasta la retina 

mediante por medio de un filtro o  láser que emite energía en el rango de 

485-500 nm. El reflejo energético retiniano generado se aprecia como una luz 

azul y  puede emitirse como una luz verde al ser absorbida por la fluoresceína 

sódica. Posteriormente los equipos fotográficos, que utilizan un filtro verde, 

capturan de forma secuencial o en vídeo el flujo.  

En condiciones normales y en ausencia de patologías que alteran la 

vasculatura corrioretiniana, la molécula de fluoresceína sódica es capaz de 

atravesar de forma libre los capilares coroideos, que son altamente permeables 

a la misma, sucediendo lo contrario en los vasos retinianos y coroideos de 

mayor calibre; siendo impermeable a éstos últimos. Debido a estas 

características de los capilares continuos de la retina de no permitir fugar el 

colorante al espacio extracelular, condiciona a la fluorangiografía retiniana a ser 

una prueba diagnóstica ideal para valorar la circulación coroidea y retiniana, la 

arquitectura de los vasos sanguíneos y la situación de la barrera 

hematorretiniana interna y externa. En presencia de patologías que tienen 

involucro a la vasculatura coriorretiniana, como la retinopatía diabética, la 

enfermedad venooclusiva, la corrioretinopatía serosa central o la degeneración 

macular asociada a la edad, el daño y los cambios vasculares podrán ser 
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identificadas con claridad mediante la fluorangiografía retiniana al presentar 

fuga del colorante, representándose por patrones característicos de 

hipofluorescencia o hiperfluorescencia. En la retinopatía diabética, existe un 

daño capilar endotelial y de las células a su alrededor, los pericitos, que 

secundariamente darán paso libre al contraste, fugándose, permitiéndose 

evaluar de forma asertiva zonas de isquemia, hemorragia y edema macular con 

la FAR (15). 

Para obtener un estudio de calidad se requiere de una cámara de alta 

resolución para fondo de ojo y una imagen clara de la retina. Durante el estudio 

debe corregirse el error refractivo esférico del paciente enfocando de manera 

simultánea las rayas de la retícula del ocular y del fondo. Se precisa de una 

midriasis bajo dilatación pupilar farmacológica minutos previos a su realización. 

Recordar que la calidad se puede ver afectada por una pobre dilatación pupilar, 

la presencia de catarata y de hemorragia vítrea. Antes de empezar a infundir el 

medio de contraste, se deben obtener imágenes basales de fondo de ojo 

exentas de rojo mediante la aplicación de un filtro verde, ya que la luz verde 

aporta un contraste idóneo a la vasculatura retiniana y la superficie de contacto 

existente entre el vítreo y la retina. Una técnica correcta implica la infusión del 

colorante en la vena antecubital con una aguja tipo mariposa de 21G, de forma 

rápida y controlada a una velocidad aproximada de 1 ml/s, maximizando el 

contraste de fase de llenado temprano de la angiografía. Las dosis empleadas 

son de 2,5 ml de una solución al 20% o 5 ml de una solución al 10%. Se pone 

en marcha un sistema cronometrado tras la inyección del colorante, para 

empezar a tomar el registro fotográfico de forma inmediata y capturar el llenado 

inicial de los vasos retinianos y coroideos. Dicho registro fotográfico debe 
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obtenerse con un intervalo de 4 segundos, empezando 15 segundos antes de 

la inyección siguiendo una frecuencia estrecha durante 10 -20 minutos.  

Las complicaciones o reacciones adversas relacionadas al uso de contraste 

suelen ir desde leves a graves. Se estima una incidencia global de 

complicaciones entre un 3-20%. Las reacciones adversas leves son las más 

frecuentes y son de carácter transitorio con resolución espontánea sin 

tratamiento, encontrándose las náuseas, vómitos, prurito y estornudos. Las 

reacciones moderadas son resueltas con intervención médica; encontrando al 

angioedema, urticaria, síncope, entre otras. Por últimos las complicaciones 

graves, considerándose las menos frecuentes; edema laríngeo, 

broncoespasmo, anafilaxia, hipotensión, etc. (16). Los pacientes deben ser 

informados sobre un posible oscurecimiento de la orina a las 24-48 horas del 

estudio. Se debe evitar su realización en mujeres gestantes, sobre todo 

durante el primer trimestre de gestación. Las madres que se encuentren en 

condiciones de lactancia deberán esperar al menos 24-48horas posteriores al 

estudio para reintroducirla.  

El diagnóstico y clasificación de la retinopatía diabética se realizan bajo 

exploración de fondo de ojo. Las indicaciones claras para realizar una 

fluorangiografía retiniana en la retinopatía diabética son el seguimiento del 

paciente y la apreciación de la arquitectura de la barrera hematorretiniana, que 

pone de manifiesto la fuga de colorante en los capilares retinianos. La 

fluorangiografía es una gran herramienta para valorar la presencia cualitativa 

de edema macular, cuya presencia no siempre asocia engrosamiento del área 

macular, por lo cual ayuda a su valoración, solicitar otras pruebas diagnósticas 

como la tomografía de coherencia óptica (OCT) (17) para valorar con mejor 
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precisión de forma cuantitativa el engrosamiento en el área macular. No 

obstante, la FAR es una herramienta de gran utilidad para el diagnóstico y 

seguimiento del edema macular diabético. Guías de la Sociedad Española de 

Retino y Vítreo (SERV) aconsejan realizar una FAR, como mínimo al momento 

de diagnóstico de la retinopatía diabética. Así mismo la FAR, sirve como guía 

para el tratamiento del edema macular, ya que permite valorar el estado de 

perfusión macular, las características de la zona avascular foveal (FAZ) y la 

identificación de lesiones tratables (18).  

Existen diferentes patrones dentro de la FAR con relación a la retinopatía 

diabética, por eso a la hora de interpretar el estudio es muy importante el 

entendimiento y uso de los conceptos de hipof luorescencia e 

hiperfluorescencia. La hipofluorescencia es reducción / disminución o ausencia 

de la fluorescencia normal, mientras que la hiperfluorescencia es el aumento 

de la fluorescencia o fluorescencia anormal. La hipofluorescencia se puede 

clasificar en defectos por bloqueo o defectos de llenado vascular (19). El 

bloqueo aporta información para inferir el nivel del material del bloqueo, como 

el vitreo, retiniano o subretiniano. Solo los materiales anteriores a la zona de 

fluorescencia pueden bloquearla, debido a que reduce la visualización de la 

retino o su misma circulación.  Lesiones como los exudados duros, secundarios 

a fuga y acumulo de lípidos procedentes de los vasos sanguíneos, bloquean 

discretamente la fluoresceína desde tiempos precoces del estudio, mientras 

que los exudados blandos, asociados a zonas de isquemia producirán una 

zona hipofluorescente de extensión y localización variable. Las hemorragias 

superficiales, en forma de llama o llamarada bloquean toda la fluorescencia 

vascular de la retina, mientras que las hemorragias en forma de punto o 
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mancha bloquean la fluorescencia capilar, pero no los vasos superficiales de 

mayor calibre. Los bloqueos dados por defectos de llenado vascular en la 

retinopatía diabética son también hallazgos comunes debido a procesos 

isquémicos frecuentes. En pacientes con tratamiento de fotocoagulación láser 

se puede observar un bloqueo o efecto tipo ventana, apreciándose una mejor 

visualización de la circulación coroidea debido a la alteración del epitelio 

pigmentario de la retino. Las lesiones con hiperfluorescencia son secundarias 

tanto al proceso de fuga debido a una alteración en la barrera hematorretiniana 

tanto interna como externa, como al proceso de neovascularización, presente 

en etapas crónicas o de mal control metabólico y sistémico de la enfermedad. 

Los microaneurismas son lesiones microvasculares que producen fuga, y 

constituyen un signo precoz de la enfermedad. Dicha fuga de fluoresceína se 

debe a la ausencia o daño existen en los pericitos. En la FAR se aprecian como 

dilataciones focales hiperfluorescentes dispersas por la vasculatura retiniana y 

así mismo el estudio permite diferenciarlas de las microhemorragias, ya que 

estas últimas producen un fenómeno de bloqueo. El paso o la fuga de líquido 

intravascular al espacio extracelular o intersticial, se refleja como un área de 

hiperfluorescencia e engrosada de la retina adyacente en tiempos tardíos del 

estudio. Las áreas o zonas de neovascularización se forman de manera 

secundaria a procesos isquémicos de la retina. Se aprecia en etapas tardías, 

gran hiperfluorescencia por la intensa fuga desde el tejido neovascular formado 

o en formación, siendo útil la FAR en el diagnóstico de una retinopatía diabética 

tipo proliferativa incipiente. El edema macular se clasifica angiográficamente en 

focal, multifocal/intermedio, difuso y mixto, en función a la proporción de 

extravasación de la fluoresceína. El edema macular focal es aquel que 
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presenta un área de difusión bien definida procedente de microaneurismas 

individuales o asociados, o bien ya sea un área de difusión en el que ≥67% 

está asociada a microaneurismas. El edema macular multifocal presenta varias 

áreas de difusión focal. El EMD difuso es aquel que presenta un área de 

hiperfluorescencia de difusión tardía de ocupados o más diámetros de papila 

con afectación foveal, o bien un área de hiperfluorescencia de la cual ≥33% 

está asociada a microaneurismas. Por último, el EMD mixto es aquel en el que 

coexisten tanto el focal como el difuso (20). 

En los últimos años, la obtención de imágenes mediante el uso de equipos 

oftalmológicos permitía la obtención de imágenes que abarcan de 30° a 50° del 

fondo de ojo. Una de las limitaciones de la reducida área obtenida lejana a las 

arcadas vasculares, era la pobre evaluación de la retina periférica, viéndose en 

necesidad de aplicar maniobras mediante el movimiento ocular para fotografiar 

distintas áreas, tratando de abarcar superficie cercana a los 75°. En la 

actualidad, la revolución tecnológica ha permitido desarrollar nuevos aparatos 

que permiten la obtención de imágenes más allá de los 150°; denominándose 

imágenes de campo ultra-amplio. Dentro de esta tecnología, encontramos el 

Sistema Optos que permite la obtención de imágenes de fondo de ojo a color, 

autofluorescencia, fluorangiografía y angiografía con verde de indocianina, y al 

dispositivo o Sistema Heidelberg Spectralis que además de realizar estudios de 

OCT de dominio espectral, obtiene imágenes de angiografía de 30°-55° que 

pueden ampliarse hasta los 102° (21). La aplicación y utilidad de dicha 

tecnología aplicada a la retinopatía diabética es la de tamizaje mediante la 

evaluación tanto del polo posterior y de la retiniana periférica, sin necesidad de 

dilatar la pupila farmacológicamente durante el estudio, obteniendo una imagen 
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de campo ultra-amplio de buena calidad con unaespecificidad del 100% y una 

sensibilidad del 94% para detectar retinopatía diabética no proliferativa 

moderada o de peor grado. Mientras la fluorangiografía de campo ultra amplio 

puede mostrar zonas de cierre capilar o de neovascularización periférica que 

difícilmente se aprecian en las fotografías de campo convencional (22).   

Wessel et al (2012) en su estudio Ultra-wide field angography improves the 

detection and classification of diabetic retinopathy, 218 ojos de 118 pacientes 

diabéticos que fueron estudiados mediante fluorangiografía retiniana utilizando 

el Sistema Optos, agrupados dentro de 4 categorías con base a la patología 

re t in iana; 1) re t ina con buena per fus ión, neovascular izac ión, 

panfotocoagulación retiniana, 2) retina no perfundida sin neovascularización o 

panfotocoagulación retiniana, 3) neovascularización sin panfotocoagulación y 

4) ojo con panfotocoagulación. Los resultados reportaron que 161 ojos del total 

evidenciaron un cierto grado de no perfusión, 54 ojos expresaron áreas de 

neovascularización y 47 ojos con áreas con panfotocoagulación. El uso de 

fluorangiografía retiniana de campo ultra-amplio fue capaz de capturar 3.2 

veces más campo o superficie retiniana en comparación con el modelo 

estándar de 7 campos y así mismo la fluorangiografía retiniana de campo ultra-

amplio fue capaz de demostrar 3.9 veces más en demostrar más áreas de no 

perfusión (P 0.001), 1.9 veces más en demostrar más áreas o zonas de 

neovascularización (P 0.035) y 3.8 más áreas de panfotocoagulación, dichas 

clasificación y revisión de imágenes apoyado con una grado de coeficiente de 

correlación de Pearson para cada patología; valores R de 0.84 (P;0.01) para 

retina no perfundida, 0.88 (P; 0.01) para neovascularización y 0.097 (P; 0.01) 

para panfotocoagulación. Se resumió a los pacientes demográficamente, 

 19



demostrando un grado mayor de patología retiniana relacionada con un peor 

control glucémico, con base a porcentajes de hemoglobina glucosilada 

(HbA1c), dichos pacientes en mal control demostraron peor agudez visual y 

mayor incidencia de edema macular significativo. La fluorangiografía retiniana 

de campo ultra-amplio comparada con el modelo de 7 campos, revela mayores 

áreas retinianas, mejorando su diagnóstico, clasificación o reclasificación (23). 

Shaikh et at, en su estudio observacional transversal Role of optical coherence 

tomography-angiography in diabetes mellitus: Utility in diabetic retinopathy and 

a comparison with fluorescein angiography in vision threatening diabetic 

retinopathy, se estudiaron 60 ojos sin retinopatía diabética, 60 ojos con 

retinopatía diabética no proliferativa y 60 ojos con retinopatía proliferativa 

mediante angiotomografía de coherencia óptica (OCT-A) y fluorangiografía 

retiniana, con éstos últimos realizando una comparación cualitativa de las 

características de la retinopatía diabética. Se demostró que la FAR es igual de 

sensible para detectar los microaneurismas en comparación con la OCT-A y su 

capacidad de delimitar características de la retinopatía diabética como áreas 

capilares sin perfusión, las anomalías vasculares intrarretinianas, la 

neovascularización y la fuga del colorante. Siendo más sensible la OCT-A en 

delimitar la zona avascular de la fóvea (24). Enders et at, en 2018 en su 

estudio concluyeron que 53 ojos de 42 pacientes con una edad promedio de 61 

años, a quienes se les realizó FAR y OCT-A de área macular; conteo de 

microaneurismas, medición del tamaño de la zona avascular foveal comparada 

y valoración de la evaluabilidad de las pruebas. Los estudios de imagen 

revelaron 36/53 ojos con retinopatía diabética no proliferativa y los 17 ojos 

restantes con retinopatía diabética proliferativa. Los resultados favorecen a la 
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OCT-A en la medición del tamaño promedio contra la FAR, pero la FAR siendo 

más precisa en el conteo de microaneurismas; concluyendo un uso 

complementario entre ambas herramientas diagnósticas (25). 

JUSTIFICACIÓN 

Hoy en día, a causa de la alta incidencia de retinopatía diabética en la 

población mexicana, el edema macular diabético corresponde a la principal 

causa de ceguera legal e irreversible. La falta de apego al tratamiento 

metabólico farmacológico, el mal manejo de la insulinoterapia, la carencia de 

insumos y la tardía derivación al servicio de Oftalmología, supradiagnostica la 

retinopatía diabética en estadios avanzados, el cual su principal tratamiento en 

estadios precoces es el control metabólico, seguido de la fotocoagulación. 

Lo anteriormente dicho, puede correlacionarse con la fluorangiografía retiniana 

(FAR), describiendo hallazgos similares o distintos en pacientes diabéticos, de 

5 años de evolución, con tratamiento único farmacológico, insulinoterapia, o 

terapia combinada, aunado a otros factores de riesgo; mostrando así, no sólo 

el apego o ausencia del mismo al tratamiento para enlentecer la progresión de 

la retinopatía diabética y diagnosticarla en estadios precoces, sino la correcta 

estratificación o clasificación por imagen de la retinopatía diabética y el 

intencionado cambio de tratamiento hipoglucémico y en el estilo de vida, 

aplicación de terapia láser o inicio de terapia con fármacos antiangiogénicos. 
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PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA 

La diabetes es una enfermedad metabólica crónica, que requiere de una 

atención médica multidisciplinaria, debido a las múltiples complicaciones 

agudas y crónicas que pueda tener. La retinopatía diabética, una de las 

principales complicaciones en personas con diabetes, es una de las principales 

causas de ceguera irreversible en el mundo, con una prevalencia del 43.6% a 

nivel internacional. Reportes indican, que el edema macular diabético presenta 

una prevalencia del 5 -6 %, y se estima que el 40% de los pacientes recién 

diagnosticado con diabetes, ya presentan algún grado de retinopatía. Ésta se 

presenta en el 27% de los pacientes que tienen entre 5 y 10 años de evolución, 

en un 70-90% en aquellos con más de 10 años de evolución. La Asociación 

Americana de Diabetes (ADA) recomienda un examen anual de rutina bajo 

pupila dilatada con el fin de detectar retinopatía y casi el porcentaje de 

pacientes con diabetes que no se han realizado nunca una exploración 

oftalmológica supera el 30% según estudios.  

El uso de la fluorangiografía es la mejor forma de detectar cambios incipientes 

y de vigilar la progresión de la retinopatía diabética, la cual permite describir y 

descubrir cuáles son los cambios angiopáticos y las áreas de la retina 

afectadas, que sirven al oftalmólogo como mapa para planear adecuadamente 

el tratamiento y/o intervención.  
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PREGUNTA DEL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

¿Cuál es la prevalencia en los cambios vasculares presentes en la 

fluorangiografía de retina (FAR) en diabéticos de 15 años de evolución o más, 

en el servicio de Oftalmología? 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Describir los cambios observables en la vasculatura retiniana a través de la 

fluorangiografía retiniana (FAR) en pacientes diabéticos tipo 2 de 15 años de 

evolución o más, en el Hospital General de Zona No. 20, del Instituto Mexicano 

del Seguro Social (IMSS) Delegación Puebla. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Clasificar el grado de Retinopatía Diabética de los pacientes 

participantes. 

2. Registrar la prevalencia de Retinopatía Diabética Proliferativa, de 

Retinopatía Diabética no Proliferativa y de Edema Macular Diabético en 

pacientes diabéticos tipo 2. 

3. Registrar y comparar las diferentes variables asociadas a la Retinopatía 

Diabética como la agudeza visual (AV), glucemia, hemoglobina 

glucosilada (HbA1c), años de evolución, tratamiento farmacológico, etc. 

4. Registrar la terapia hipoglucemiante (oral, insulinoterapia o combinada) 

en pacientes diabéticos que presentan Retinopatía Diabética. 
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5. Registrar y comparar las diferentes variables asociadas a la Retinopatía 

Diabética como la agudeza visual (AV), glucemia, hemoglobina 

glucosilada (HbA1c), años de evolución, tratamiento farmacológico, etc. 

6. Correlacionar la AV con los resultados de la FAR. 

HIPÓTESIS  

Hipótesis nula: No existen diferencias vasculares, a través de la FAR en 

pacientes diabéticos tipo 2, de 5 años de evolución o más. 

Hipótesis alterna: Existen diferencias vasculares, a través de la FAR, en 

pacientes diabéticos tipo 2, de 5 años de evolución 

MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO  

Por el objetivo general. Descriptivo

Por la maniobra. Observacional

Por el número y mediciones de 

variables. 

Transversal

Por la conformación de los grupos. Homodémico

Por el número de unidades. Unicéntrico 

Por la recolección de los datos en el 

tiempo. 

Prospectivo
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UBICACIÓN ESPACIO-TIEMPO 

La recolección de datos se hará en 9 meses, después de ser aceptado el 

protocolo.  

CRITERIOS DE UNIDAD DE POBLACION Y MUESTRA 

Muestra:  La población se constituye de pacientes diabéticos tipo 2, de 5 años 

de evolución o más, a quienes se les haya realizado en el último mes o 

realizará una fluorangiografía retiniana en el servicio de Oftalmología del 

Hospital General de Zona número 20, La Margarita, en la ciudad de Puebla. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN  

De inclusión: 

✓ Pacientes mayores de 18 años edad. 

✓ Pacientes con diagnóstico previo de diabetes tipo 2, de mínimo 5 

años de evolución, con o sin tratamiento, que cuenten o no con el 

diagnóstico previo de retinopatía diabética.  

✓ Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen la carta de 

consentimiento informado.  

De exclusión: 

✓ Pacientes con diagnóstico previo de diabetes tipo 2, menor a 5 

años de evolución  

✓ Pacientes con Nefropatía Diabética o Enfermedad Renal Crónica 

(ERC) diagnóstica. 

A. Criterios de eliminación: 
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✓ Pacientes con antecedentes alérgicos al contraste (fluoresceína). 

✓ Pacientes con antecedentes de urticaria, angioedema, asma o 

crisis asmática, edema laríngeo, anemia hemolítica y shock 

anafiláctico.  

✓ Pacientes embarazadas. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

No probabilística a conveniencia del investigador. 

PROCEDIMIENTO 

1. El estudio se someterá a la aprobación de los comités locales de 

investigación y se obtendrá el consentimiento de todos los participantes. 

Se asignará número de registro. 

2. A los pacientes atendidos en el Servicio de Oftalmología, con 

diagnóstico de diabetes tipo 2 de 5 años o más de evolución, se les 

invitará a participaren la segunda etapa del estudio, se les explicará de 

manera detalla el objetivo del estudio y se hará de su conocimiento los 

estudios a los cuales se sometería y los beneficios y riesgos de estos.  

3. A los pacientes que acepten a participar se led dará a firmar la carta de 

Consentimiento Informado. 

4. A todos los pacientes se les realizará una evaluación de signos vitales, 

somatometría, interrogará sobre los años de evolución de la diabetes así 

como su tratamiento farmacológico, así como del  resultado de su última 

glucemia capilar, toma de agudeza visual (AV), realización de la 

fluorangiografía retiniana y por último se les entregara una solicitud de 

laboratorios para la medición de hemoglobina glucosilada (HbA1c). 
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5. Para la realización de la fluorangiografía retiniana, se colocará 

previamente 1 gota de tropicamida/fenilefrina (TP) en ambos ojos para 

lograr una midriasis farmacológica, permitiendo mejores tomas 

fotográficas. Antes de infundir el colorante (fluoresceína sódica), se 

tomarán una serie fotográfica de fondo de ojo de ambos ojos. En el 

brazo no dominante se realizará antisepsia con alcohol en la fosa 

cubital, con posterior canalización de la vena antecubital con una aguja 

de mariposa de 21G para infundir 5ml de fluoresceína sódica al 10%. Se 

pondrá en marcha un cronómetro tras la inyección y se empezará a 

tomar imágenes de forma inmediata para capturar la fase coroidea, 

arterial y arteriovenosa tardía.  

6. Los datos obtenidos por historia clínica, exploración, resultados de 

laboratorio y de la fluorangiografía retiniana se vaciarán en el 

instrumento de recolección de datos. 

7. Se realizará una base de datos de Excel. 

8. Se analizarán los datos utilizando el programa Stats.  

9. Se elaborará un escrito final con los resultados 
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VARIABLES 

VARIABLE TIPO DE 
VARIBA

LE

ESCAL
A DE 

MEDICI
ON

INDICADO
R

VALOR O MEDIDA

AGUDEZA VISUAL 
MEJOR 
CORREGIDA

Cuantitat
iva 

Discreta Cartilla de 
Snellen 

1. 20/20 
2. 20/30 
3. 20/40  
4. 20/50  
5. 20/70 
6. 20/80 
7. 20/100 
8. 20/200 
9. Cuenta dedos 

(CD) 
10.Movimiento 

manos (MM) 
11. Percepción 

de luz (PL) 
12.No 

percepción de TENSIÓN 
ARTERIAL (TA)

Cuantitat
iva 

Continu
a

Baumanóm
etro

1. Milímetros de 
mercurio 
(mmHg)TIEMPO DE 

EVOLUCIÓN 
Cuantitat
iva 

Discreta Referido 
por el 
encuestado 
(a).

Años 
1. 5 años  
2. > 5 años <10 

años 
3. >10 añosSEXO Cualitativ

o
Nominal 
dicotómi
co

Referido 
por el 
encuestado 

1. Hombre 
2. Mujer

EDAD Cuantitat
ivo

Discreta Referido 
por el 
encuestado 

1. Años

ÍNDICE DE MASA 
CORPORAL (IMC)

Cuantitat
ivo

Continu
a

Índice de 
Quetelet

1. IMC < 18.5: 
peso por 
debajo de lo 
normal 

2. IMC entre 
18.5 y 24.9, 
peso normal. 

3. IMC es entre 
25.0 y 29.9; 
sobrepeso 

4. IMC > 30 < 
35; obesidad 
tipo I. 

5. IMC > 35 Y < 
40; obesidad 

 28



GLUCOSA SÉRICA Cuantitat
ivo

Continu
a 

Glucómetro 1. mm/Dl

HEMOGLOBINA 
GLUCOSILADA 
(HbA1c)

Cuantitat
ivo

Continu
a

Eclipse 
A1C

1. Porcentaje 
(%)

PESO Cuantitat
iva

Continu
a

Báscula 
con 
estadímetro

1. Kilogramos

TALLA Cuantitat
iva

Continu
a

Báscula 
con 
estadímetro

1. Metros

DIABETES TIPO 2 Cualitativ
a

Nominal 
dicotómi
ca

Referido 
por el 
encuestado 

1. Diagnosticad
a 

2. No TRATAMIENTO DE 
DIABETES TIPO 2 

Cualitativ
a

No 
dicotómi
ca 

Referido 
por el 
encuestado 
(a)

1. Metformina  
2. Glibenclamida 
3. Sitagliptina 
4. Insulina

REACCIONES 
ADEVERSAS AL 
CONTRASTE

Cualitativ
a

Dicotómi
ca

Referida 
por el 
médico

1. No 
2. Sí 

RETIINOPATÍA 
DIBAÉTICA

Cualitativ
a

Ordinal 
politómi
ca

ETDRS 1. Sin 
retinopatía. 

2. Retinopatía 
diabética no 
proliferativa 
leve. 

3. Retinopatía 
diabética no 
proliferativa 
moderada. 

4. Retinopatía 
diabética no 
proliferativa 
severa. 

5. Retinopatía 
diabética 
proliferativa 
temprana. 

6. Retinopatía PATRÓN DE 
HIPERFLUORESC
ENCIA 

Cualitativ
o

Nominal 
No 
Dicotómi
ca

Referida 
por el 
examinador
.

1. Fuga. 
2. Neovasculariz

ación. 
3. Efecto 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Las variables continuas se expresaron en medias y desviación estándar si 

presentaban una distribución normal o en medianas y percentiles 25 y 75 si no 

evidenciaban dicha distribución. Las variables categóricas se expresaron en 

frecuencias absolutas y porcentajes para cada una de las categorías. 

La comparación entre los grupos de tiempo de evolución de T2DM se realizó 

utilizando la prueba T para comparar las medias de las variables continuas con 

distribución normal y la prueba U de Mann-Whitney para las variables continuas 

con distribución no paramétrica. Las variables categóricas se compararon 

utilizando la prueba exacta de Fisher, atendiendo a que en varias categorías se 

observaba una frecuencia menor a 5.  

La normalidad de las variables continuas se comprobó con la prueba de 

Shapiro-Wilk y mediante la elaboración de gráficas de distribución.  

PATRÓN DE 
HIPOFLUORESCE
NCIA

Cualitativ
a

Nominal 
No 
Dicotómi
ca

Referida 
por el 
examinador
.

1. Bloqueo  
2. Opacidad de 

medios  
3. Opacificación 

del vítreo 
4. Hemorragia 

subhialoidea. 
5. Patología 

intrarretiniana
. 

6. Ausencia de 
perfusión EDEMA MACULAR 

DIABÉTICO
Cualitativ
a

Nominal 
Dicotómi
ca 

Referida 
por el 
examinador
.

1. Sin edema 
macular 
diabético 

2. Con edema 
macular TABAQUIMSO Cualtitati

va
Nominal 
Dicotómi
ca

Referida 
por el 
examinador
.

1. Tabaquiusmo 
positivo 

2. Tabaquismo 
negativo
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Para todas las pruebas se estableció un nivel de significancia estadística de 

0.05. El análisis estadístico se hizo utilizando el programa STATA MP 17.0. 

ASPECTOS ÉTICOS 

El estudio deberá será sometido para su aprobación al comité local de 

investigación en salud. La investigación es de riesgo mínimo, estudios 

prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos 

comunes en exámenes físicos o psicológicos de diagnósticos o tratamiento 

rutinarios. 

El presente trabajo de investigación estará apegado en todo momento a: 

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación en 

Salud. Titulo segundo, capitulo 1, artículo 17, fracción II (Diario Oficial de la 

Federación de 1983). 

Los lineamientos generales para la realización de investigación médica en las 

áreas de epidemiologia y servicios de salud, clínica, biomédica y educativa en 

las instalaciones del IMSS. La información será confidencial, se protegerá la 

privacidad de los pacientes involucrados en el estudio.  

Apegó a la declaración de Helsinki modificada por la 64ª Asamblea General de 

Fortaleza, Brasil en octubre del 2013 y a las normas éticas internacionales y a 

las normas institucionales relacionadas con la investigación científica. 

La declaración de Ginebra de la Asociación Médica Mundial compromete al 

médico con las palabras “La salud de mi paciente será mi primera 

consideración”, y el Código Internacional de Ética Médica declara que “Un 

médico debe actuar solo en el interés del paciente al proporcionar atención 
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profesional que pudiese tener el efecto de debilitar el estado físico y mental del 

paciente”. 

ARTICULO 18.- El investigador principal suspenderá la investigación de 

inmediato, al advertir algún riesgo o daño a la salud del sujeto en quien se 

realice la investigación. Asimismo, será suspendida de inmediato cuando el 

sujeto de investigación así lo manifieste. 

RECRUSOS HUMANOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

Recursos humanos 

•	 Asesor responsable (médico oftalmólogo adscrito a UMAA IMSS, 

Puebla). 

•	 Asesor metodológico para la evaluación en la elaboración del protocolo. 

(Maestra en Ciencias y Médico Internista adscrito al Hospital de Subzona con 

UMF 2 Tlaxcala). 

•	 Investigador (Médico residente de 2er año de la especialidad 

oftalmología, responsable del análisis de datos). 

Recursos materiales. 

• Se contará con las instalaciones del servicio de Oftalmología del HGZ 20  

• Guía metodológica para la elaboración de protocolo.  

• Báscula con estadímetro. 

• 1 computadora. 

• Equipo de fluorangiografía. 

• Oclusor oftalmológico. 

• Colirio de tropicamida/fenilefrina (TP) y de Tetratacína (Ponti). 

• Blefaróstato. 

• Torundas.  
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• Agujas de mariposa 21 -23G. 

• Unidad USB para guardar fotos clínicas y de fluorangiografía. 

• Fluoresceína sódica al 10% 

• Cartilla de Snellen  

• Plumas para el llenado de cuestionarios y consentimientos 

• Hojas de recopilación de datos. 

• Solicitudes de laboratorio. 

FINANCIAMIENTO 

Los propios del Instituto Mexicano del Seguro Social y de los investigadores. 

FACTIBILIDAD: la presente investigación es factible, dado que se cuenta con 

los insumos y humanos suficientes, así como la infraestructura necesaria 

donde se llevará a cabo la investigación (Hospital General de Zona número 

20). Este estudio servirá como preámbulo a nuevas investigaciones y 

seguimiento de nuestra población derechohabiente. 
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RESULTADOS 

Los resultados de este estudio denominado: “Diferencias observables a través 
de la fluorangiografía retiniana (FAR) en pacientes con diabetes tipo 2, de 5 o 
más años de evolución” en el servicio de Oftalmología del Hospital General de 
Zona Número 20 IMSS, que se aplicó en 31 pacientes con diabetes tipo 2. 

Variable 

Tiempo desde el diagnóstico médico de 
T2DM

 ≤ 15 años  
n = 17

> 15 años 
n = 14 p

Sexo, n (%)
0.28

9

Hombres 11 (64.7) 6 (42.9)

Mujeres 6 (35.3) 8 (57.1)

Peso (kg)

Media (DE) 70.5 (12.9) 69.4 (9.2) 0.77
7

Mediana (p25-p45) 69 (62, 80) 68 (64, 77) 0.79
6

Talla (m)

Media (DE) 1.59 (0.1) 1.59 (0.1) 0.96
7

Mediana (p25-p45) 1.58 (1.52, 1.64) 1.6 (1.5, 1.65) 0.85
7

IMC (kg/m2)

Media (DE) 27.9 (3.2) 27.7 (3.5) 0.87
6

Mediana (p25, p75) 28.1 (26.1, 30.2) 26.9 (25.4, 30.9) 0.76
5

TA sistólica (mmHg)
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Media (DE) 128.1 (17.9) 121.1 (10) 0.18

Mediana (p25, p75) 120 (120, 130) 120 (120, 130) 0.51
1

TA diastólica (mmHg)

Media (DE) 83.4 (10) 75.5 (14.5) 0.09
7

Mediana (p25, p75) 80 (80, 90) 73.5 (60, 80) 0.05

Tabaquismo, n (%) 1

Sí 4 (23.5) 4 (28.6)

No 13 (76.5) 10 (71.4)

Glucosa sérica (mg/dL)

Media (DE) 153.41 (52.8) 140.43 (54.7) 0.50
9

Mediana (p25, p75) 141 (120, 160) 134 (106, 150) 0.35

HbA1c (%)

Media (DE) 7.7 (1) 7.4 (0.8) 0.37
1

Mediana (p25, p75) 7.5 (6.9, 8.3) 7.4 (6.7, 8.2) 0.44
9

Tratamiento para T2DM, n (%)
0.00

4

Glibenclamida 1 (5.9) 0 (0)

Insulina 0 (0) 5 (35.7)

Metformina 3 (17.6) 3 (21.4)

Metformina e insulina 3 (17.6) 6 (42.9)

Metformina y 
glibenclamida 6 (35.3) 0 (0)

Metformina y sitagliptina 2 (11.8) 0 (0)
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Metformina, 
glibenclamida e insulina 1 (5.9) 0 (0)

Sitagliptina 1 (5.9) 0 (0)

Tratamiento con insulina, n (%)
0.00

1

NPH 4 (23.5) 10 (71.4)

Rápida 0 (0) 2 (14.3)

No 13 (76.5) 2 (14.3)

Dosis insulina (UI)

Media (DE) 18 (2.9) 31.6 (11.9) 0.00
2

Mediana (p25, p75) 17.5 (16, 20) 30 (25.5, 35) 0.02

AVMC ojo derecho, n (%)
0.90

4

20/20 1 (5.9) 0 (0)

20/30 2 (11.8) 1 (7.1)

20/40 2 (11.8) 2 (14.3)

20/50 7 (41) 3 (21.5)

20/70 1 (5.9) 1 (7.1)

20/80 2 (11.8) 3 (21.5)

20/100 0 (0) 1 (7.1)

20/200 1 (5.9) 2 (14.3)

Cuenta dedos 1 (5.9) 1 (7.1)

AVMC ojo izquierdo, n (%)
0.95

8

20/30 4 (23.5) 3 (21.5)

20/40 2 (11.8) 1 (7.1)

20/50 4 (23.5) 2 (14.3)
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20/80 2 (11.8) 4 (28.6)

20/100 3 (17.6) 2 (14.3)

20/200 1 (5.9) 1 (7.1)

Cuenta dedos 1 (5.9) 1 (7.1)

Hiperfluorescencia ojo derecho, 
n (%)

0.63
6

Fuga 15 (88.2) 11 (78.6)

Fuga y 
neovascularización 2 (11.8) 3 (21.4)

Hipofluorescencia ojo derecho, 
n (%)

0.91
6

Bloque y ausencia de 
perfusión capilar 0 (0) 1 (7.1)

Bloqueo, patología 
intrarretiniana y ausencia 
de perfusión capilar

1 (5.9) 1 (7.1)

Bloqueo 9 (52.9) 7 (50)

Opacidad del vítreo 1 (5.9) 1 (7.1)

Sin patrón 6 (35.3) 4 (28.7)

Hiperfluorescencia ojo 
izquierdo, n (%)

0.48
6

Fuga 15 (88.2) 10 (71.5)

Fuga y efecto ventana 0 (0) 1 (7.1)

Fuga y 
neovascularización 2 (11.8) 3 (21.4)

Hipofluorescencia ojo izquierdo, 
n (%)

0.87
4

Bloqueo 9 (52.9) 7 (50)

Bloqueo, patología 
intrarretiniana y ausencia 
de perfusión capilar

2 (11.8) 2 (14.3)
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Hemorragia subhialoidea 0 (0) 1 (7.1)

Sin patrón 6 (35.3) 4 (28.6)

Retinopatía T2DM, n (%) 0.87

RDNP leve 7 (41.1) 4 (28.6)

RDNP mpderada 6 (35.3) 4 (28.6)

REDNP severa 2 (11.8) 3 (21.4)

RDP 1 (5.9) 2 (14.3)

RDP temprana 1 (5.9) 1 (7.1)

Edema macular T2DM, n (%) 1

Sí 6 (35.3) 5 (35.7)

No 11 (64.7) 9 (64.3)

Reacciones adversas al 
contraste, n (%) 1

Sí 1 (5.9) 1 (7.1)

  No 16 (94.1) 13 (92.9)  
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DISCUCIÓN 

Los resultados obtenidos en el presente estudio son de suma importancia y de 
relevancia estadística, ya que en el Hospital General de Zona #20, IMSS 
Puebla, no se encuentran datos previos sobre las características de los 
pacientes con retinopatía diabética. 

Se encontró que los pacientes con diabetes tipo 2 de larga evolución, 
separados en dos grupos; menores de 15 años de evolución y mayores a 15 
años de evolución, que acuden al servicio de Oftalmología suele estar más 
presente en hombres en un 54.8% con respecto a las mujeres en un 45.2%, 
con un promedio de edad de 64 con una edad mínima de 52 años y la edad 
máxima de 79 años. 

Al análisis, ambos grupos no mostraron diferencias estadísticamente 
significativas al comparar los resultados obtenidos a través de la 
flurorangiografía retiniana FAR. Ambos grupos presentaron predominantemente 
un patrón de hiperfluorescencia. El grupo con diabetes tipo 2 menor a 15 años 
de evolución, tanto en ojo derecho (OD) como en ojo izquierdo (OI) 
presentaron un promedio de 88.2 % para dicho patrón, mientras que para el 
grupo con diabetes tipo 2 mayor de 15 años de evolución, OD con un promedio 
de 78.6% y OI 71.5%. Dicha hiperfluoresencia encontrada en ambos grupos, 
fue secundaria a fuga, que corresponde a alteraciones de la barrera 
hematorretiniana interna. Los porcentajes restantes del patrón de 
hiperfluoresencia para ambos grupos, fue secundaria a fuga acompañada de 
neovascularización y fuga acompañada por efecto ventana en un paciente por 
el antecedente de pantofocoagulación en ambos ojos. En contraparte, el patrón 
de hipofluoresencia en más de la mitad para ambos grupos fue secundario a 
bloqueo. Para el grupo con diabetes tipo 2 menor a 15 años de evolución  OD y 
OI 52.9%, mientras que para el grupo de debates tipo 2 mayor a 15 años de 
evolución OD  y OI 50%. Las causas relacionas a la hipofluoresencia por 
bloqueo en ambos ojos fue secundaria a hemorragias intrarretinianas, 
exudados y manchas blanco-algodonosas. Cabe resaltar que un porcentaje 
mínimo de patrón de hipofloresencia en ambos grupos fue secundaria a 
hemorragia vítrea y hemorragia subhialoidea. 

En relación a ambos patrones fluorangiográgicos, resaltando que la 
hiperfluoresencia, a diferencia de la hipofluoresencia, estuvo presentes en el 
total de pacientes (100%) y ojos evaluados en el estudio, mientras que un total 
de 20 ojos evaluados, correspondientes al 62.5% de ojos evaluados durante el 
estudio, no presentaron ningún patrón de hipofluorescencia.  

Así mismo ambos grupos, previo al estudio fluorangiográfico, se les realizó 
fotografías del polo posterior de 50° en ambos ojos bajo dilatación pupilar, para 
clasificar el grado de retinopatía diabética. Ambos grupos no presentaron 
diferencias estadísticamente significativas (p 0.87). En el grupo de pacientes 
con diabetes tipo 2 menor a 15 años de evolución, un total de 15 pacientes 
(88%) fueron clasificados con retinopatía diabética no proliferativa, mientras 
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que el restante 12% fue clasificado con retinopatía diabética proliferativa. Para 
el grupo de pacientes con diabetes tipo 2 mayor a 15 años de evolución, un 
total de 11 pacientes (78.6%) fueron clasificados con retinopatía diabética no 
proliferativa mientras que el restante 21.4%, correspondiente a 3 pacientes, 
fueron clasificados con retinopatía diabética proliferativa.  

Una de las principales causas de déficit visual relacionada a la retinopatía 
diabética, corresponde al edema macular diabético, que puede estar presente 
en cualquier etapa de ésta, encontrándose en un patrón de hiperfluorescencia 
en aumento a modo de petaloideo en el estudio fluorangiográfico. En pacientes 
con diabetes tipo 2 aparece en un 3% de los casos los primeros 3 años de la 
enfermedad, frente a un 28% habiendo pasado 25 años desde el diagnóstico 
de la enfermedad. Ambos grupos no exentos de dicha causa de baja visual 
predominantemente bilateral, sin presentar diferencias estadísticamente 
significativas entre sí, con un valor de p=1.00. Aproximadamente un tercio de 
cada grupo presentó edema macular diabético. Para el grupo de pacientes con 
diabetes tipo 2 menor a 15 años de evolución encontrándose en un 35.3% y 
para el grupo de pacientes con diabetes tipo 2 mayor a 15 años de evolución 
en un 35.7%. Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de edema 
macular diabético se encuentran; la hipertensión arterial, niveles elevados de 
lípidos séricos y de hemoglobina glucosilada, la genética en presencia de los 
antígenos HLA-B8. De éstos, tanto la tensión arterial sistólica como la diastólica 
no presentaron diferencias estadísticamente significativas con un valor de 
p=0.18 y p=0.097 respectivamente, con una media de tensión arterial sistémica 
para el grupo de pacientes con debates tipo 2 menor a 15 años de evolución de 
128.1 y para el otro de 121.8. A pesar no encontrar diferencias clínicamente 
significativas al comparar entre ambos grupos, los niveles de hemoglobina 
glucosilada , obteniendo un valor de p=0.371, la mediana obtenida mediante 
percentiles fue de 7.5% y 7.5% respectivamente, cuyos valores corresponde 
aproximadamente a un nivel promedio de glucosa  de 165 mg/dL en los últimos 
3 meses, siendo sugestivo de un mal control metabólico. 

El tratamiento farmacológico y con insulina en pacientes que tienen 15 años o 
menos del diagnóstico de diabetes en comparación con los que tienen más de 
15 años del diagnóstico de diabetes es diferente y esto resulto 
estadísticamente significativo.  

El resto de las variables no son estadísticamente significativas. Es decir, los 
grupos de comparación son similares en cuento a dichas variables. Incluso en 
la prevalencia de los hallazgos vasculares con FAR. 
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CONCLUSIÓN  

En esta investigación, los cambios observables a través de la fluorangiografía 
retiniana se encontró que todos los pacientes estudiados ya presentaban 
cambios clínicos y fluorangiográficos para ser diagnósticos y clasificados para 
retinopatía diabética. Del total de los pacientes participantes un total de 26 
pacientes correspondiente a un 83.8% fueron clasificados con retinopatía 
diabética y un 16% para retinopatía diabética proliferativa.  Dichos resultados 
resaltan, la importante intervención del médico de primer nivel/contacto de un 
buen control metabólico, aunado a los factores de riesgo relacionados a la ésta 
(sobrepeso , tabaquismo, cifras elevadas de HbA1C  e hipertensión arterial),  
de referir al momento del diagnóstico al oftalmólogo para realizar una 
evaluación minuciosa del polo posterior junto con su primer estudio de 
fluorangiografía retiniana, no sólo para corroborar el diagnóstico clínica, sino de 
apreciar y evaluar lesiones relacionadas al comportamiento de las vasculatura 
retiniana, evidenciar la presencia de edema macular diabético, diferencias 
entre lesiones microvasculares como los microaneurismas y las hemorragias 
intrarretinianas en punto y observar cambios precoces en la retina periférica 
que no son apreciables tempranamente en retina central ni a nivel del ecuador, 
el cual ha sido demostrada en estudios de fluorangiografía de ultra campo 
amplio.  

La interpretación del patrón fluorangiográfico radica en el manejo y seguimiento 
de la retinopatía diabética. En presencia de edema macular es altamente 
sugestivo el iniciar el uso un esquema de terapia antiangiogénica intravítrea 
para su resolución, como la implementación de fotocoagulación láser en 
retinopatía diabética proliferativa en presencia de patrones de hiperfluoresncia 
secundaria a fuga y neovascularización , como  patrones de hipofluorescencia 
secundaria a zonas de no perfusión que condicionan al aumento de factores 
proinflamatorios y proangiogénicos que promueven la neovascularización 
retinana y del segmento anterior, condicionando la formación de neovasos que 
se caracterizan por fragilidad capilar y alta permeabilidad generando 
hemorragias vítreas y desprendimientos de retina tracciones. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. CAUSAS DE HIPERFLUORESCENCIA E 
HIPERFLUORESCENCIA EN LA RETINOPATÍA DIABÉTICA  

CAUSAS DE HIPOFLUORESCENICA EN RETINOPATÍA DIABÉTICA 

BLOQUEO DE FLUORESCENCIA 
RETINIANA

DEFECTOS DE LLENADO 
VASCULAR 

Opacidad de medios. Oclusión o retraso de la perfusión

Opacificación del vítreo (hemorragia, 
hialosis asteroidea, vitritis). 

Oclusión de la arteria central o sus 
ramas

Hemorragia subhialoidea. Ausencia de perfusión capilar 
(diabetes, oclusión venosa, etc)

Patología intrarretiniana (hemorragia, 
exudados, edema, puntos blanco-

algodonosos) 

Atrofia o ausencia de vasos 
retinianos

CAUSAS DE HIPERFLUORESCENCIA EN RETINOPATÍA DIABÉTICA

Fuga (alteración de la barrera hematorretiniana).

Neovascularización.

Efecto ventana (alteración del EPR tras tratamiento de fotocoagulación láser).
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ANEXO 2. GLUCOSA PROMEDIO ESTIMADA. Glycemic Targets: 
Standards of Medical Care in Diabetes—2022. 

ANEXO 3. ESCALA CLÍNICA INTERNACIONAL DE SEVERIDAD DE LA 
RETINOPATÍA DIABÉTICA (ETDRS) 

A1C (%) mg/dL* mmol/L

5 97 (76–120) 5.4 (4.2–6.7)

6 126 (100–152) 7.0 (5.5–8.5)

7 154 (123–185) 8.6 (6.8–10.3)

8 183 (147–217) 10.2 (8.1–12.1)

9 212 (170–249) 11.8 (9.4–13.9)

10 240 (193–282) 13.4 (10.7–15.7)

11 269 (217–314) 14.9 (12.0–17.5)

12 298 (240–347) 16.5 (13.3–19.3)

Cambios 
fluorangiográficos

Interpretación

Sin retinopatía Sin anormalidades.

Retinopatía 
diabética no 
proliferativa leve 
(RDNP leve).

Al menos un microaneurisma. 
No se reúnen los criterios para retinopatía no 
proliferativa moderada, severa, proliferativa o 
proliferativa de alto riesgo.Retinopatía 

diabética no 
proliferativa 
moderada (RDNP 
moderada).

Hemorragias y/o microaneurismas, y/o definitivamente 
presentes: exudados blandos, arrosarramientos 
venosos, o anormalidades microvasculares 
intrarretinianas (AMIR).  
No se reúnen los criterios para retinopatía no 
proliferativa severa, retinopatía proliferativa o Retinopatía 

diabética no 
proliferativa severa 
(RDNP severa).

Exudados blandos, RV y AMIR, todos sin duda 
presenta en al menos dos de los campos de cuatro a 
siete; o dos de las tres lesiones precedentes presente 
en al menos dos de los campos a través de cuatro de 
siete y hemorragias y microaneurismas presentes en Retinopatía 

proliferativa 
temprana sin 
características de 
alto riesgo) (RDP 

Neovaso y no cumple con criterios de RDP de alto 
riesgo 

Retinopatía 
proliferativa de alto 
riesgo (RDP con 
CAR).

Neovasos dentro de un diámetro de disco del disco 
óptico (NVD) con o sin hemorragia vítrea o prerretinal; 
o hemorragia vítrea o prerretinal acompañado de 
neovasos o neovasos extrapapilares (NVE)   un ¼ del 
área de la papila
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ANEXO 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

  
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE 
SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
Carta de consentimiento informado para participación en 

protocolos de investigación (adultos). 

Nombre del estudio: Diferencias observables a través de la fluorangiografía retiniana FAR en 
pacientes con diabetes tipo 2, de 5 o más años de evolución. 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica.

Lugar y fecha: Hospital General de Zona no.20, La Margarita del Instituto Mexicano del Seguro 
Social. Puebla, Puebla. 2022

Número de registro institucional: R-2022-2108-133

Justificación y objetivo del estudio: Estimado derechohabiente, por este medio se le invita a participar en el presente 
estudio llamado: Diferencias observables a través de la fluorangiografía retiniana 
FAR en pacientes con diabetes tipo 2, de 5 años de evolución. Este estudio tiene la 
finalidad de conocer las diferencias observables en la FAR en pacientes diabéticos 
de 5 años de evolución o más.

Procedimientos: Cuando usted llegue al servicio de Oftalmología. Se le administrarán gotas oculares 
que hacen dilatar su pupila. Se le pedirá colocar la barbilla sobre un apoya-mentón 
y la frente contra una barra de soporte para mantener la cabeza quieta durante el 
examen. El proveedor de atención médica tomará fotografías del interior del ojo. 
Después de tomar el primer grupo de imágenes, se inyecta un tinte llamado 
fluoresceína, dentro de la vena. Un dispositivo similar a una cámara toma 
fotografías a medida que el tinte va pasando a lo largo de los vasos sanguíneos en 
la parte posterior del ojo. Así mismo se le realizará toma de sangre para nuestras 

Posibles riesgos y molestias: Las reacciones adversas a la inyección intravenosa de fluoresceína pueden ir de 
leves a graves. Las reacciones leves son aquellas que presentan efectos transitorios 
que se resuelven por completo sin precisar ningún tratamiento, tales como 
náuseas y vómito. Las reacciones moderadas requieren intervención médica y en 
su mayoría se resuelven por completo, como son las tromboflebitis, prurito, 
urticaria, sincope, fiebre y necrosis tisular local, desorientación. Las reacciones 
graves precisan una intervención inmediata y pueden tener una recuperación 
variable o resultan, fatales, como edema laríngeo, broncoespasmo, anafilaxia, 
shock, infarto de miocardio, paro cardiorrespiratorio y convulsiones.

Posibles beneficios que recibirá al 
participar en el estudio:

Con su apoyo y participación usted ayudará con una mejora en la atención médica 
de los pacientes que padecen de diabetes tipo 2, para diagnosticar, valorar y 
(re)clasificar la presencia de retinopatía diabética.

Información sobre resultados. Si usted quiere al finalizar el estudio podremos contar con datos suficientes para 
poder informarle proporcionándosele una copia digital (USB) de los resultados 
obtenidos, la cual deberá solicitarla a los responsables del estudio. Para solicitar la 
información del mismo, solo requerimos de sus datos personales como nombre, 
teléfono. 

Participación o retiro: Usted podrá retirarse del estudio en cualquier momento en que lo decida, 
teniendo la seguridad de que no habrá ningún tipo de repercusión en los servicios 
que le brinda el Instituto Mexicano del Seguro Social a usted y a su familia.
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Privacidad y confidencialidad: Tenga usted por seguro que mantendremos la confidencialidad y privacidad de sus 
datos que nos proporcionó. No daremos a conocer ni a publicar ningún dato 
personal si no es bajo su propia autorización. Solo los responsables del estudio 
tendremos acceso a sus datos personales, nadie más.

Declaración de consentimiento:

Después de heber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

          No acepto participar en el estudio.

Si acepto participar y que se revisen mi estudio.

Si acepto participar y que se tome la información para este estudios y estudios futuros, conservando sus 
datos hasta por ____ años tras lo cual se destruirá la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a:

Investigadora o Investigador 
Responsable:

Dra. Elvira Carolina Cantú García. Médico Oftalmólogo adscrito a la UMAA HGZ 20. Matricula: 

99333392 Cel. 2221271554 Correo: carol_cantu@hotmail.com 

Colaboradores: Dr. Patricia Seefoo Jarquín. Médico Internista adscrito al Hospital General de Subzona con UMF 8, 

Tlaxcala Cel.  2461567081. Correo: amiserena28@hotmail.com Investigador asociado: Dr. Rodrigo 

Castro Salinas. Residente de Oftalmología del Hospital General de Zona No. 20. Matricula:97226830 

Cel. 5554339281. Correo: dr.rcastrosalinas@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité de Ética en 
Investigación 21088 del H.G.Z. 20 del IMSS. Avenida Fidel Velázquez 4211, Col. Infonavit La Margarita, Puebla, 
Puebla, C.P.: 72560, correo electrónico: cei21088pue@gmail.com

Nombre y firma del participante  Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 

Nombre, dirección, relación y firma

Testigo 2 

Nombre, dirección, relación y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 4. INSTRUMENTO DE RECOLEECIÓN DE DATOS. 

 

                                                                        

Diferencias observables a través de la fluorangiografía retiniana FAR 
en pacientes con diabetes tipo 2, de 5 años o más de evolución.

 
Nombre: 

 
Fecha:  

        /         / 
2023 

Género:    

M (      )             F (        )  

NSS: Edad:                         
años

Teléfono:  
(Paciente y familiar)

Tabaquismo Sí (1) No (1)

Tiempo de 
evolución de 

diabetes. 

5 años (1) 5-10 años (2) 
Especifique:

>10 años (3) 
Especifique:

Última 
hemoglobina 
glucosilada 

(HbA1c) 

< 5.7 % (x) 
 Especifique:

5.7 -6.4% (x) 
 Especifique:

>6.5% (x) 
 Especifique:

:

Último control 
glucémico  
(mg/dL).

<90 mg/dL 
Especifique:

100- 126 mg/
dL 

Especifique:

> 126mg/dL 
Especifique:

Peso                       kgs  IMC: < 18.5 (1) ,  entre 18.5 y 
24.9 (2)

Talla  
(metros).                       mts IMC: entre 25.0 y 29.9 (3), > 30 

< 35 (4)

Tensión Arterial 
(TA)                 mmHg IMC: >35 y < 40 (5), > 40 (6)
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Tratamiento  DM. Insulina ( x)  U (        
)

Oral (x )

Tratamiento oral Metformina (1) Glibenclamida 
(2)

Sitagliptina (3)

Insulinoterapia (4) Corta (x) Intermedia (X) Prolongada (X)

Agudeza Visual 
Mejor Corregida 

Ojo Derecho

20 /  
(1) (2) (3) (4) (5) 

(6) (7) (8)

CD (9)   MM 
(10) 

PL (11)     NPL 
(12)

Agudeza Visual 
Mejor Corregida 

Ojo Izquierdo

20 / 
(1) (2) (3) (4) (5) 

(6) (7) (8)

CD (9 )  MM 
(10)   

PL (11)     NPL 
(12)

Retinopatía 
diabética no 
proliferativa 

Leve (1) Moderada (2) Severa (3)

Retinopatía 
diabética 

proliferativa 

Temprana (4) Proliferativa 
(5)

Patrón 
fluorangiográfico 
hiperfluoresencia  

Ojo Derecho

(1) (2) (3)

Patrón 
fluorangiográfico 
hipoluoresencia  

Ojo Derecho

(1) (2) (3) (4) 
(5)

Patrón 
fluorangiográfico 
hiperfluoresencia  

Ojo Izquierdo

(1) (2) (3)

Patrón 
fluorangiográfico 
hipofluoresencia  

Ojo Izquierdo

(1) (2) (3) (4) 
(5)

Edema Macular 
Diabético 

Fluornagiográfico
(1) (2)
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ANEXO 5. CARTA DE CONFIDENCIALIDAD  
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ANEXO 6. CARTA DE NO INCOVENIENTE  

 

 52



CRONOGRAMA  

Primer 
trimestr
e

Segun
do 
trimest
re

Tercer 
trimestr
e

Cuarto 
trimestr
e

Quinto 
trimestr
e

Sexto 
trimestr
e

Elaboración 
del protocolo

Autorización 
por el comité

Recolección 
de 

información

Elaboración 
de la 

información

Análisis de 
resultados

Escritura de 
tesis e 
informe

Difusión y 
publicación
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