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RESUMEN 

ANTECEDENTES:  

El glaucoma es una neuropatía óptica crónica y progresiva caracterizada por la 

pérdida de células ganglionares, lo que conduce al deterioro del campo visual. 

Es la principal causa de ceguera irreversible en todo el mundo. La organización 

mundial de la salud estima que 105 millones de personas tienen glaucoma, y 

alrededor de 5 millones tienen ceguera a causa del glaucoma.  Se estima que el 

glaucoma causará 11.2 millones de casos de ceguera bilateral en todo el mundo 

para el año 2020. 

El grosor corneal central es un parámetro que se ha venido estudiando a lo largo 

del tiempo, por su importancia en el diagnóstico y en el seguimiento de los 

pacientes con glaucoma, ya que presenta influencia en la precisión de las 

mediciones de la PIO.  La paquimetría ultrasónica es el método estándar de oro 

para la medición del espesor de la córnea central en términos de fiabilidad y 

precisión. 

 El OHTS reveló que el grosor corneal central es un factor de riesgo importante 

e independiente para el desarrollo de glaucoma.  

En diversos estudios se ha identificado que la población afroamericana y latina 

tienen un grosor corneal menor que la población general.  

La medición del grosor central corneal por medio de paquimetría ultrasónica se 

incluye dentro del protocolo de estudio inicial y en el seguimiento del paciente 

con glaucoma primario de ángulo abierto en Centro Médico Nacional Siglo XXI.  

El registro de las medidas de grosor corneal central obtenidas, permitirá tener 

una base de datos confiable que nos permita comparar el promedio del grosor 
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corneal central de pacientes con glaucoma primario de ángulo abierto mexicanos 

de un hospital de concentración con la media poblacional reportada actualmente 

y será de gran utilidad para realizar un protocolo diagnóstico y seguimiento 

adecuado de los pacientes con glaucoma primario de ángulo abierto.  

OBJETIVO:  

Determinar el grosor corneal central en pacientes con glaucoma primario de 

ángulo abierto en tratamiento farmacológico en un hospital de concentración en 

la Ciudad de México  

TIPO DE ESTUDIO: 

Se realizará un estudio prospectivo, transversal, en el servicio de oftalmología 

del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.  

DESARROLLO 

Se ingresarán al estudio pacientes mayores de 40 años, que cumplan los 

criterios de inclusión y que se les realice paquimetría por ultrasonido del 01 enero 

2019 al 30 de junio del 2019.  

RESULTADOS  

Un total de 376 ojos de 188 pacientes, con glaucoma primario de ángulo abierto 

en tratamiento farmacológico, reunieron los criterios de selección del estudio. El 

69% fueron femeninos, y 31% masculinos. La edad promedio de la población 

estudiada fue de 65.65±10.57 con un mínimo de edad de 40 años y máximo de 

97 años. El grosor corneal central (GCC) promedio de la población en general 

fue de 535.49±32.98 µm. Con un mínimo de 422 µm y un máximo de 615 µm. El 

grosor corneal central se evaluó por rango de edades. El mayor grosor corneal 

central se encontró en el grupo de 40-50 años (549.03 µm). El menor grosor 

corneal central se encontró en el grupo de >80 años (521.87 µm). El grosor 
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corneal central en ojo derecho fue de 534.93 y en ojo izquierdo 536.04, sin tener 

diferencias estadísticamente significativas.  

CONCLUSIONES  

El grosor corneal central (GCC) en pacientes con glaucoma primario de ángulo 

abierto en tratamiento farmacológico de un Hospital de concentración de la 

Ciudad de México es similar al reportado en la población en general, sin 

embargo, menor al reportando en población latina e hispana, encontrándose 

diferencias estadísticamente significativas p<0.05. El GCC tiende a disminuir con 

la edad, teniendo únicamente diferencia significativa entre el grupo de menor 

edad (40-50 años) y el grupo de mayor edad (>80 años) en nuestro estudio. El 

GCC en ojo derecho y ojo izquierdo fue similar. No fue posible encontrar 

correlación entre el tratamiento utilizado y el grosor corneal central.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 

 

REQUISITOS UNIVERSITARIOS  

1. Datos del alumno (autor) 

❖ Nombre: Martínez Haro Patricia Lizbeth  

❖ Teléfono:5583680015 

❖ Universidad: Universidad de Guadalajara, Centro Universitario del 

Sur 

❖ Carrera: Médico cirujano y Partero  

❖ Oftalmología   

❖ Número de cuenta UNAM: 517231522 

2. Datos del asesor: 

Rosalía Gudiño Pérez, asesor principal 

❖ Especialidad: Oftalmología. Alta especialidad en 

Glaucoma. Alta especialidad en Úvea  

❖ Adscripción: Instituto mexicano del seguro social. 

Hospital de especialidades CMNSXXI 

❖ Servicio oftalmología. Glaucoma.  

❖ Teléfono: 5527288348     

❖ Correo: rosi_gudino@yahoo.com.mx     

Colaboradores: 

Arturo Carrasco Quiroz 

❖ Especialidad: Oftalmología. Alta especialidad en córnea y cirugía                   

refractiva. Maestro en Ciencias Médicas. Doctorado Ciencias                

Médicas  

❖ Adscripción:  Instituto Mexicano del Seguro Social     Hospital de 

Especialidades CMNSXXI      

mailto:rosi_gudino@yahoo.com.mx


10 

 

❖ Servicio oftalmología. Clínica trasplante corneal  

❖ Teléfono:   5543547626   

❖ Correo:   arturocarrascoquiroz@yahoo.com 

Marco Antonio Soto Dávila  

❖ Especialidad: Oftalmología. Especialidad en Oftalmología 

Pediátrica. Maestría en Ciencias Médicas. Maestría en 

alta Dirección. Doctorado en alta Dirección.   

❖ Adscripción: Instituto mexicano del seguro social 

❖ Hospital de Pediatría CMNSXXI 

❖ Servicio: oftalmología 

❖ Teléfono: 56276900 ext. 22297      

❖ Correo: mac722291@hotmail.com   

3. Datos de la tesis 

❖ Título: Grosor corneal central en pacientes con glaucoma primario de 

ángulo abierto en tratamiento farmacológico de un hospital de 

concentración en la Ciudad de México 

❖ Número de páginas:69 

❖ Año: 2019 

❖ Número de registro: R-2019-3601-050 

 

 

 

 

 

 



11 

 

Marco teórico 

La Organización Mundial de la Salud define el glaucoma como un grupo de 

enfermedades que convergen en el establecimiento de una neuropatía óptica 

característica determinada por déficit estructural y funcional 1.  La Academia 

Americana de Oftalmología define el glaucoma como una neuropatía óptica 

progresiva del adulto en la cual la presión intraocular (PIO) y otros factores de 

riesgo contribuyen al daño de las células ganglionares, de sus axones y a las 

características patológicas de la cabeza del nervio óptico, en ausencia de otra 

patología ocular que las causara y en presencia de un ángulo abierto. 2 

El glaucoma es la segunda causa de ceguera en el mundo y un importante 

problema de salud pública que va en incremento con el envejecimiento 

poblacional. La organización mundial de la salud (WHO) estima que 105 millones 

de personas tienen glaucoma, y alrededor de 5 millones tienen ceguera a causa 

del glaucoma.  Se estima que el glaucoma causará 11.2 millones de casos de 

ceguera bilateral en todo el mundo para el año 2020. 3 

El glaucoma afecta a más de 70 millones de personas en todo el mundo, 

convirtiéndolo en la principal causa de ceguera irreversible en el mundo. La 

prevalencia del glaucoma aumenta con la edad, desde un 2,4% en personas 

mayores de 40 a más del 7% en personas por encima de los 75 años. 4 

Factores de riesgo 

Los factores de riesgo más importantes para GPAA se dividen en oculares y 

generales: Los factores de riesgo oculares incluyen:  presión intraocular elevada, 

grosor corneal disminuido, miopía alta, trauma ocular y pseudoexfoliación. Los 

factores de riesgo generales incluyen: edad avanzada, raza negra, historia 

familiar de glaucoma. 5 
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Presión intraocular elevada: ha sido considerado como el principal factor de 

riesgo para el desarrollo y la progresión del glaucoma. Una relación positiva entre 

los niveles de presión intraocular y la progresión del glaucoma ha sido mostrada 

en múltiples ensayos clínicos. 6 

Los resultados y hallazgos del estudio del tratamiento de hipertensión ocular 

(OHTS) y el estudio europeo de prevención del glaucoma (EGPS) identificaron 

a la hipertensión ocular, edad avanzada y el grosor corneal central disminuido 

(CCT) como factores de riesgo independientes para el desarrollo de POAG. 7 

Presión intraocular y biomecánica corneal en el glaucoma 

La presión intraocular (PIO) es utilizado no solo en el diagnóstico de glaucoma, 

sino también para medir la progresión de esta condición y su respuesta al 

tratamiento. sin embargo, su valor como herramienta de diagnóstico depende de 

la fiabilidad de las mediciones tomadas. La técnica Gold Standard es la 

tonometría de aplanamiento (Goldmann), cuya precisión está influenciado por 

varios factores, incluido la rigidez corneal. 8 

La tonometría de aplanación de Goldmann (TAG) se basa en el principio de Imber 

Fick, que postula que en el interior de una esfera ideal seca y de paredes finas, 

la presión (P) es igual a la fuerza (F) necesaria para aplanar su superficie, 

dividida por el área (A) de aplanación (es decir, P = F/A). Teóricamente, la rigidez 

corneal media y la atracción capilar del menisco lagrimal se contrarrestan entre 

sí cuando el área aplanada tiene la superficie de contacto de 3,06 mm de 

diámetro del prisma de Goldmann, que se aplica a la córnea con una fuerza 

medible variable de la que se deduce la PIO. 9 

Algunos estudios, como el Estudio de Tratamiento de Hipertensión Ocular 

(OHTS), declaró que CCT es un importante factor de confusión de la aplanación 
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de Goldmann Además, factores, tales como astigmatismo, competencia del 

examinador, dirección de la mirada, grosor de la lágrima, Hidratación corneal, 

composición del tejido conectivo, bioelasticidad, curvatura corneal, y otras 

propiedades biomecánicas de la córnea, son importantes fuentes de error en las 

mediciones de tonometría de aplanación de Goldman. 10 

Grosor corneal central (CCT) 

La córnea es un tejido avascular, transparente, que mide 10-11 mm verticalmente 

y 11-12 mm horizontalmente. El grosor corneal central es 540.4 (SD 33.6) µm de 

grosor central en promedio, y es más grueso hacia la periferia. La córnea consta 

de las siguientes capas no queratinizadas: epitelio escamoso estratificado, la 

capa de Bowman, estroma, la capa de Dua, la membrana de Descemet y el 

endotelio. 11 

La medida del grosor corneal central es un parámetro de importancia en el 

protocolo de diagnóstico y seguimiento del paciente con glaucoma.12,10,28 

La medición de la PIO por tonometría de aplanación está influenciada por CCT, 

es importante obtener la paquimetría corneal confiable para cada paciente. 13 

El CCT también es un factor predictivo de la progresión del glaucoma en 

pacientes con valores iniciales elevados de presión intraocular (PIO). Además, 

la CCT es un parámetro importante en el perfil de riesgo de hipertensos oculares 

para desarrollar glaucoma. 14 

Por otra parte, se ha sugerido que los pacientes con córneas delgadas tienen 

mayor riesgo de progresión del glaucoma, es por eso que la monitorización del 

grosor corneal central cada 2 años en pacientes con glaucoma primario de 

ángulo abierto es de suma importancia 
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La paquimetría (palabras griegas: Pachos = espeso + metría = a medida) es un 

término utilizado para medir el grosor de la córnea. 15 

Desde la primera descripción de la paquimetría óptica en el Década de 1950, la 

medida del grosor corneal central se ha convertido en parte de la evaluación 

clínica de los pacientes. En los últimos años, el campo de la paquimetría se ha 

desarrollado aún más con la introducción de nuevos y más sofisticados 

paquímetros con el reciente aumento del interés en la refracción, cirugía y por lo 

tanto la necesidad de una definición más precisa de los parámetros corneales, 

la paquimetría precisa se ha vuelto cada vez más importante. 16 

En el glaucoma, la relación entre CCT y presión intraocular (PIO) ha sido objeto 

de considerable debate. Esto fue destacado recientemente en el Estudio de 

tratamiento de hipertensión ocular (OHTS), que sugirió un vínculo entre CCT y 

el riesgo de desarrollar Glaucoma primario de ángulo abierto (GPAA). 17 

Gran parte de la literatura sobre paquimetría hasta la fecha se centra en las 

diferencias entre los métodos de medición y su precisión relativa. También ha 

habido considerable investigación que define los rangos normales y la 

identificación de factores responsables para cambios en CCT. 17 

Existen dos tipos de técnicas paquimétricas:  

A. Mediciones puntuales: estas tecnologías incluyen la paquimetría óptica 

tradicional, la microscopía especular y confocal, la paquimetría de ultrasonido y 

la reflectometría óptica de baja coherencia.  

B. Mapeo de área amplia: Estos proporcionan la capacidad de mapear un área 

amplia de la córnea. Las tecnologías de mapeo paquimétrico incluyen la 

paquimetría óptica de escaneo de hendidura y la ecografía de muy alta 

frecuencia. 15 
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La paquimetría por ultrasonido (USP) ha sido ampliamente considerado como el 

estándar de oro porque es muy accesible, rápido, fácil de realizar, y se pueden 

repetir varias mediciones para minimizar el error. 18 

Para realizar el estudio paquimétrico por ultrasonido el operador deberá ser 

capacitado previamente. Debe desinfectar adecuadamente la sonda que 

contactara la córnea entre cada exploración. Se utiliza anestesia tópica para 

disminuir el discomfort. La sonda del ultrasonido debe contactar el centro de la 

córnea estando totalmente vertical sin ejercer presión excesiva al contactar.  Se 

pueden tomar múltiples mediciones para obtener un promedio y disminuir el 

grado de error. 18 

En el Central Corneal Thickness in the Ocular Hypertension Treatment Study 

(OHTS) fueron tomadas cinco mediciones del espesor de la córnea central de 

cada ojo, primero el ojo derecho, obteniéndose un promedio de las 5 mediciones. 

Las mediciones se produjeron en el momento de la visita de examen anual de 

dilatación (después de los campos visuales y tonometría y antes del examen de 

dilatación) o en la visita de examen de mitad de año (después de los campos 

visuales y tonometría y antes de la oftalmoscopia directa). 13 

Las medidas dependen de la reflexión de las ondas ultrasónicas de las 

superficies corneales anterior y posterior. Es la medida de la diferencia de tiempo 

(tiempo de tránsito) entre los ecos de los pulsos de señales ultrasónicas desde 

el transductor de la sonda y la señal reflejada desde la superficie frontal y 

posterior de la córnea al transductor. 12 

En el paquímetro de ultrasonido, el punto de reflexión corneal posterior definido 

no se conoce bien; podría ubicarse entre la membrana de Descemet y la cámara 
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anterior. También se ha documentado que la sonda ultrasónica puede desplazar 

el grosor de 7–40 μm de la película lagrimal. 19  

La paquimetría ultrasónica ha reemplazado en gran medida a la paquimetría 

óptica, porque las unidades de ultrasonido son fáciles de usar y preciso. 

Comparando los dos tipos de paquímetros, Salz et al encontraron que el 

paquímetro óptico tenía dos o tres más variabilidad en distintas sesiones que el 

ultrasonido paquimétrico.20 Miglior et al realizaron un estudio en el que 51 

voluntarios completaron tres sesiones de estas medidas, los investigadores 

encontraron que la medición del espesor de la córnea central por paquimetría 

ultrasónica fue altamente reproducible. 21 

Desventajas de la paquimetría ultrasónica incluye la colocación directa de la 

sonda en la córnea, el riesgo de transmisión de infección y daño epitelial corneal, 

la necesidad de anestesia tópica y que es un estudio dependiente de la 

experiencia del examinador para obtener mediciones confiables. 15 

GROSOR CORNEAL CENTRAL NORMAL 

Si una córnea se considera delgada o gruesa depende de la definición de 

espesor corneal central "normal" o "promedio (CCT). Los estudios que miden 

CCT de diferentes poblaciones sin patología corneal proporcionan orientación. 

El CCT medio para poblaciones específicas se encuentra entre 510 y 560 μm 

con la mayoría más cercana a 530-550 μm. 22 

La media de CCT más delgada se reporta en indios centro / sur, japoneses, el 

oeste y el norte de África, los afroamericanos y los aborígenes australianos. Los 

indios que residen en Singapur tienen un grosor corneal central mayor que los 

indios que viven en la India. El CCT medio más grueso se encuentra en Europa, 

poblaciones americanas y latinas. 22 
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 Michael et al. realizaron un metaanálisis para generar un valor "normal" para 

CCT en ojos humanos adultos. El valor que se reporta como normal es de 535 

µm. 23 

En el estudio central Corneal Thickness in the Ocular Hypertension Treatment 

Study (OHTS) los africanos e hispanos fueron las poblaciones con un grosor 

corneal menor. Los promedios de grosor corneal central obtenidos fueron: en 

africanos americanos 555.7±40.0, hispanos 569.7±40.9, blancos 579.0 ±37.0, 

asiáticos 588.0±25.4, indios americanos o nativos de Alaska 589±27.2. 24 

Brandt et al en el estudio OHTS incluyeron 1301 sujetos a los que se les 

determinó la medida de grosor corneal central con los paquímetros ultrasónicos 

de la misma marca y modelo en todos los sitios clínicos de la OHTS. Se buscó 

correlacionar el grosor corneal central medio con la raza, la PIO basal, la 

refracción, edad, sexo, hipertensión sistémica y diabetes. El grosor medio de la 

córnea central fue de 573 µm. El espesor medio corneal central para sujetos 

afroamericanos (555.7-640.0 µm. n 5 318) fue 23 µm más delgado que para los 

sujetos blancos (579.0- 637.0 µm P, 0.0001). Otros factores asociados con mayor 

grosor corneal central medio fueron la edad más joven, el sexo femenino y la 

diabetes. Concluyendo que el efecto del grosor corneal central puede influir en 

la precisión de la tonometría de aplanación en el diagnóstico, detección y manejo 

de pacientes con glaucoma e hipertensión ocular. 25 

 Hahn et al, estudiaron el grosor corneal central (CCT) en latinos de 40 años o 

más, realizaron una cohorte poblacional de latinos de dos distritos en La Puente, 

California, se sometió a mediciones de CCT y presión intraocular (PIO). La CCT 

se midió con un paquímetro ultrasónico y la PIO se midió por tonometría de 

aplanación. Se incluyó un ojo de cada uno de los 1699 participantes en los 
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análisis. La media del CCT fue 546.9 ± 33.5µm. Los participantes mayores (>70 

años) tenían CCT significativamente más delgados en comparación con los 

participantes de 40 a 49 años (P< 0.05). Los ojos con hipertensión ocular tenían 

CCT más gruesos que los ojos normales y glaucomatosos (P<0.05). Los análisis 

de regresión adaptativa multivariable y los análisis de varianza que contrastan 

los subgrupos de PIO revelaron que los ojos con CCT más delgados tenían una 

PIO menor que los ojos con CCT más gruesos (P<0.001). El rango absoluto de 

diferencias de CCT Inter oculares fue tan alto como 24 µm. Concluyeron que en 

promedio el CCT en latinos fue menor que la informada anteriormente en 

blancos, pero mayor que la reportada en afroamericanos y asiáticos. Los latinos 

mayores tenían córneas más delgadas en comparación con los latinos más 

jóvenes. Los análisis sugieren que, si bien la relación entre la PIO y el CCT se 

explica mejor mediante una ecuación no lineal, al medir la PIO con el tonómetro 

de Goldmann, es probable que la PIO esté subestimada en ojos con CCT más 

delgadas y sobrestimada en ojos con CCT más gruesas. 26 

Serena et al, estratificaron el grosor corneal en tres grupos: 

 Grosor corneal central estratificado en tertiles  

 No Promedio (DE), µm Rango, µm Número de pacientes 

con GPAA (%) 

Total 289 552.8 (38.8) 460-666 83 (28.7) 

Delgadas 97 511.6 (18.0) 460-535 42 (43.3) 

Intermedias 95 550.5 (9.1) 536-567 24 (25.0) 

Gruesas 97 596.2 (21.8) 568-666 17 (17.5) 

27 
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El OHTS reveló que el grosor corneal central es un importante y factor de riesgo 

independiente para el desarrollo de glaucoma. Estos resultados fueron validados 

en el estudio europeo de prevención del glaucoma (EGPS) 
28. Se encontró un 

riesgo doble de progresión a glaucoma a 5 años por cada 40 mm de 

adelgazamiento del grosor central corneal, lo que indica que un paciente con una 

córnea delgada tiene un alto riesgo de progresión del glaucoma. 29 

Sin embargo, esto no se observó en otros estudios, por ejemplo, en el ensayo 

de las manifestaciones tempranas del glaucoma (EMGT), con 5 años de 

seguimiento, la CCT no fue un factor predictivo significativo para la progresión 

del glaucoma.  El valor del CCT como factor predictivo significativo para la 

progresión del glaucoma solo se observó en pacientes con PIO basal alta y no 

en aquellos con PIO basal baja después de 11 años de seguimiento.30 

Bajo la perspectiva actual de los resultados del OHTS se encontró que aquellos 

pacientes con córneas por debajo de las 550 µm tienen un riesgo incrementado 

en padecer glaucoma, incluso córneas con un grosor menor a la cifra 

mencionada pueden cursar con la enfermedad con PIO aparentemente más 

bajas 31 

Se han realizado múltiples estudios multicéntricos para determinar los mm Hg 

que debieran corregirse de acuerdo con el grosor corneal central, sin embargo, 

actualmente la fórmula aceptada para corregir la PIO no está disponible. 31  

FACTORES ASOCIADOS CON CAMBIOS EN EL GROSOR CORNEAL 

Edad 

Existe una correlación inversa significativa entre la edad y el CCT, disminuyendo 

~ 2–10 µm por década32,33,34,35.  
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Esta tasa, sin embargo, puede no ser clínicamente significativa. Mientras que la 

mayoría de los estudios han coincidido en la disminución con el tiempo, también 

hay aquellos que no muestran diferencias significativas en el CCT de acuerdo 

con la edad. 36,37,38,39. 

Género 

El rol del sexo en el CCT es variable en los distintos reportes, Aghaian et al y 

Shah et al reportan CCT menor en mujeres 40,41. Por otra parte Hahn et al en Los 

Angeles Latino Eye Study42, y La Rosa et al en pacientes afroamericanos con y 

sin glaucoma reportan que los hombres tienen corneas más delgadas,43. 

Katibeh et al, demostraron un CCT mayor en hombres que en mujeres en 

pacientes adultos de 40 a 80 años. El posible efecto de las hormonas sexuales 

en la anatomía corneal y la biomecánica son biológicamente plausibles y deben 

abordarse en estudios posteriores. 44 

Miopía 

La miopía es un factor de riesgo conocido, asociado con glaucoma, 

particularmente en individuos con más de 6 dioptrías. Es común en estos 

pacientes, dadas sus características anatómicas, encontrar un área de disco 

grande, una excavación amplia y una rotación del eje vertical de la papila (papila 

oblicua), que dificulta una evaluación minuciosa. 45 

Los individuos miopes pueden tener una mayor incidencia de glaucoma primario 

de ángulo abierto (GPAA)46. Además, la miopía grave puede estar asociada con 

la progresión de la pérdida del campo visual en POAG. Tanto la miopía como la 

CCT delgada son factores de riesgo para POAG. Por lo tanto, si la miopía se 

correlaciona con la CCT, la CCT podría estar relacionada con la mayor incidencia 

de desarrollo y progresión del glaucoma en individuos miopes. 47 



21 

 

La relación entre el grado de miopía y CCT no ha sido concluyente en estudios 

anteriores, como se reporta en algunos estudios, el grosor corneal central fue 

menor en los ojos miopes.48 Si los ojos miopes están asociados con córneas más 

delgadas, esto puede explicar en parte el por qué los ojos miopes tienen un 

mayor riesgo de POAG. 49 La lamina cribosa es significativamente más delgada 

en ojos altamente miopes según a estudios histomorfológicos lo que significa 

que, en un ojo miope, la capa externa del ojo se adelgaza anterior y 

posteriormente. 50 

El espesor de la lámina cribosa puede estar implicada en la patogenia de la 

neuropatía óptica glaucomatosa. En ojos con glaucoma, se ha encontrado una 

lámina cribosa más fina asociado significativamente con una mayor pérdida de 

campo visual. En consecuencia, en los ojos miopes, el grosor corneal central 

disminuido asociados con lámina cribosa adelgazada puede ser una causa 

posible para la mayor susceptibilidad al glaucoma. 51 

Sin embargo, otros estudios han mostrado resultados contradictorios algunos no 

han encontrado ninguna asociación entre la miopía y CCT. 52 

Tratamiento farmacológico   

Los medicamentos tópicos para el glaucoma son el pilar del tratamiento. Los 

medicamentos de primera línea son aquellos que tengan: efecto hipotensor 

mayor a 25%, bien tolerados, taquifilaxia tardía, número reducido de aplicaciones 

(máximo 2). Para todos los medicamentos es necesario esperar de tres a cuatro 

semanas para observar su efecto hipotensor meseta. En el momento en que no 

se ha logrado la PIO meta o se ha documentado progresión del daño papilar y/o 

campimétrico se agrega un segundo medicamento hipotensor. 53 
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En general, se recomienda que no deben de usarse más de tres medicamentos 

y debe de considerarse la calidad de vida del paciente, el cumplimiento de un 

régimen complicado, múltiple y costoso. 

En la actualidad se recomienda la siguiente secuencia de los fármacos para 

GPAA; Primera línea análogos de prostaglandinas beta-bloqueadores. Segunda 

línea alfa-2-agonistas adrenérgicos inhibidores tópicos de la anhidrasa 

carbónica. Prostanoides. Tercera línea.  Mióticos.  Agonistas adrenérgicos no 

selectivos inhibidores del sistema de la anhidrasa carbónica.54 

Dependiendo de la clase de hipotensores utilizados, podrían causar 

adelgazamiento, engrosamiento o ningún cambio en el CCT. 

Los análogos de prostaglandina (PGA) pueden disminuir, aumentar, o no afectar 

CCT. Parece la disminución ocurrir de manera más significativa en los primeros 

1 a 2 años de tratamiento y principalmente en pacientes con glaucoma de tensión 

normal (rango: 8.6 + /−5.2 a 14.24 + /−8.18 µm).55 

Ningún factor ha sido identificado para explicar la diferencia; Sin embargo, 

muchos de los que reportan una disminución han tenido más pacientes con 

glaucoma de tensión normal. Esto aparece reversible tras la suspensión del 

análogo de prostaglandinas. 56 

Lester et al. no mostraron cambios del CCT en el tratamiento del glaucoma con 

análogos de prostaglandinas, en un estudio multicéntrico en Italia. 57 

Los inhibidores de la anhidrasa carbónica han demostrado causar 

descompensación corneal irreversible y aumento del CCT en ojos con patología 

del endotelio corneal. 58 
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Lass et al, en un estudio comparativo a 1 año con dorzolamida vs betaxolol y 

timolol en términos de CCT y conteo endotelial, los 3 tratamientos demostraron 

una buena tolerancia en pacientes con corneal normales. 59 

Los betabloqueantes (BB) tópicos han mostrado un aumento de la TCC, sin 

cambios en el endotelio. 60 La teoría es que la homeostasis de la córnea es 

interrumpida por la inhibición del mecanismo de fuga de la bomba del endotelio 

por la medicación, lo que resulta en un aumento de CCT. 61 

Los alfa 2-adrenérgicos causan un aumento reversible del CCT después de 2 

días de tratamiento. 62 
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JUSTIFICACIÓN 

El grosor corneal central (CCT) es un parámetro que se ha venido estudiando a 

lo largo del tiempo, por su importancia en el diagnóstico y en el seguimiento de 

los pacientes con glaucoma, ya que presenta influencia en la precisión de las 

mediciones de la PIO, se han llevado a cabo múltiples estudios poblacionales 

para conocer los parámetros de referencia normales según la población en 

estudio.  

Actualmente se cuenta con pocos estudios epidemiológicos en población 

mexicana que determinen la medida promedio del grosor central corneal en 

pacientes con diagnóstico de glaucoma primario de ángulo abierto, así mismo en 

nuestro Hospital no se cuenta con una base de datos del grosor corneal central 

de los pacientes con GPAA. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El grosor central corneal es un parámetro que se incluye en el protocolo de 

estudio y en el seguimiento de los pacientes con glaucoma que se atienden en 

tercer nivel, no existen estudios en mexicanos que nos permita identificar el 

grosor central corneal en nuestra población, identificar la población con mayor 

riesgo de progresión de glaucoma y hacer los ajustes en el tratamiento 

correspondientes.  

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es el grosor corneal central en pacientes con glaucoma primario de ángulo 

abierto en tratamiento farmacológico de un hospital de concentración en la 

Ciudad de México? 
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OBJETIVO 

General: 

Determinar el grosor corneal central en pacientes con glaucoma primario de 

ángulo abierto en tratamiento farmacológico de un hospital de concentración en 

la Ciudad de México 

 Específicos: 

❖ Determinar si el grosor corneal central promedio de pacientes con GPAA 

de un Hospital de concentración de la ciudad de México es igual al de 

población hispana  

❖ Determinar si el grosor corneal central promedio de pacientes adultos 

mexicanos con GPAA es mayor o menor que el promedio de CCT de raza 

negra reportado en la literatura   

❖ Determinar si el grosor corneal central promedio de pacientes adultos es 

mayor o menor respecto al promedio del CCT de la población mundial  

❖ Determinar el grosor central corneal en pacientes mexicanos con GPAA 

por grupos etarios   

❖ Determinar el grosor central corneal en pacientes con GPAA de acuerdo 

con el sexo 

❖ Determinar si existe diferencia entre ojos (derecho e izquierdo) en el 

grosor corneal central en pacientes con GPAA 

❖ Determinar si existe relación en el grosor corneal central y el tratamiento 

farmacológico utilizado  

❖ Determinar si existe relación en el grosor corneal central y el tiempo 

tratamiento farmacológico utilizado  
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HIPOTESIS 

El grosor corneal central en pacientes con glaucoma primario de ángulo abierto 

en tratamiento farmacológico de un hospital de concentración en la ciudad de 

México será similar al grosor corneal central reportado en la literatura en 

población hispana.  

MATERIAL Y METODOS 

❖ Características del estudio: 

Por la dirección: Prospectivo  

Por el número de mediciones: Transversal  

❖ Marco Poblacional: 

Lugar: Hospital de Especialidades. Centro Médico Nacional SXXI, servicio de 

oftalmología 

Población en estudio: pacientes mayores de 40 años a los que se les tome 

grosor corneal central con paquímetro ultrasónico y refracción en el periodo 

comprendido entre enero 2019 a junio del 2019 

❖ Tipo de muestreo: No aleatorio de casos consecutivos 

Tamaño de la muestra  

Se contemplarán inicialmente a todos los pacientes con diagnóstico de glaucoma 

primario de ángulo abierto en tratamiento farmacológico del servicio de 

Oftalmología del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI 

en el periodo comprendido entre enero del 2019 y junio del 2019.  

Personas sin otra patología ocular que deseen participar en el estudio en el 

periodo comprendido entre enero del 2019 y junio del 2019. 

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

❖ Aprobación del protocolo por el comité local de ética e investigación 
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❖ Capacitación y estandarización del procedimiento de toma de paquimetria 

por medio de ultrasonido   

❖ Recolección del material necesario para el procedimiento: Disponibilidad 

del paquímetro, torundas de alcohol, gotas de tetracaína, hoja de 

recolección de datos (con folio), consentimientos informados impresos, 

lapiceras, calculadora. 

❖ Identificación de los pacientes mayores de 40 años con diagnóstico de 

glaucoma primario de ángulo abierto que cumplan con los criterios de 

inclusión 

❖ Invitación al paciente a participar en el estudio y descripción general del 

estudio 

❖ Lectura y explicación del consentimiento informado  

❖ Firma del paciente y testigos de la aceptación del consentimiento 

informado  

❖ Interrogatorio dirigido al paciente: 

o incluyendo los puntos de importancia para contestar las variables 

dependientes e independientes 

o estos datos se registrarán en la tabla de recolección de datos, 

previamente foliadas.   

❖ Verificación de criterios de selección   

Procedimientos: 

❖ Paquimetria: 

o El procedimiento será llevado a cabo dentro del consultorio del 

servicio de Glaucoma  
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o Desinfección de la sonda de ultrasonido antes de usarla y después 

de usarla con cada paciente  

Se le darán al paciente las siguientes indicaciones 

o se le pedirá que tome asiento 

o su mirada deberá estar fija en un punto de referencia frente a él o 

ella.   

Colocación de colirios de anestesia tópica  

o Esperar 2 minutos después de la colocación de tetracaína en 

colirio. 

Se tomarán 5 medidas del grosor corneal central 

o Colocando la sonda del ultrasonido totalmente vertical a el centro 

corneal. 

❖ Se anotará cada una de las medidas obtenidas  

❖ Se sacará un promedio  

❖ El promedio de las 3 tomas será anotado en la hoja de recolección de 

datos.  

❖  La paquimetría será tomada en uno o en los dos ojos si cumplen los 

criterios de selección.  

❖  Elaboración de la base de datos  

❖ Análisis de la base de datos  

❖ Reporte de resultados  

❖ Elaboración de documento para publicación 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión: 

✓ Pacientes derechohabientes del IMSS que deseen participar en el estudio 

y firmen carta de consentimiento informado  

✓ Mayores de 40 años 

✓ Pacientes residentes del DF o de los Estados de Querétaro, Morelos, 

Chiapas, Guerrero, estado de México y Puebla.  

✓ Pacientes con diagnóstico de glaucoma primario de ángulo abierto en 

tratamiento farmacológico  

✓ Pacientes sin otra patología ocular 

Criterios de Exclusión: 

✓ Pacientes con antecedente de cirugía refractiva  

✓ Pacientes con queratitis infecciosa activa  

✓ Pacientes con queratitis no infecciosa activa  

✓ Pacientes con diagnóstico de alguna ectasia corneal  

✓ Pacientes con glaucoma secundarios  

✓ Pacientes con antecedente de cirugía de glaucoma  

✓ Pacientes con antecedente de alguna otra cirugía oftalmológica  

✓ Pacientes alérgicos a la anestesia tópica  

✓ Pacientes con antecedente de trauma ocular previo 

✓ Pacientes con uso de lente de contacto rígido menos de 3 meses previo 

al estudio  

✓ Pacientes con uso de lente de contacto blando menos de 1 semana previa 

al estudio 
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✓ Pacientes que no puedan cooperar para la realización de la paquimetria  

✓ Pacientes que retiren su consentimiento informado previo o posterior al 

procedimiento 

DEFINICIÓN DE VARIABLES 

❖ Variable dependiente: glaucoma primario de ángulo abierto  

❖ Variable independiente:   grosor corneal central, edad, genero, 

tratamiento hipotensor, tiempo de uso del tratamiento hipotensor  

Variable  Definición conceptual Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala/ Unidad de medición 

D
e
p

e
n

d
ie

n
te

 

Glaucoma Grupo de enfermedades 

que convergen en el 

establecimiento de una 

neuropatía óptica 

característica 

determinada por déficit 

estructural y funciona 1 

Diagnóstico de 

neuropatía 

óptica 

glaucomatosa 

por oftalmólogo 

por medio de 

campos 

visuales u OCT 

del nervio óptico 

Cualitativa Nominal: 

Con GPAA, Sin GPAA 

In
d

e
p

e
n

d
ie

n
te

s
 

Grosor 

corneal 

central 

(CCT) 

Espesor de los 3 a 4 mm 

centrales de la córnea.63 

El grosor central 

corneal de 

pacientes con 

GPAA medido 

por paquímetro 

ultrasónico 

Cualitativa Ordinal: 

Normal: 536-567µm 

Delgada: 460-535 µm 

Gruesa: 568-666 µm33 

 

 

Edad tiempo que ha vivido 

una persona o ciertos 

animales o vegetales, 

espacio de años que 

han ocurrido de un 

tiempo a otro. 65 

Años del 

paciente que 

refiere el 

paciente y se 

corrobora con 

en el expediente 

Universal Cualitativa Ordinal 

 

Grupo 1: 40-49 años 

Grupo 2: 50-59 años 

Grupo 3: 60-69 años 

Grupo 4: 70-79 años 

Margarita
Texto escrito a máquina
Criterios de Eliminación: 
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clínico y/o en su 

identificación 

oficial 

Grupo 5: >80 años66 

Genero condición orgánica, 

masculina o femenina. 

Conjunto de seres 

prexistentes al mismo 

sexo67 

genero 

reportado en el 

expediente 

clínico y/o en su 

identificación 

oficial. 

 

universal 

Cualitativa 

Nominal: 

masculino/femenino 

Tratamient

o 

Hipotensor 

Colirios utilizados para 

disminuir la presión 

intraocular en el 

tratamiento del 

glaucoma68 

Grupo de 

fármaco o 

combinación de 

estos utilizado 

para el 

tratamiento del 

GPAA 

Cualitativa Ordinal: 

1: Monoterapia 

2. Terapia combinada: 

2.2 Dos fármacos 

2.3 Tres fármacos68 

   

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

❖ Riesgo de la investigación. De acuerdo con la Ley General de Salud en 

materia de investigación el riesgo es mínimo en la medición de grosor 

central corneal por medio de paquímetro ultrasónico de contacto, ya que 

usualmente este es un procedimiento que se realiza de manera cotidiana 

y estandarizada en el protocolo de diagnóstico de GPAA en el servicio de 

Oftalmología y será llevado a cabo de una manera higiénica y cuidadosa.  

❖ Beneficios del estudio para los participantes y la sociedad. En esta 

investigación se tiene como objetivo establecer el grosor corneal central 

en pacientes con glaucoma primario de ángulo abierto y así poder ofrecer 

al derechohabiente un mejor screening y seguimiento en el glaucoma. 
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❖ Riesgos del estudio para los participantes. Este estudio presenta 

riesgo mínimo para el participante ya que previo a la toma de paquimetría 

se desinfectará adecuadamente el mango de la sonda 

❖ Balance riesgo/beneficio. La presente investigación tiene riesgo 

mínimo. El beneficio directo a los participantes, ya que este es un 

procedimiento que se hace a todos los pacientes en el protocolo de 

diagnóstico y seguimiento del paciente con glaucoma primario de ángulo 

abierto así mismo permitirá realizar ajustes o monitorización adecuada de 

la presión intraocular. Para la sociedad serán a través de la generación 

del conocimiento, por lo que el balance es favorable.  

❖ Forma de selección de los participantes. Ingresarán al estudio todos 

los pacientes con diagnóstico de glaucoma primario de ángulo abierto que 

dedican participar en el estudio y cumplan con los criterios de inclusión de 

enero del 2019 a diciembre del 2019.  

❖ Forma en que se solicitará consentimiento informado. El 

consentimiento informado se realizará por parte de la residente de 

Oftalmología en coordinación con el tutor de tesis y la trabajadora social 

asignada al servicio de Oftalmología.  

❖ Confidencialidad. La confidencialidad de la información de los 

participantes se garantizará mediante el resguardo de la información 

obtenida por interrogatorio y de las mediciones paquimétricas y de 

refracción. Se leerá junto con el participante la carta de consentimiento 

informado, si existen dudas o preguntas se aclararán antes de la inclusión 

en el estudio, una vez firmada se proporcionará una copia al participante 

del estudio.  
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En relación con el compromiso adquirido con los participantes, todo aquel 

participante que durante la exploración oftalmológica cursen con cuadro 

activo de infección, alergia u otro padecimiento este será atendido de 

forma normal como en todos los pacientes en urgencias oftalmología del 

Centro Médico Nacional SXXI.  

FACTIBILIDAD 

Recursos humanos: Residente de oftalmología, tutor de tesis y 

colaboradores de tesis  

Recursos materiales: Paquímetro ultrasónico, colirios de anestesia tópica, 

torundas con alcohol, computadora, impresora, folders, plumas, hojas 

ANÁLISIS ESTÁDISTICO 

Descriptivo:  

Para las variables cuantitativas continuas se utilizarán promedios como medidas 

de tendencia central y desviación estándar como medidas de dispersión en caso 

de mostrar una distribución semejante a la normal; en caso contrario se 

resumirán con mediana y rangos intercuartílicos.  Para las variables cualitativas 

se utilizarán porcentaje y frecuencias simples.  Se realizará un análisis 

exploratorio para determinar la posible correlación entre el grado de miopía y 

grosor corneal central, edad y grosor corneal central, seco y grosor corneal 

central, así como los hipotensores tópicos utilizados y grosor corneal central.  

 

 

 

 

 



34 

 

RESULTADOS 

Un total de 376 ojos de 188 pacientes, con glaucoma primario de ángulo abierto 

reunieron los criterios de selección del estudio. Todos los participantes fueron 

mexicanos, con características demográficas similares. El 69% (130 individuos) 

fueron femeninos, y 31% (58 individuos) masculinos. 

La edad promedio de la población estudiada fue de 65.65±10.57 con un mínimo 

de edad de 40 años y máximo de 97 años. El promedio de edad para los hombres 

fue de 65.58±10.50, con un mínimo de 43 años y máximo de 87 años, el 

promedio de edad para las mujeres fue de 65.69±10.64, con un mínimo de 40 

años y máximo de 97 años, el promedio de edades entre ambos géneros no tuvo 

una diferencia estadísticamente significativa, p>0.05.   

El grosor corneal central (GCC) promedio de la población en general fue de 

535.49±32.98 µm. Con un mínimo de 422 µm y un máximo de 615 µm. El GCC 

promedio de ojo derecho fue 534.93±33.08 µm, con un mínimo de 428 µm, un 

máximo de 615 µm. El de ojo izquierdo 536.04±32.95 µm con un mínimo de 422 

µm y un máximo de 613 µm. Siendo ligeramente menor el grosor central de la 

córnea en el ojo derecho, siendo esta diferencia no estadísticamente 

significativa, p>0.05.  

El GCC promedio en ambos ojos fue 533.42 ±34.85 µm con un mínimo de 422µm 

y máximo de 615µm en mujeres y 540.12±27.9 µm en hombres, con un mínimo 

de 460 µm y un máximo de 608 µm siendo ligeramente más delgadas las córneas 

en el género femenino, sin tener una diferencia estadísticamente significativa 

p: >0.0.05. El GCC promedio en ojo derecho fue 533.19±35.00 µm con un 

mínimo de 428 µm y un máximo de 615 µm en mujeres y 538.34±28.20µm con 

un mínimo de 460 µm y un máximo de 601 µm en hombres, sin tener una 



35 

 

diferencia estadísticamente significativa entre hombres y mujeres en el GCC de 

OD p: >0.0.05. El GCC promedio en ojo izquierdo fue 533.66±34.83, con un 

mínimo de 422µm y un máximo de 613 µm en mujeres y 541.39±27.83 µm, con 

un mínimo de 432 µm y un máximo 608 µm en hombres. No se tiene una 

diferencia estadísticamente significativa entre hombres y mujeres en el GCC de 

OI p: >0.0.05. 

Se evaluó el grosor corneal central general (de AO) por grupos de edad. En el 

grupo 1 de 40-50 años, n: 13 pacientes, el promedio fue de 536.53±28.03 µm, el 

grupo 2 de 51-60 años, n: 36 pacientes, el promedio fue 541.66±37.88 µm, el 

grupo 3 de 61-70 años, n:70 pacientes, el promedio 530.3±34.22 µm. El grupo 4 

de 71-80 años, n:49 paciente, el promedio 537.09±31.75 µm. El grupo 5 >80 

años, n:20 pacientes, el promedio 537.97±21.84 µm. Siendo el grupo de 61-70 

años en el que se encontró mayor cantidad de pacientes (n:70). El mayor grosor 

corneal central se encontró en el grupo de 51-60 años. El menor grosor corneal 

central se encontró en el grupo de 61-70 años, Se evaluó si había diferencia 

estadísticamente significativa entre cada grupo en comparación con el 1 (40-50 

años). No hubo diferencia estadísticamente significativa al comparar GCC entre 

grupo 2,3,4 con grupo 1, p>0.05. Habiendo diferencia estadísticamente 

significativa entre grupo 5 y grupo 1, p<0.05. 

Se evaluó el grosor corneal central general (de AO) por grupos de edad y género. 

En las mujeres, el grupo 1 de 40-50 años, n: 9 pacientes, el promedio fue de 

548.44±22.77 µm, el grupo 2 de 51-60 años, n: 28 pacientes, el promedio fue 

538.87±37.40 µm, el grupo 3 de 61-70 años, n:45 pacientes, el promedio 

530.42±37.17µm. El grupo 4 de 71-80 años, n:33 paciente, el promedio 

534.98±31.31 µm. El grupo 5 >80 años, n:15 pacientes, el promedio 
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519.83±32.08 µm. Siendo el grupo 3 en el que se encontró mayor cantidad de 

pacientes (n:45).  El mayor grosor corneal central se encontró en el grupo de 40-

50 años. El menor grosor corneal central se encontró en el grupo de >80 años. 

Se evaluó si había diferencia estadísticamente significativa entre cada grupo en 

comparación con el 1 (40-50 años). No hubo diferencia estadísticamente 

significativa al comparar GCC entre grupo 2,3,4 con grupo 1, p>0.05. Habiendo 

diferencia estadísticamente significativa entre grupo 5 y grupo 1, p<0.05. En los 

hombres, el grupo 1 de 40-50 años, n: 4 pacientes, el promedio fue de 

550.37±42.30 µm, el grupo 2 de 51-60 años, n: 8 pacientes, el promedio fue 

547.68±30.40 µm, el grupo 3 de 61-70 años, n:25 pacientes, el promedio 

538.52±29.23µm. El grupo 4 de 71-80 años, n:16 paciente, el promedio 

540.06±21.39 µm. El grupo 5 >80 años, n:5 pacientes, el promedio 528.00±20.77 

µm. Siendo el grupo de 61-70 años en el que se encontró mayor cantidad de 

pacientes (n:25).  El mayor grosor corneal central se encontró en el grupo de 40-

50 años. El menor grosor corneal central se encontró en el grupo de >80 años. 

Se evaluó si había diferencia estadísticamente significativa entre cada grupo en 

comparación con el 1 (40-50 años). No hubo diferencia estadísticamente 

significativa al comparar GCC entre grupo 2,3,4 y 5 con grupo 1, p>0.05.  

Se evaluó el grosor corneal central por grupos de edad y ojo. En ojo derecho, el 

grupo 1 de 40-50 años, n:13 pacientes, el promedio fue de 549.15±30.84 µm, el 

grupo 2 de 51-60 años, n:46 pacientes, el promedio fue 538.00±35.42 µm, el 

grupo 3 de 61-70 años, n:67 pacientes, el promedio 533.17±35.25µm. El grupo 

4 de 71-80 años, n:49 paciente, el promedio 535.00±28.86 µm. El grupo 5 >80 

años, n:13 pacientes, el promedio 516.830±23.78 µm. Siendo el grupo de 61-70 

años en el que se encontró mayor cantidad de pacientes (n:67).  El mayor grosor 
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corneal central se encontró en el grupo de 40-50 años. El de menor grosor 

corneal central se encontró en el grupo de >80 años. Se evaluó si había 

diferencia estadísticamente significativa entre cada grupo en comparación con el 

1 (40-50 años). No hubo diferencia estadísticamente significativa al comparar 

GCC entre grupo 2,3,4 con grupo 1, p>0.05. Habiendo diferencia 

estadísticamente significativa entre grupo 5 y grupo 1, p<0.05. En ojo izquierdo, 

el grupo 1 de 40-50 años, n:13 pacientes, el promedio fue de 548.92±28.78 µm, 

el grupo 2 de 51-60 años, n:46 pacientes, el promedio fue 540.45±34.17 µm, el 

grupo 3 de 61-70 años, n:67 pacientes, el promedio 534.64±35.28µm. El grupo 

4 de 71-80 años, n:49 pacientes, el promedio 535.83±29.28 µm. El grupo 5 >80 

años, n:13 pacientes, el promedio 515.61±26.81 µm. Siendo el grupo de 61-70 

años en el que se encontró mayor cantidad de pacientes (n:67).  El mayor grosor 

corneal central se encontró en el grupo de 40-50 años. El de menor grosor 

corneal central se encontró en el grupo de >80 años. Se evaluó si había 

diferencia estadísticamente significativa entre cada grupo en comparación con el 

1 (40-50 años). No hubo diferencia estadísticamente significativa al comparar 

GCC entre grupo 2,3,4 con grupo 1, p>0.05. Habiendo diferencia 

estadísticamente significativa entre grupo 5 y grupo 1, p<0.05. 

Se realizó una prueba de coeficiente de correlación de Pearson (r), para valorar 

correlación entre edad y grosor corneal central. En ojo derecho se obtuvo r:-0.18, 

teniendo una correlación débilmente negativa. En ojo izquierdo se obtuvo r:-0.19,  

teniendo una correlación débilmente negativa. 

Se realizaron dos grupos de acuerdo con el valor del GCC, el primero aquellos 

con GCC de 545 o menos y el segundo GCC 546 o más y se dividieron por ojos. 

Ojo derecho: grupo 1 (545 o menos) se encontraron 124 pacientes, con un 
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promedio de 516.51±22.85 µm, mediana de 520 µm, moda 525 µm, con un 

mínimo de 428 µm y máximo 545 µm; grupo 2 (546 o más) se encontraron 64 

pacientes, con un promedio de 570.62±16.35 µm, mediana de 567 µm, moda 

560 µm, con un mínimo de 546 µm y máximo 615 µm. Siendo mayor la cantidad 

de pacientes en el grupo 1, teniendo una diferencia estadísticamente 

significativa, P<0.05. Ojo izquierdo: grupo 1 (545 o menos) se encontraron 112 

pacientes, con un promedio de 514.93±22.79 µm, mediana de 518 µm, moda 

507 µm, con un mínimo de 422 µm y máximo 545 µm; grupo 2 (546 o más) se 

encontraron 76 pacientes, con un promedio de 567.15±17.09 µm, mediana de 

562 µm, moda 560 µm, con un mínimo de 546 µm y máximo 613 µm. Siendo 

mayor la cantidad de pacientes en el grupo 1, teniendo una diferencia 

estadísticamente significativa, P<0.05. 

El tratamiento utilizado fue desde 1 hasta 4 hipotensores. Los más utilizados 

fueron timolol/dorzolamida en 57 de los pacientes (30.3%), timolol en 31 

pacientes (16.5%) y travoprost/timolol/dorzolamida en 28 pacientes (14.9%).  

La duración del tratamiento hipotensor en promedio fue de 14.23±10.07, con una 

moda de 12 meses, mínimo de 1 mes, máximo de 72 meses. 
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Frecuencia: Hombres:58    Mujeres:130  

Tabla 1. Edad de la población en general con GPAA (años) 

Medida estadística Resultados 

Promedio 65.65 

Mediana 65.00 

Moda 60.0 

Desviación estándar 10.57 

Mínimo 40.00 

Máximo 97.00 

 

Tabla 2. Edad de las pacientes femeninas con GPAA (años) 

Medida estadística Resultados 

Promedio 65.69 

95% de intervalo de 

confianza para la media 

Límite inferior: 63.84 

Límite superior: 67.53 

Mediana 65.00 



40 

 

Varianza 113.26 

Desviación estándar 10.64 

Mínimo 40.00 

Máximo 97.00 

Rango 57.00 

Rango intercuartil 13.25 

 

Tabla 3. Edad de los pacientes masculinos con GPAA (años) 

Medida estadística Resultados 

Promedio 65.58 

95% de intervalo de 

confianza para la media 

Límite inferior: 62.82 

Límite superior: 68.34 

Mediana 65.50 

Varianza 110.31 

Desviación estándar 10.50 

Mínimo 43.00 

Máximo 87.00 

Rango 44.00 

Rango intercuartil 14.00 

 

Tabla 4. Grosor corneal central general (AO) en µm 

Medida estadística General Mujeres Hombres 

Promedio 535,49 533.42 540.12 

Mediana 535 ---- ---- 

Moda 560 ---- ---- 

Desviación estándar 32.98 34.85 27.92 

Coeficiente de variación 0,05 ---- ---- 
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Mínimo 422 422 460 

Máximo 615 615 608 

  p: 0.199 

 

Tabla 5. Grosor corneal central por ojo (µm) 

Medida estadística Ojo derecho Ojo izquierdo 

Promedio 534.93 536,04 

95% de intervalo de 

confianza para la media 

Límite superior: 530.17 

Límite inferior:539.69 

Límite superior: 531.30 

Límite inferior:540.78 

Mediana 534.50 537.00 

Varianza 1094.67 1085.95 

Desviación estándar 33.08 32.95 

Mínimo 428.0 422.00 

Máximo 615.00 613.00 

Rango 187.00 191.00 

Rango intercuartil 46.00 44.00 

 p:0.745 

Tabla 6. Grosor corneal central por genero (µm) 

 Mujeres Hombres 

Medida 

estadística 
Ojo derecho Ojo izquierdo Ojo derecho Ojo izquierdo 

Promedio 533.19 533.66 538.84 541.39 

95% de 

intervalo de 

confianza 

para la media 

Límite 

superior: 

527.11 

Límite 

superior: 

527.61 

Límite 

superior:531.4

2 

Límite 

superior:534.07 

Límite 

inferior:548.71 
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Límite 

inferior:539.26 

Límite 

inferior:539.70 

Límite 

inferior:546.26 

Mediana 532.00 533.50 540.00 543.50 

Varianza 1225.36 1213.28 795.60 774.73 

Desviación 

estándar 
35.00 34.83 28.20 27.83 

Mínimo 428.00 422.00 460.00 472.00 

Máximo 615.00 613.00 601.00 608.00 

Rango 187.00 191.00 141.00 136.00 

Rango 

intercuartil 
51.25 51.50 41.00 36.50 

 p: 0.914 p: 0.625 

Tabla 7. Grosor corneal central (AO) por grupo de edad (µm) general. 

 

Grupo de edad N. Promedio Desviación estándar P: 

40-50 13 549.03 29.23  

51-60 36 540.83 35.95 p: 0.464 

61-70 70 533.31 34.65 p:0.101 

71-80 49 536.64 28.45 p:0.170 

>80 20 521.87 29.63 p:0.015 
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Tabla 8. Grosor corneal central (AO) por grupo de edad y género (µm) 

** Mujeres 

Grupo de edad N. Promedio Desviación estándar P: 

40-50 9 548.44 22.77  

51-60 28 538.87 37.40 p:0.366 

61-70 45 530.42 37.17 p:0.072 

71-80 33 534.98 31.31 p:0.168 

>80 15 519.83 32.09 p:0.029 

Tabla 9. Grosor corneal central (AO) por grupo de edad y género (µm) 

** Hombres 

Grupo de edad N. Promedio Desviación estándar P: 

40-50 4 550.37 42.30  

51-60 8 547.68 30.40 p:0.901 

61-70 25 538.52 29.23 p:0.627 

71-80 16 540.062 21.39 p:0.669 

>80 5 528 20.77 p:0.330 
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Tabla 12. Correlación de Pearson (r) 

Correlación Valor r: Interpretación 

Edad-grosor corneal central ojo derecho -0,1821474 

 

Correlación débilmente 

negativa 

Edad-grosor corneal central ojo izquierdo -0,1900893 

 

Correlación débilmente 

negativa. 

 

Tabla 10. Grosor corneal central por grupo de edad ojo derecho (µm) 

Grupo de 

edad 
N. Promedio Mediana Moda 

Desviación 

estándar 
Mínimo Máximo  

40-50 13 549.15 550.00 525.00 30.84 498.00 601.00  

51-60 46 538.00 540.00 560.00 35.42 460.00 605 p:0.308 

61-70 67 533.17 534.00 525.00 35.25 428.00 615.00 p:0.132 

71-80 49 535.00 540.00 540.00 28.86 464.00 587.00 p:0.126 

>80 13 516.30 520.00 498.00 23.78 471.00 543.00 p:0.006 

Tabla 11. Grosor corneal central por grupo de edad ojo izquierdo (µm) 

Grupo de 

edad 

N. Promedio Mediana Moda Desviación 

estándar 

Mínimo Máximo  

40-50 13 548.92 555.00 569.00 28.78 507.00 608.00  

51-60 46 540.45 546.50 516.00 34.17 472.00 610.00 p:0.419 

61-70 67 534.64 532.00 507.00 35.28 422.00 613.00 p:0.132 

71-80 49 535.83 538.00 507.00 29.28 453.00 600.00 p:0.156 

>80 13 515.61 524.00 540.00 26.81 470.00 548.00 p:0.006 
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Tabla 11.  Distribución del grosor corneal central 

Medida 

estadística 

Ojo derecho Ojo izquierdo 

 545 o menos 546 o más 545 o 

menos 

546 o más 

N 124 64 112 76 

Promedio 516.51 570.62 514.93 567.15 

Mediana 520 567.00 518 562.00 

Moda 525 560.00 507 560.00 

Desviación 

estándar 

22.85 16.35 22.79 17.09 

Mínimo 428 546 422 546 

Máximo 545 615 545 613 

 p:0.0005 p:0.0005 
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Tabla 12. Tratamiento hipotensor utilizado 

Numero de 

hipotensores 

Medicamento Frecuencia Porcentaje 

1 hipotensor Dorzolamida 6 3.2% 

Latanoprost 13 7.5% 

Timolol 31 16.5% 

Travoprost 9 4.8% 

2 

hipotensores 

timolol/ 

dorzolamida 

57 30.3% 

latanoprost/ 

dorzolamida 

2 1.1% 

latanoprost/ 

timolol 

2 1.1% 

travoprost/ 

dorzolamida 

1 0.5% 

travoprost/ 6 3.2% 

0

10
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Gráfico 1. Distribucion del grosor corneal central

Grosor corneal central  Ojo derecho Grosor corneal central  Ojo izquierdo
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timolol 

3 

hipotensores 

dorzolamida/timolol/brimonidina 5 2.7% 

latanoprost/ 

timolol/ 

dorzolamida 

14 7.4% 

travoprost/ 

timolol/ 

dorzolamida 

28 14.9% 

4 

hipotensores 

dorzolamida/timolol/brimonidina/ 

travoprost 

14 7.4 % 

  188 100% 

 

Tabla 13. Duración del tratamiento hipotensor (meses) 

Medida estadística Resultados 

Promedio 14.23 

Mediana 12.00 

Moda 12.00 

Desviación estándar 10.07 

Mínimo 1 

Máximo  72.00 
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DISCUSION 

El propósito de este estudio fue determinar el grosor corneal central en pacientes 

con glaucoma primario de ángulo abierto en tratamiento farmacológico de un 

hospital de concentración en la Ciudad de México. Se estudiaron 376 ojos de 

adultos entre 40 y 97 años, de los cuales el 69% fueron mujeres y 31% 

masculinos, habiendo una diferencia estadísticamente significativa de genero 

entro los individuos estudiados. De igual manera, Galgaskaus et al. estudiaron 

1,650 caucásicos adultos que comprendían 688 (41.7%) hombres y 962 (58.3%) 

mujeres. 70 estos datos demográficos coinciden con la epidemiologia reportada 

en el glaucoma primario de ángulo abierto, siendo más frecuente en mujeres que 

en hombres. 

El grosor corneal central (GCC) promedio en nuestro estudio, fue de 535.49 ± 

32.98 µm. Siendo menor a varios estudios previos, como el reportado por Varma 

et al, en el estudio LALES en el que estudiaron a 291 latinos de Los Ángeles 

California de 40 años con GPAA que fue de 545±38.69. Así mismo menor al 

reportado en 43 hispanos con hipertensión ocular en el estudio OHTS por James 

et al. que fue 569 ± 40.924 De igual manera menor al GCC en 1230 

afroamericanos con hipertensión ocular en el estudio OHTS que fue 555.7±40 

µm. 24    se realizó diferencia de medias entre el grosor corneal central promedio 

obtenido en nuestro estudio y el grosor en cada uno de los estudios 

mencionados, encontrándose una diferencia estadísticamente significativa 

p<0.05. Esta diferencia puede deberse debido a que la población estudiada es 

mexicana.  

En la población estudiada el 74% de los 188 ojos derechos analizados, y 76.70% 

de los 188 ojos izquierdos se encontraron dentro del rango de normalidad 
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545±38, reportado en el estudio LALES. Por otra parte 17.67% en ojo derecho y 

16.16% en ojo izquierdo fueron delgadas, 8.0% en ojo derecho y 7% en ojo 

izquierdo fueron gruesas de acuerdo a este parámetro  

Los resultados del GCC se dividieron en dos grupos y por ojo. Ojo derecho: 545 

o < n: 124, 546 o >, n:64. Ojo izquierdo: 545 o < n:112, 546 o > n:76. Se encontró 

mayor cantidad de pacientes en el grupo de 545 o <, teniendo una diferencia 

estadísticamente significativa p<0.05.  

Así mismo se encontró que el GCC en ojo derecho y ojo izquierdo son similares, 

con una diferencia estadísticamente no significativa, p>0.05. el GCC promedio 

de ojo derecho fue 534.93±33.08 µm y el de ojo izquierdo 536.03±32.95; 

semejante a lo reportado por Galgaskaus et al. en el estudio de un total de 1,650 

caucásicos de origen lituano en el que el GCC medio para la población total de 

pacientes fue de 544,6 ± 30,5 µm en el ojo derecho y 545.2 ± 30. µm en el ojo 

izquierdo, sin encontrar una diferencia estadísticamente significativa entre ojos, 

p>0.0570 

No se encontró correlación entre el grosor corneal central y el género, El GCC 

promedio en ambos ojos fue 533.42 ±34.85 µm en mujeres y 540.12±27.9 µm en 

hombres, siendo 6.7 µm más delgadas las córneas en el género femenino, sin 

tener una diferencia estadísticamente significativa, p>0.05. A diferencia del 

estudio OHTS en el que se reporta que las mujeres tienen córneas ligeramente 

más gruesas que los hombres; el grosor corneal central medio de las mujeres 

fue ligeramente mayor que en los hombres (mujeres: n: 701; GCC: 575.0 ± 38,6 

Hombres: n: 529; GCC: 570.3 ± 39,4, p=0.03). 24 

Los hallazgos de otros estudios reportan córneas más gruesas en hombres que 

en mujeres. En el Beijing Eye Study realizado en 2008 en la República Popular 
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de China, Xu et al examinaron a 3.251 participantes y encontraron que las 

córneas eran más gruesas en hombres que en mujeres. 71 

Se realizo una diferencia de medias de grosor corneal central entre cada grupo 

de edad, encontrándose que casi todos los grupos eran similares, siendo el 

grupo 5 (> de 80 años) diferente (menor estadísticamente significativo <0.05) del 

grupo 1 (40-50 años). Se realizo una prueba de Pearson, encontrándose una 

correlación débilmente negativa entre edad y grosor corneal central, siendo esto 

similar en hombres, mujeres y en ojo derecho e izquierdo. Así tenemos que, a 

mayor edad, se tiene un menor grosor corneal central, siendo esto lo esperado 

fisiológicamente. De igual manera, Galgauskas et al, en 1,650 adultos en el 

grupo de 18-29 años encontraron un GCC de 559.4 ± 33.9 y en el grupo de 80-

89 años 530.9 ±15.270  Eballe et al informaron que la CCT disminuye en 4.2 µm 

por cada 10 años de vida, encontrándose las córneas más gruesas en sujetos 

menores de 20 años.72 Así mismo Pfeiffer et al, que informaron el Estudio 

Europeo de Prevención del Glaucoma, encontraron que las personas más 

jóvenes tenían córneas más gruesas. 73 

No fue posible encontrar una correlación entre el tratamiento hipotensor y el 

grosor corneal, ya que no todos los pacientes tenían el mismo tratamiento y así 

mismo tenían tratamientos de hipotensores combinados. 
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CONCLUSIONES 

Nuestro estudio muestra que el grosor corneal central en pacientes con 

glaucoma primario de ángulo abierto en tratamiento farmacológico de un hospital 

de concentración en la ciudad de México es similar al grosor corneal central 

promedio de la población mundial. Sin embargo, menor, al reportado en 

pacientes latinos con glaucoma primario de ángulo abierto, menor al de hispanos 

y afroamericanos con hipertensión ocular, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa p<0.05. 

 De los pacientes estudiados el 69% fueron mujeres, siendo la mayoría del 

estudio, pudiéndose ser debido a que el glaucoma primario de ángulo abierto es 

más prevalente en mujeres.   

No se encontró una diferencia del grosor corneal central entre ojo derecho y ojo 

izquierdo.  

Las mujeres tuvieron grosor corneal central menor al encontrado en hombres, 

sin tener diferencias estadísticamente significativas p>0.05. 

Se encontró que el grosor corneal central es menor a mayor edad en ambos 

géneros y ojos. Teniéndose una correlación negativa débil entre edad y grosor 

corneal central.  

El tratamiento más utilizado en 27.8% de los pacientes fue timolol/dorzolamida. 

No se encontró correlación entre el medicamento o tiempo de uso de tratamiento 

farmacológico y el grosor corneal central. 

Estos datos ayudarán a evaluar el grosor corneal central en nuestros pacientes 

de una manera más práctica y precisa, así mismo serán de suma ayuda para 

posteriores estudios.  
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ANEXO 1.  

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN  

EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

 

 

Nombre del estudio: Grosor corneal central (GCC) en pacientes con glaucoma primario de 

ángulo abierto (GPAA) en tratamiento farmacológico de un hospital de 

concentración en la Ciudad de México 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Ciudad de México 

Número de registro:  

Justificación y objetivo del 

estudio:  

El grosor corneal central es un parámetro que se ha venido estudiando a 

lo largo del tiempo, por su importancia en el diagnóstico y en el 

seguimiento de los pacientes con glaucoma, ya que presenta influencia 

en la precisión de las mediciones de la presión intraocular, se han llevado 

a cabo múltiples estudios poblacionales para conocer los parámetros de 

referencia normales según la población en estudio.  

El objetivo del estudio es determinar el grosor corneal central en 

pacientes adultos mexicanos con glaucoma primario de ángulo abierto 
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en tratamiento farmacológico de un hospital de concentración en la 

Ciudad de México 

Procedimientos: Su participación consistirá en permitirnos la revisión de su expediente 

para la obtención de su diagnóstico y tipo de glaucoma; contestar el 

interrogatorio dirigido de las variables incluidas en la investigación (Edad, 

hipotensores utilizados y tiempo de uso de estos), así como la realización 

de la paquimetria por medio de ultrasonido de contacto. El estudio 

paquimétrico se realizará colocando una sonda de ultrasonido (punta con 

superficie plana de 2 mm) que se colocará en contacto en el centro de la 

córnea por 2 segundos en 3 ocasiones; previamente se colocará 

anestesia tópica de tetracaína en gotas, estás pueden ocasionar ardor al 

ser colocadas que desaparecerá en 3 a 4 segundos.   Entre cada 

paciente la punta de la sonda será limpiada con alcohol para su 

desinfección.    

La medida obtenida será registrada con fines del estudio. 

Posibles riesgos y molestias:  Riesgo mínimo con molestias de superficie, por lo que se colocará 

anestésico tópico (gotas) previo. 

Posibles beneficios que recibirá 

al participar en el estudio: 

Tendrá beneficio, en caso de detectarse alteraciones en el grosor corneal 

ya que se registrará en el expediente y podrá hacerse el ajuste y el 

seguimiento de la presión intraocular correspondiente.  

Información sobre resultados y 

alternativas de tratamiento: 

Al final del estudio si usted lo desea se le puede informar de los 

resultados obtenidos. El seguimiento y tratamiento será establecido por 

el servicio tratante. 

Participación o retiro: Su participación será voluntaria y no comprometerá de ninguna manera 

el derecho a la atención médica que le ofrece el Instituto Mexicano del 

Seguro Social.  

Tendrá la libertad de retirar el consentimiento y suspender la participación 

en cualquier momento.  
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Privacidad y confidencialidad: Toda la información de su expediente o con entrevistas será en todo 

momento confidencial y no se le identificará en las presentaciones o 

publicaciones que se salgan de este estudio.  Los resultados que se 

obtengan de esta investigación se le harán saber (por medio de correo 

electrónico o por teléfono) al término del estudio si así lo desea.  

 

 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

 

Disponibilidad de tratamiento médico en 

derechohabientes (si aplica): 

 

El tratamiento médico será determinado por el 

servicio tratante.  

Beneficios al término del estudio: El beneficio será poder determinar el grosor corneal 

central de pacientes con glaucoma primario de 

ángulo abierto para realizar ajustes en el 

seguimiento y tratamiento, así como el grosor 

corneal central promedio de pacientes mexicanos 

con glaucoma primario de ángulo abierto de Centro 

Médico Nacional Siglo XXI.  

 

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

Investigador Responsable: Dra. Patricia Lizbeth Martínez Haro   

Colaboradores: Dra. Rosalía Gudiño Pérez 
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Correo electrónico:  lizharo1509@hotmail.com; rosi_gudino@yahoo.com.mx. Teléfono: 56276900 ext. 21716. 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de 

Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia 

Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: 

comision.etica@imss.gob.mx  

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre y firma del sujeto 

o familiar responsable 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 

 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

 

 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de 

investigación, sin omitir información relevante del estudio. 

 

 

 

 

mailto:lizharo1509@hotmail.com
mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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ANEXO 2. 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS: 

Grosor corneal central en pacientes con glaucoma primario de ángulo abierto en tratamiento 

farmacológico de un hospital de concentración en la Ciudad de México 

Folio NSS Diagnóstico Edad Genero Hipotensores 

Tiempo de 

uso del 

hipotensor 

Paquimetria 

1        

2        

3        

4        

5        

6        

7        

8        

9        

10        

11        

12        

13        

14        

15        
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ANEXO 3. 

Cronograma de actividades 

Actividad por realizar Meses 

 

May-

jun 

2018 

Juil-

ago 

2018 

Sep-

oct 

2018 

Nov-

dic 

2018 

Enero-

feb 

2019 

Marz-

abril 

2019 

May-

junio 

2019 

Jul-

Ag 

2019 

Sep-

Oct 

2019 

Revisión de la literatura 

y elaboración del 

protocolo 

X X X X X X X   

Solicitud de autorización 

a la comisión local de 

Investigación 

   X      

Recolección de 

pacientes, realización de 

consentimientos 

informados 

   X X X X   

Análisis estadístico       X   

Interpretación resultados       X   

Interpretación, análisis y 

discusión de resultados 

totales 

      X X  

Elaboración de reporte 

final para publicación 
       X x 
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Anexo 4. 

29 

30 
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25 
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