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Resumen estructurado 

 

Antecedentes: En el espectro del glaucoma, el adelgazamiento de la capa de 

fibras nerviosas puede ocurrir varios años antes de que aparezcan defectos en el 

campo visual.  La tomografía de coherencia óptica (OCT, por sus siglas en inglés) 

es una técnica de imagen no invasiva, transpupilar, sin contacto que ofrece 

medidas e imágenes objetivas y de alta resolución del tejido retiniano.  

 

El software del aparato realiza mediciones estereométricas del nervio óptico, de la 

capa de fibras nerviosas y de células ganglionares. Sin embargo, no existen datos 

de normatividad para los parámetros estereométricos del nervio óptico y en cuanto 

a los valores arrojados para la capa de fibras nerviosas, se ha demostrado la 

variabilidad de las mediciones con respecto a la edad, raza, la longitud axial y el 

área de disco.  

 

Métodos: Análisis prospectivo de pacientes sanos durante el período de mayo a 

agosto del 2019. Los pacientes fueron divididos en 4 grupos con base en su error 

refractivo: el grupo 1 incluyó pacientes con +2.75 a -2.75 D; el grupo 2: pacientes 

con -3.00 a -6.00 D; grupo 3: pacientes con -6.25 a -9.00 D; y el grupo 4: pacientes 

con -9.25 a -12.00 D. De todos los pacientes se llevó un registro de edad, género, 

longitud axial y equivalente esférico, además de los parámetros medidos por 

tomografía de coherencia óptica Spectralis. Durante el período de estudio 

mencionado, se incluyeron 15 pacientes con un total de 30 ojos estudiados. A 

todos los pacientes se les realizó un interrogatorio y una exploración oftalmológica 

completa obteniéndose: agudeza visual mejor corregida, tonometría por 

aplanación tipo Goldmann, biomicroscopia en lámpara de hendidura, gonioscopia y 

medición de longitud axial mediante AL-Scan (Nidek Co., Ltd. Tokio, Japón), así 

como revisión fundoscópica bajo dilatación y análisis tomográfico con OCT-SD. 
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Resultados: La población de estudio consistió en 15 pacientes sanos en un rango 

de edad entre los 18 a los 45 años. De los 15 pacientes, 4 (26.67%) fueron 

hombres y 11 (73.33%) mujeres. El grosor promedio de RNFL para la población 

del grupo control con refracción de +2.75 D a -2.75 D fue de 104.23 + 10.59 mm. 

Para ese mismo grupo, el grosor retiniano promedio fue de 293.15 + 10.02 mm; y 

de CGL fue de 11.54 + 2.59 mm. Los valores normales del grosor de RNFL 

siguieron la regla ISNT con valores decrecientes en su grosor, empezando por el 

de mayor grosor en el sector inferior al de menor grosor en el sector temporal 

hasta en el 86.67% de los pacientes. En cuanto al análisis detallado por sectores 

se obtuvieron los siguientes valores: inferior nasal (140.38 + 18.81), superior nasal 

(129.38 + 25.20), superior temporal (134.92 + 21.16), inferior temporal (151.23 + 

21.06). Los valores más delgados tanto en grosor de RNFL como en CGL se 

asociaron a una mayor edad (P < 0.001) y a una mayor refracción (P < 0.001), es 

decir mientras más miope o mayor longitud axial presentara el paciente más 

adelgazado se encontraba el grosor. No se encontró una relación entre el grosor 

retiniano o de RNFL o GCL dependiendo el sexo de los pacientes. En cuanto a la 

variación del grosor de RNFL y GCL fueron similares y equiparables entre los 4 

grupos de estudio.  

Conclusión: El mayor grosor de la capa de fibras nerviosas de la retina se 

encontró en el cuadrante inferior, seguido del superior, nasal y temporal. Las 

mediciones más delgadas tanto del grosor de la capa de fibras nerviosas de la 

retina como del grosor retiniano se asociaron a mayor edad de los pacientes y a 

mayor defecto refractivo miópico. El análisis mediante tomografía de coherencia 

óptica dominio espectral obtuvo resultados similares a los reportados con 

tomografía de coherencia óptica dominio de tiempo.  
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Introducción 

 

a. Miopía y grosor de capa de fibras nerviosas de la retina (CFNR) 

La miopía es considerada actualmente un problema de salud pública a nivel 

mundial. Se considera miopía alta a aquella en un rango refractivo a partir de -6.00 

a -8.00 dioptrías (D) o una longitud axial a partir de 26-26.50 mm.21 Una miopía 

patológica es aquella que conlleva complicaciones en el segmento posterior 

asociadas a una elongación progresiva y excesiva del globo ocular. Esto suele 

acompañarse de varios cambios degenerativos en la esclera, disco óptico, 

membrana de Bruch, epitelio pigmentario de la retina y la retina neurosensorial. A 

partir del advenimiento de la tomografía de coherencia óptica (OCT) ha sido 

posible identificar y analizar todos estos cambios de manera más precisa y 

detallada.  

 

Lam et al22 usaron la tomografía de coherencia óptica dominio de tiempo (TD-

OCT) con mayor resolución de escaneo axial y mayor densidad de muestreo, y 

demostraron que había variaciones regionales del grosor de la retina dentro de la 

región macular que se correlacionaban con la longitud axial. En dicho estudio se 

encontró que el grosor macular del anillo externo se redujo con una longitud axial 

más larga, mientras que el grosor macular del anillo interno aumentó con la 

longitud axial. Lo anterior podría deberse a la ausencia de vasos sanguíneos 

grandes y fibras ópticas lo cual haría que la retina periférica sea menos resistente 

a la tracción y al estiramiento, además de que la disminución en el grosor retiniano 

periférico puede compensar la fuerza de estiramiento sobre toda la retina para 

preservar el grosor central de la retina. Este hallazgo se confirmó en un estudio 

poblacional en el que el adelgazamiento de la retina con el aumento de la longitud 

axial se produce en las regiones maculares externas, pero no en la macular 

central23.  
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En las regiones pericentral y periférica, se descubrió que todas las capas, excepto 

la de células ganglionares y la capa plexiforme interna, tenían cambios de grosor 

en la miopía alta. Es fundamental tener en cuenta el patrón de variaciones 

regionales e intrarretinianas del grosor macular en sujetos con miopía al interpretar 

los resultados, en particular cuando son utilizados como auxiliares diagnósticos y 

para el monitoreo de enfermedades como el glaucoma. 

 

La magnificación como resultado del cambio en la potencia de refracción y la 

longitud axial del ojo puede afectar el radio de exploración por OCT.24 Es 

importante recordar que la magnificación no suele corregirse rutinariamente en las 

mediciones de espesor retiniano en los instrumentos de OCT disponibles 

comercialmente, lo que resulta en subestimaciones o sobreestimaciones en la 

medición del espesor macular. Además, las bases de datos normativas actuales en 

los sistemas de OCT disponibles comercialmente no tienen en cuenta la longitud 

axial de los sujetos con alta miopía. 

 

En cuanto al grosor coroideo, existen una serie de estudios poblacionales en los 

cuales se encontró una correlación significativa entre el aumento de la edad y el 

aumento de la longitud axial con una disminución del grosor coroideo.25-30 En los 

ojos emétropes y en los ojos miopes, el grosor coroideo varía topográficamente 

dentro del polo posterior. En algunos estudios se observó que el grosor coroideo 

es más delgado en la mácula inferior y nasal en comparación con la mácula 

superior y temporal.31-34, en particular en los ojos con miopía alta, la diferencia 

topográfica fue aún más pronunciada. 

 

En lo referente al grosor de la pared escleral, éste disminuye, las curvaturas 

cambian, las aperturas emisarias se ensanchan y el canal escleral puede 

agrandarse, inclinarse y distorsionarse. Otros factores para considerar son la edad, 

la longitud axial, la presencia o no de estafiloma posterior, el grosor central 
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retiniano y el grosor coroideo ya que se asocian a la visibilidad de la pared escleral 

por OCT. 

 

En pacientes miopes por lo general, la porción temporal del nervio es más 

posterior que la porción nasal además de que es frecuente que el nervio óptico 

tenga una inserción oblicua y una inclinación más notoria que en pacientes 

emétropes. La ventaja de la tomografía de coherencia óptica es que ha hecho 

posible medir el verdadero ángulo de inclinación del nervio óptico 35. Dos grupos de 

investigadores utilizaron tomografía de coherencia óptica de dominio espectral 

(SD-OCT) encontrando una correlación inversa entre el tamaño de los discos 

ópticos con un error de refracción miópico o longitud axial alta, sin embargo, es 

importante recalcar que los autores no realizaron correcciones del tamaño de la 

imagen para las variaciones de magnificación.36-37 En un estudio poblacional, 

Jonas y colaboradores38 dividieron a aquéllos pacientes con discos ópticos 

grandes en subtipos y los clasificaron en primarios y secundarios. Los macrodiscos 

primarios no tenían relación con el error de refracción, mientras que los del tipo 

secundario, generalmente observados con un error de refracción de – 8.00 D o 

mayor, tenían un tamaño creciente a mayor miopía. Ellos creen que el aumento de 

tamaño de la cabeza del nervio óptico en los miopes altos se produce debido a la 

expansión y estiramiento del canal escleral y la lámina cribosa. 

 

Otro de los cambios a nivel del nervio óptico que se pueden llegar a encontrar en 

pacientes miopes son las fosetas adquiridas y los estafilomas. Hipotéticamente, el 

área expandida de exposición a la presión del líquido cefalorraquídeo junto con el 

adelgazamiento de la pared posterior del ojo puede influir en la formación de 

estafilomas y la patogénesis del glaucoma. Usando tomografía de coherencia 

óptica swept-source (SS-OCT), Ohno-Matsui et al 39 observaron cambios en el 

nervio óptico similares a los de las fosetas de la región macular en el 16.2% de los 

ojos altamente miopes. Del mismo modo, evidenciaron una ausencia de tejido 

RNFL sobre las fosetas, y esta discontinuidad puede explicar los defectos del 
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campo visual observados en los ojos altamente miopes. 

 

La región peripapilar de los discos ópticos grandes secundarios a alta miopía tiene 

invariablemente atrofia prominente que involucra la coroides, el epitelio 

pigmentario de la retina y la retina externa. Además, es de esperarse que las 

rotaciones del nervio óptico causen un cambio de la RNFL que ingresa a la cabeza 

del nervio óptico. En estos ojos, los protocolos de segmentación automática 

utilizados en los equipos de OCT disponibles comercialmente no miden con 

precisión el grosor de la RNFL y, por lo tanto, los pacientes altamente miopes se 

encuentran entre los pacientes más difíciles de evaluar para glaucoma 40-41. El 

patrón de distribución de RNFL se alteró en miopes altos con un grosor más 

delgado de la capa de fibras nerviosas en los sectores superior, nasal e inferior 

pero más grueso en el sector temporal y un desplazamiento temporal en las 

ubicaciones de los picos superior e inferior 41. 

 

Usando Cirrus, tomografía de coherencia óptica dominio espectral (SD OCT), 

Leung et al 42 midieron el ángulo entre los sectores superotemporal e 

inferotemporal de RNFL, y reportaron una magnitud decreciente del ángulo al 

aumentar la longitud axial. Como la base de datos normativa del Cirrus OCT 

comprende en gran medida datos recopilados de ojos normales sin miopía o con 

miopía baja, es probable que la interpretación de los mapas de desviación del 

grosor de la capa de RNFL en pacientes altamente miopes sea inexacta. Una 

alternativa podría ser medir los cuerpos celulares en lugar de los axones. 

Recordemos que el complejo de células ganglionares se puede visualizar, 

segmentar y medir en los ojos mediante SD-OCT, pero se necesitan más estudios 

longitudinales a gran escala para validar su traducción a la práctica clínica 43-45. 

 

b. Epidemiología  

Los defectos refractivos son considerados la segunda causa de discapacidad 

visual a nivel mundial45.  Las estimaciones globales indican que aproximadamente 
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312 millones en el 2015 son miopes, cifra que puede ascender a 324 millones para 

el 202546 y a 4,758 millones para el 205047. Geográficamente, la distribución de la 

miopía en el mundo varía significativamente48, en América, en poblaciones latinas 

como Brasil, la prevalencia en población adulta era del 29.7% para el año 200949. 

En Estados Unidos se evidencia un incremento desmesurado de miopes, con una 

prevalencia que asciende del 25 al 41.6% entre las edades de 12 a 54 años para 

el año 201145,50. 

 

En el reporte de los países que conforman la Red Epidemiológica Iberoamericana 

para la Salud Visual y Ocular, para el periodo 2009-2010, la menor prevalencia se 

reportó en Argentina (1.2%) y la mayor en Ecuador con un 25.2%. En Colombia, el 

diagnóstico de miopía en el periodo 2009-2010 fue del 21 y 22%, respectivamente, 

con mayor prevalencia en el grupo de 5 a 14 años, seguido del de 15 a 44 años51. 

 

c. Generalidades de la tomografía de coherencia óptica 

Debido a que la luz viaja a alta velocidad (3 × 108 m / s), es imposible medir el 

retraso del tiempo en el que viaja la luz dentro del globo ocular con cualquier 

sistema de medición externo. Sin embargo, es posible calcular el tiempo que tarda 

la luz en viajar una distancia dada usando su carácter ondulatorio. La coherencia 

de la luz es una medida de cómo una onda de luz se correlaciona con otra y la 

longitud de coherencia es la distancia que la luz necesitaría viajar durante el 

tiempo de coherencia.21  

 

Las imágenes con un nivel de resolución a escala de micras se pueden lograr 

comparando el tiempo de la reflexión de la muestra con el retraso conocido de una 

reflexión de referencia mediante el uso de interferencia para encontrar diferencias 

de fase en las ondas de luz.17 Esta es la base del OCT tipo dominio de tiempo (TD-

OCT), en el que se muestrea una pequeña porción de tejido en un solo punto de 

tiempo. TD OCT no es eficiente porque se necesita una mayor duración para 

adquirir la imagen de todo el polo posterior.   
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El OCT de dominio espectral (SD-OCT) es la segunda generación de este 

dispositivo y se caracteriza porque toma la luz del interferómetro y pasa a través 

de una rejilla para separar las longitudes de onda de los componentes. Usando 

una transformada de Fourier, es posible determinar dónde y con qué fuerza se 

originaron simultáneamente diferentes reflexiones en el brazo de la muestra. SD-

OCT es, por lo tanto, mucho más eficiente (hasta 100 veces más rápido que el TD-

OCT) en la extracción de imágenes de todas las capas de tejido en cualquier 

exposición a la luz dada. Cuando la sensibilidad máxima del SD-OCT se coloca 

posteriormente en la esclera interna, se pueden ver estructuras más profundas 

como la coroides. La imagen de profundidad mejorada (EDI) con SD-OCT, puede 

proporcionar una forma no invasiva para una mayor visualización de la anatomía 

coroidea al colocar la interfaz coroides-esclera adyacente al retraso cero.18  

 

La modalidad Swept Source (SS-OCT) es la última generación de OCT y utiliza un 

láser que recorre un rango de longitudes de onda de manera ordenada. La 

interferencia de la luz de la muestra y los brazos de referencia producen una señal 

que puede ser leída casi en tiempo real por un fotodiodo.19 Esta fuente de luz es 

intrínsecamente más complicada que la utilizada por SD-OCT y los detectores en 

SS-OCT son capaces de operar a velocidades más altas. Los láseres utilizados en 

SS-OCT tienen una longitud de onda más larga, lo que ha mejorado la capacidad 

de penetrar a través del tejido en mayor medida, en particular el tejido que 

contiene melanina.20 SS-OCT ha permitido una alta resolución de las imágenes de 

la interfaz vítrea y vítreo-retiniana; delimitación fina de la capa coroidea; mejor 

visibilidad de todo el grosor de la esclerótica, la lámina cribosa y el espacio 

subaracnoideo retrobulbar.20  
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Protocolo de Investigación  

 

Objetivo General 

Determinar los efectos de la edad, género, raza y error refractivo en el 

grosor de la CFNR y retiniano en pacientes sanos medidos por tomografía 

de coherencia óptica de dominio espectral: Spectralis (Heidelberg 

Engineering, Heidelberg, Alemania).  

 

Objetivos Específicos 

- Determinar las medidas del grosor de la CFNR peripapilar y retiniano en 

pacientes sanos mexicanos por medio de OCT-SD. 

- Identificar variaciones de acuerdo con edad, género y error refractivo en 

ambos grupos. 

- Cuantificar la variabilidad de grosor en los 4 cuadrantes de la CFNR.  

 

Pregunta de Investigación 

¿Cómo influyen ciertos parámetros como la edad, el género y el error 

refractivo en el grosor de la CFNR medido por tomografía de coherencia 

óptica en pacientes mexicanos? 

 

Hipótesis 

1. El grosor de la CFNR será menor en pacientes de mayor edad y con un 

mayor error refractivo miópico.  

2. La variación del grosor de la CFNR será menor que la encontrada en la 

GCL.  

 

Planteamiento del problema 

La mayoría de las bases normativas de los tomógrafos están basados en 

parámetros de pacientes caucásicos, no siempre aplicables a nuestra 

población, por lo que sería de gran utilidad y ayudaría a un mejor 
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conocimiento del grosor de la CFNR, determinar los parámetros en una 

población no caucásica como la mexicana.1-10 Se han publicado múltiples 

estudios que analizan las variables de edad, género y raza y su impacto en 

el grosor de la CFNR, sin embargo, la mayoría son utilizando OCT dominio 

de tiempo no espectral. Además, hasta el conocimiento de los autores, no 

existe un reporte específico en población mexicana y menos considerando 

en particular las posibles variaciones que conlleva un defecto refractivo 

miópico.8-15  

 

Justificación 

Conocer los parámetros normales o promedio en la población mexicana 

será de gran ayuda para normar una base de datos útil en el diagnóstico 

oportuno del glaucoma o la progresión del mismo, lo cual es pieza 

fundamental en el control de la enfermedad para evitar una de las 

principales causas de ceguera irreversible en el país. Uno de los sectores 

de la población en los que es más difícil poder llegar a un diagnóstico son 

los pacientes miopes ya que como se ha mencionado previamente, éstos 

presentan algunas variantes anatómicas y fisiológicas que alteran los 

parámetros preestablecidos mediante tomografía de coherencia óptica.  

 

Materiales y Métodos 

Diseño del estudio 

Estudio prospectivo, descriptivo, aleatorizado en el que se determinó el 

grosor de la CFNR peripapilar y retiniano por medio de OCT-SD en 

pacientes de un centro de referencia oftalmológico en la Ciudad de México.  

 

Se realizó un análisis prospectivo de pacientes que acudieron a consulta 

oftalmológica general al “Instituto de Oftalmología Fundación Conde de 

Valenciana I.A.P” durante el período de mayo a agosto del 2019. 
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Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

- Hombres y mujeres de edad entre 18 y 45 años 

- Agudeza visual mejor corregida > 0.5 logMAR (20/60) por ETDRS 

- Exploración oftalmológica normal (sin apariencia clínica de neuropatía 

óptica glaucomatosa: asimetría de excavaciones >0.2, hemorragias en 

astilla, muesca del anillo neurorretiniano, defecto en capa de fibras 

nerviosas.) 

- Sujetos capaces de entender y firmar el consentimiento informado 

 

Criterios de exclusión 

- Menores de 18 años o mayores de 45 años 

- Cicatrices corneales 

- Opacidad de medios 

- Disgenesias del segmento anterior 

- Enfermedades retinianas 

- Síndrome de pseudoexfoliación 

- Síndrome de dispersión pigmentaria 

- Hipertensión ocular o glaucoma 

- Cirugía ocular 

- Astigmatismo > 3.00 D 

- Hipermetropía < 2.75 D 

- Miopía > -12.00 D 

- Antecedente heredofamiliar de glaucoma 

 

Criterios de No Inclusión 

- Parámetro de fiabilidad (Q = signal strength intensity) <15 dB 

- Interferencia vítrea o de otro tipo que no pueda ser compensada por el 

sistema de supresión de interferencias (Heidelberg Noise Reduction) 
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- Falta de fijación durante el estudio, nistagmo o movimiento incontrolable 

que dificulte la calidad de la toma y que no pueda ser compensado por el 

sistema de eye tracking activo y AutoRescan.  

 

Análisis estadístico 

Tamaño de muestra 

El objetivo del estudio no es comprobar una hipótesis, sino una 

estimación de medias de los valores medidos en una población. De 

acuerdo con el último estudio del Instituto Nacional de Estadística y 

Geografía (INEGI, 2015), se estima que la población nacional hasta 

2015 es de 119 millones 938 mil 473 habitantes. Siendo el Estado de 

México y la Ciudad de México, las entidades con mayor número de 

habitantes. Ya que en este momento no se puede determinar si la 

población se distribuye de manera normal o no, se realizará un estudio 

piloto de 40 ojos (que se considera una muestra grande). Con el fin de 

determinar las características de la población en estudio (media, 

promedio, varianza), para determinar la distribución y el tamaño final de 

la muestra. La recopilación de la muestra será por conveniencia y 

consecutiva hasta completar el tamaño de muestra requerido.  

 

Durante el período de estudio mencionado, se incluyeron 15 pacientes 

con un total de 30 ojos estudiados. Los pacientes fueron divididos en 4 

grupos con base en su error refractivo: el grupo 1 incluyó pacientes con 

+2.75 a -2.75 D; el grupo 2 pacientes con -3.00 a -6.00 D; grupo 3 

pacientes con -6.25 a -9.00 D; y el grupo 4 pacientes con -9.25 a -12.00 

D. 

 

Variables de estudio  

A todos los pacientes se les realizó un interrogatorio y una exploración 

oftalmológica completa obteniéndose: agudeza visual mejor corregida, 
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tonometría por aplanación tipo Goldman, biomicroscopia en lámpara de 

hendidura, gonioscopia y medición de longitud axial mediante AL-Scan 

(Nidek Co., Ltd. Tokio, Japón), así como revisión fundoscópica bajo 

dilatación y análisis tomográfico con OCT de dominio espectral: Spectralis 

(Heidelberg Engineering, Heidelberg, Alemania). De todos los pacientes se 

llevó un registro de edad, género, longitud axial y equivalente esférico 

(calculado sumando la mitad del cilindro a la esfera), además de los 

parámetros medidos por tomografía de coherencia óptica Spectralis. 

 

 Tipo de variable Escala Nivel de 

medición 

Edad Independiente 

Cuantitativa 

Continua 

Años De propiedad o 

razón 

Género Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

Femenino 

Masculino 

Nominal 

Agudeza visual 

mejor corregida 

Independiente 

Cuantitativa 

Continua 

Snellen 

LogMAR 

De intervalo 

(razón) 

Longitud axial Independiente 

Cuantitativa 

Continua 

Milímetros De intervalo 

(razón) 

Promedio 

queratométrico 

Independiente 

Cuantitativa 

Continua 

Dioptrías De intervalo 

(razón) 

Parámetros de 

nervio óptico 

Independiente 

Cuantitativa 

Continua 

Micrómetros De intervalo 

(razón) 
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Grosor de capa 

RNFL peripapilar 

Independiente 

Cuantitativa 

Continua 

Micrómetros De intervalo 

(razón) 

Grosor de capa 

GCL 

Independiente 

Cuantitativa 

Continua 

Micrómetros De intervalo 

(razón) 

Grosor retiniano Independiente 

Cuantitativa 

Continua 

Micrómetros De intervalo 

(razón) 

 

 

Análisis estadístico 

Los resultados fueron expresados en promedio + desviación estándar en los 

casos que lo requirieron, en particular las variables continuas. Por otro lado, 

las variables categóricas se expresaron como frecuencias. Se realizó un 

análisis de regresión múltiple para valorar el efecto de la edad, género y 

error refractivo promedio en el grosor de la CFNR peripapilar y retiniano. La 

prueba t de student fue utilizada para estimar la diferencia significativa en la 

edad y el error refractivo. Considerándose como estadísticamente 

significativo un valor de p <0.05 

 

Resultados 

La población de estudio consistió en 15 pacientes sanos en un rango de 

edad entre los 18 a los 45 años, con un promedio de 30.27 + 7.06 años. De 

los 15 pacientes, 4 (26.67%) fueron hombres y 11 (73.33%) mujeres. El 

análisis se realizó a 30 ojos, de los cuales 15 fueron ojo derecho y 15 ojo 

izquierdo.  
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Grosor de la capa de fibras nerviosas de la retina 

El grosor promedio de RNFL para la población del grupo control con 

refracción de +2.75 D a -2.75 D (en adelante referido como grupo 1) fue de 

104.23 + 10.59 mm; en el grupo con refracción de -3.00 D a -6.00 D (en 

adelante referido como grupo 2) fue de 107.83 + 11.42 mm; en el grupo con 

refracción de -6.25 D a -9.00 D (en adelante referido como grupo 3) fue de 

113.67 + 2.36 mm; y para el grupo con refracción de -9.25 D a -12.00 D (en 

adelante referido como grupo 4) fue de 102 + 12 mm. Los valores normales 

del grosor de RNFL siguieron la regla ISNT hasta en el 86.67% de los 

pacientes, mostrando valores decrecientes en su grosor, empezando por el 

de mayor grosor en el sector inferior al de menor grosor en el sector 

temporal.  

En cuanto al análisis detallado por sectores se obtuvieron los siguientes 

valores: inferior nasal (128.89 + 20.17), superior nasal (116.28 + 15.74), 

superior temporal (133.02 + 10.13), inferior temporal (150.81 + 4.74).  

Los valores más delgados tanto en grosor de RNFL como en CGL se 

asociaron a una mayor edad (P < 0.001) y a una mayor refracción (P < 

0.001), es decir mientras más miope o mayor longitud axial presentara el 

paciente más adelgazado se encontraba el grosor. No se encontró una 

relación entre el grosor retiniano o de RNFL o GCL dependiendo el sexo de 

los pacientes.  
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Tabla 1. Grosor promedio de la capa de fibras nerviosas de la retina en los 4 

grupos de estudio. 

Grosor de la capa de células ganglionares 

El grosor promedio de GCL para la población del grupo 1 fue de 11.54 + 

2.59 mm; en el grupo 2, fue de 17 + 9.74 mm; en el grupo 3, fue de 14.33 + 

1.7 mm y en el grupo 4, fue de 19 + 8 mm. Los valores normales del grosor 

de CGL tuvieron valores decrecientes en su grosor, empezando por el de 

mayor grosor en el sector inferior al de menor grosor en el sector temporal, 

además se tomaron valores del grosor central a 1 micra, a las 3 micras y a 

las 6 micras, comparándose entre ellas como se ejemplifica en la tabla 2.  

 

Tabla 2. Grosor promedio de la capa de células ganglionares en los 4 grupos de 

estudio. 
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Grosor retiniano 

El grosor retiniano promedio para la población del grupo 1 fue de 293.15 + 

10.02 mm; en el grupo 2, fue de 290.67 + 8.22 mm; en el grupo 3, fue de 

289 + 13.44 mm y en el grupo 4, fue de 274.5 + 7.5 mm. En cuanto al grosor 

retiniano superior en comparación con el grosor retiniano inferior, se 

encontró una diferencia promedio de 2.23 micras, siendo el grosor retiniano 

superior de 288.09 + 6.45 mm y el grosor retiniano inferior de 285.86 + 7.99 

mm; lo cual fue mayor conforme mayor el defecto refractivo. Los valores por 

grupo se evidencian en la tabla 3. 

 

Tabla 3. Grosor Retiniano Promedio en los 4 grupos de estudio.  

Área de apertura de la membrana de Bruch 

El área de apertura de la membrana de Bruch promedio para la población 

del grupo 1 fue de 1.49 + 0.47 mm2; en el grupo 2, fue de 2.25 + 0.42 mm2; 

en el grupo 3, fue de 2.53 + 0.59 mm2 y en el grupo 4, fue de 3.41 + 0.49 

mm2. 
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Tabla 4. Promedio del área de apertura de la membrana de Bruch en los 4 grupos 

de estudio.  

Grosor mínimo del anillo neurorretiniano 

El grosor mínimo del anillo neurorretiniano promedio para la población del 

grupo 1 fue de 311.69 + 50.66 mm; en el grupo 2, fue de 319.25 + 61.71 

mm; en el grupo 3, fue de 310.67 + 55.63 mm y en el grupo 4, fue de 265.50 

+ 22.50 mm. Del mismo modo a lo realizado al grosor de las capas de fibras 

nerviosas, éste también se analizó por cada sector como se ilustra en la 

tabla 5.  

 

Tabla 5. Grosor mínimo del anillo neurorretiniano en los 4 grupos de estudio. 
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En la siguiente tabla 6 se ilustra a manera de resumen, las variables 

estudiadas en los 4 grupos de estudio de manera conjunta.  

 

Tabla 6. Distribución de las variables analizadas en los sujetos incluidos en el 

estudio. 

 

Discusión 

Existe una amplia variabilidad para los valores normales de grosor de RNFL. Esta 

variabilidad en los valores del grosor de RNFL por raza, edad, sexo, defecto 

refractivo, longitud axial y área del disco se ha estudiado ampliamente utilizando la 

tecnología OCT-TD. Sin embargo, los estudios han demostrado que las 

mediciones de grosor RNFL por tomógrafos OCT-TD y OCT-SD no son 

intercambiables.  

 

Por lo tanto, estudios más recientes han comenzado a evaluar las variaciones 

normales de los valores en el grosor de RNFL utilizando la tecnología OCT-SD. 

Hasta el conocimiento de los autores, el presente estudio es el primero en evaluar 

el grosor normal de RNFL utilizando el estudio Spectralis SD-OCT en sujetos 

normales con miopía en una población mexicana. 
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La medición del grosor promedio total de RNFL en nuestra población de estudio 

fue de 106.93 ± 4.41 m. Esto es similar a lo que habían reportado los estudios 

anteriores de Stratus OCT que informaron valores de grosor peripapilar de RNFL 

en el rango de 99 a 133 m, y similar al rango de 97 a 102 m recientemente 

reportado por los estudios OCT-SD. 

 

Además, el dispositivo SD-OCT utilizado en el presente estudio utiliza un diámetro 

de círculo de exploración variable que depende principalmente de la longitud axial 

del ojo. Para una longitud de ojo típica escaneada por un OCT-SD, el diámetro 

aproximado del círculo sería de 3.5 a 3.6 m. 

 

Los estudios histológicos y por tomografía de coherencia óptica en ojos humanos 

normales han demostrado una disminución en el grosor de la RNFL al aumentar la 

distancia desde el margen del disco. Esto es consistente con nuestros hallazgos 

de los valores del grosor de RNFL los cuales fueron ligeramente más delgados en 

promedio con diámetros de círculo de exploración ligeramente más grandes en 

comparación con el diámetro del círculo de exploración utilizado en el OCT-TD que 

es más pequeño siendo de 3,4 mm. 

 

Aunque el nervio óptico tiene aproximadamente 1.0 a 1.2 millones de axones de 

células ganglionares en adultos normales, la RNFL pierde aproximadamente 5000 

axones por año desde el nacimiento hasta la muerte, con una pérdida promedio de 

2500 axones por año antes de los 50 años, y 7500 axones por año después de la 

edad de 50. 

 

Hood et al predijeron que una pérdida completa de células ganglionares de la 

retina deja un grosor residual de RNFL debido a los vasos sanguíneos residuales y 

a las células gliales. 
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Nuestro estudio tiene una serie de limitaciones. Todos los pacientes incluidos 

fueron reclutados en un centro de referencia para padecimientos oftalmológicos a 

nivel nacional y existe la posibilidad de sesgo de selección ya que un paciente que 

se somete a una exploración oftalmológica en un entorno hospitalario puede ser 

diferente a un paciente que se examina en un estudio poblacional. Sin embargo, 

todos los pacientes fueron examinados por un especialista en glaucoma que 

determinó que todos los pacientes incluidos eran normales y sin glaucoma o 

hipertensión ocular. Además, el tamaño de la muestra fue relativamente pequeño, 

y un estudio más amplio podría revelar resultados diferentes, sin embargo, 

consideramos que nuestros resultados aún pueden ser válidos ya que son 

similares a los reportados a los estudios reportados en la literatura con un tamaño 

de muestra mayor.  

 

Conclusiones 

El presente estudio encontró que el grosor promedio de la RNFL está 

significativamente relacionado con el error de refracción. Además, los ojos miopes 

tuvieron mediciones de RNFL más delgadas lo cual se correlaciona con los 

hallazgos de Leung et al52 quienes sugirieron que el alargamiento del globo ocular 

en el ojo miope conduce a un estiramiento mecánico y adelgazamiento de la 

retina, lo que se asociaría con valores de grosor retiniano más delgado. 

 

Con base en nuestros resultados llegamos a la conclusión de que el error 

refractivo siempre debe considerarse en la interpretación de las mediciones del 

grosor de RNFL. La alta miopía debe considerarse en el diagnóstico diferencial de 

las causas del adelgazamiento de la RNFL superior e inferior, especialmente si 

está asociada con una RNFL temporal más gruesa. 

 

En conclusión, nuestro análisis del grosor de RNFL por OCT-SD en pacientes 

sanos mostró resultados similares a los reportados en la literatura por TD-OCT. 



 26 

Nuestro estudio demostró una disminución significativa en el grosor de RNFL y de 

CGL con la edad. Las mediciones tanto de RNFL como de CGL más delgadas se 

asociaron con el aumento de la miopía. No hubo una relación significativa entre el 

grosor RNFL y el sexo.   
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Apéndices 

Cronograma de actividades 

 

 

 

Aspectos éticos 

La presente investigación fue realizada con la aprobación del Comité de 

Bioética y el Comité de Investigación del “Instituto de Oftalmología 

Fundación Conde de Valenciana I.A.P” cumpliendo los lineamientos de la 

Declaración de Helsinki. Los datos obtenidos durante el presente estudio 

fueron recabados únicamente con fines estadísticos con previo 

conocimiento y autorización de los pacientes analizados. No se realizó 

ningún tipo de intervención o tratamiento.  

 

Siguiendo los principios de la Declaración de Helsinki, el propósito principal 

de una investigación es mejorar los procedimientos preventivos, 

diagnósticos y terapéuticos por lo que estos deben ponerse a prueba a 

través de la investigación para que sean eficaces, efectivos, accesibles y de 

calidad. Pero sin olvidar que por encima de este propósito está la integridad 

del ser humano, manteniendo su salud, intimidad y dignidad. Conociendo 

los requisitos éticos, legales y jurídicos para la investigación, los pacientes 

han participado de forma voluntaria, siendo informados previamente. Se les 

ha entregado por escrito una hoja informativa donde se explica con detalle 

en que consiste el estudio, como se va a realizar y en que se puede 

beneficiar al participar en él.  
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Este documento se lo entregó el investigador principal pudiendo resolver 

cualquier duda que se le presente. Los pacientes que quisieron participar, 

una vez informados y de forma voluntaria, firmaron un consentimiento 

informado. En él se nombró a los investigadores que van a acceder a sus 

datos, declararon que participan de manera voluntaria, no bajo presión de 

ningún tipo, y son informados de poder retirar su consentimiento en 

cualquier momento.  

 

Aspectos de bioseguridad 

En este estudio no se utilizarán agentes biológicos o cualquier producto 

derivado de humanos, animales o microorganismos. Tampoco serán 

utilizados agentes corrosivos, explosivos, tóxicos, inflamables o radiación 

ionizante.  

 

Financiamiento de la investigación 

Colaboración por parte del Instituto de Oftalmología Fundación Conde de 

Valenciana para realizar el estudio de AL-Scan y el OCT (Spectralis: 

Heidelberg Engineering, Heidelberg, Alemania), asumiendo el costo de este. 

 

Declaración de conflicto de intereses 

Ninguno de los investigadores tiene algún conflicto comercial, financiero 

ni de ninguna otra índole. 
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Consentimiento informado 

 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR  

EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN MÉDICA 

Título del protocolo: “Análisis del Grosor de la Capa de Fibras Nerviosas de la 

Retina mediante Tomografía de Coherencia Óptica en Pacientes Miopes en 

Población Mexicana: Estudio Piloto” 

Investigador principal: Dra. Regina Rodríguez De Riquer  

Lugar donde se realizará el estudio: Instituto de Oftalmología “Fundación Conde de 

la Valenciana, I.A.P.”  

Nombre del paciente: ____________________________________________ 

A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación médica. 

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los 

siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. 

Siéntase con absoluta libertad de preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude 

a aclarar sus dudas al respecto. 

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se 

le pedirá que firme esta forma de consentimiento, del cual se le entregará una 

copia firmada y fechada. 

1. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO. 

La nueva tecnología de tomografía de coherencia óptica de dominio espectral (SD-

OCT) ofrece mayor resolución, así como obtención de más imágenes. No existe un 
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reporte de la población sana mexicana mediante tomografía de coherencia óptica 

de dominio espectral de los parámetros de normalidad de la cabeza del nervio 

óptico, así como el grosor de capa de fibras nerviosas.  

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO 

Determinar los parámetros de la cabeza del nervio óptico y capa de fibras 

nerviosas mediante el uso de tomografía de coherencia óptica de dominio 

espectral (OCT Spectralis) y relacionarlos con factores demográficos y oculares.  

 

3. PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO 

En caso de aceptar la participación en este estudio posterior a su consulta médica 

de oftalmología integral y corroborar que no padece ningún padecimiento 

sistémico u ocular, se procederá a realizar una medición de la longitud de su ojo, 

con un estudio no invasivo, con un equipo llamado AL Scan. Posteriormente, se 

realizará una tomografía de coherencia óptica no invasiva para tomar las 

mediciones necesarias. Ninguno de estos estudios tendrá costo para usted. 

 

4. MOLESTIAS O RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO 

No existen riesgos durante la realización del AL Scan ni de la Tomografía de 

Coherencia Óptica (Spectralis OCT) como estudio paraclínico, ni implica la 

colocación de gotas para dilatar. 

 

5. BENEFICIOS QUE PUEDE OBTENER DEL ESTUDIO 

Este estudio permitirá determinar los valores de normalidad de la cabeza del 

nervio óptico y capa de fibras nerviosas en nuestra población, para 

posteriormente realizar comparaciones con otras poblaciones. 
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6. ACLARACIONES 

-Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria 

- Los estudios de tomografía de coherencia óptica no tendrán costo para usted  

-En el proceso del estudio usted podrá solicitar información sobre cualquier 

pregunta y/o aclaración de cualquier duda acerca de los procedimientos riesgos y 

beneficios.  

-Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, 

aun cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo manifestar o 

no, las razones de su decisión, la cual será respetada en su integridad. Sin que 

esto cree perjuicios para continuar su cuidado y tratamiento. 

-La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada 

paciente, será mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de 

investigadores. 

-No recibirá pago por su participación 

-No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar 

la invitación a participar en este estudio. 

 

7. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo, _______________________________________ he leído y comprendido la 

información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera 

satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio 

pueden ser publicado o difundidos con fines científicos. Convengo en participar 

en este estudio de investigación. Recibiré una copia firmada y fechada de esta 

forma de consentimiento. 

 

  Firma del participante 

Fecha: 

 

Testigo 1 
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Nombre:  

Parentesco: 

Fecha: 

Domicilio:  

Testigo 2: 

Nombre:  

Parentesco: 

Fecha: 

Domicilio:  

 

Esta parte debe ser completada por el investigador (o su representante): 

He explicado al Sr (a). _____________________________________________ la 

naturaleza y los propósitos de la investigación; le he explicado acerca de los 

riesgos y beneficios que implica su participación. He contestado a las preguntas en 

la medida de los posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leído 

y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigación con seres 

humanos y me apego a ella. 

 

 Nombre y firma del investigador                                             Fecha                            

 No. Telefónico  

Este Consentimiento Informado ha sido aprobado por unanimidad en el Comité de 

Ética en Investigación de nuestro Instituto, con fundamento en los Artículos 20, 21, 

22 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud. 
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