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1. Resumen 

Se realizó una comparación estructura-función del reporte de glaucoma de Hood con 
perimetría automatizada estándar en pacientes con glaucoma valorados en la 
Fundación Hospital “Nuestra Señora de la Luz”, del año 2021 al 2022, para determinar 
si existe una correlación entre estos estudios para la evaluación del daño 
glaucomatoso. 


2. Introducción 

El glaucoma representa un grupo de enfermedades definidas por una neuropatía 
óptica característica, secundaria a una remodelación de elementos del tejido conectivo 
del disco óptico y con una pérdida de tejido neural asociado con el desarrollo de 
patrones distintivos de disfunción visual. A pesar de que la presión intraocular (PIO) es 
uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de glaucoma, no tiene un 
rol en la definición de la enfermedad. 1


El término glaucoma preperimétrico se utiliza cuando se presentan cambios 
glaucomatosos en el disco óptico en ausencia de defectos en el campo visual. El 
glaucoma se puede clasificar según su etiología en primario o secundario, o según las 
características del ángulo como abierto o cerrado. 1


La hipertensión ocular (HTO) se designa a casos en los que la PIO se encuentra 
elevada (> 21 mmHg) en ausencia de anormalidades al nervio óptico, capa de fibras 
nerviosas o campos visuales. Sospecha de glaucoma se define como un disco óptico 
o un campo visual sugestivo de glaucoma, sin importar la PIO. 1


El glaucoma primario de ángulo abierto (GPAA) es aquel que no está asociado con un 
desorden ocular o sistémico que cause el aumento en la resistencia de la salida del 
humor acuoso o a daño en el nervio óptico; usualmente está asociado a niveles 
elevados de PIO. Cuando existe daño glaucomatoso a pesar de una PIO normal, se 
define como glaucoma de tensión normal (GTN). 1


El término de glaucoma juvenil de ángulo abierto se utiliza en pacientes con glaucoma 
de ángulo abierto diagnosticado de los 4 a los 35 años de edad. El glaucoma 
secundario de ángulo abierto puede ser secundario a condiciones que aumenten la 
resistencia de salida en la malla trabecular (pigmentario, facolítico, inducido por 



esteroides, pseudoexfoliación, recesión angular y uveítis) o a condiciones que eleven la 
presión venosa epiescleral (fístula carotido-cavernosa, Sturge-Weber, etc.). 1


La sospecha de cierre angular primario se define como un ángulo estrecho sin datos 
de daño a la malla trabecular o disco óptico. El cierre angular primario es la presencia 
ángulo estrecho con PIO elevada pero sin daño estructural al nervio óptico. El 
glaucoma primario de ángulo abierto tiene un ángulo estrecho con PIO elevada y 
evidencia de daño al nervio óptico. El cierre angular crónico se caracteriza por una PIO 
elevada un cierre de la cámara anterior permanente por medio de la presión arterial 
sistólica. El cierre angular secundario puede ser causado por distintos mecanismos, y 
se divide en aquel que tiene bloqueo pupilar y aquel que no tiene bloqueo pupilar. 1


La tomografía de coherencia óptica (OCT) y los campos visuales se han vuelto 
indispensables como estudios estructurales y funcionales para proporcionar 
información para el diagnóstico y seguimiento de los pacientes con glaucoma. 2


Las alteraciones estructurales de la papila y capa de fibras nerviosas peripapilares 
generalmente preceden a la aparición del daño funcional glaucomatoso detectable 
mediante perimetría. La identificación precoz de dichas alteraciones es de vital 
importancia para frenar el desarrollo de esta enfermedad. En los últimos años han 
aparecido nuevos métodos para el estudio morfológico de las estructuras retinianas 
donde se origina el daño glaucomatoso. 3


El diagnóstico de glaucoma se basa actualmente en la apariencia del disco óptico y la 
perimetría. Dada la gran variabilidad de morfologías que puede presentar el disco 
óptico en la población normal y en ocasiones la falta de tiempo, puede ser difícil llegar 
a valorar correctamente la apariencia del disco y la copa, documentados en el mejor 
de los casos por fotografías, y su cambio en el tiempo como factor de progresión del 
glaucoma. Pueden pasar varios años antes de apreciar a simple vista un cambio en la 
morfología papilar y para entonces miles de axones se han perdido. 3


La OCT nos aporta medidas de diámetros, áreas y volúmenes útiles para el 
diagnóstico y seguimiento de estos pacientes y no susceptibles de la subjetividad del 
oftalmólogo al evaluar una fotografía.3 Con la llegada de nueva tecnología, se pudo 
reemplazar la OCT de dominio temporal por la OCT de dominio espectral, la cual 
cuenta con mejor calidad y rapidez en su funcionamiento, permitiendo así obtener 
información topográfica de la capa células ganglionares y capa de fibra nerviosas. Por 



lo tanto, pérdida de estas capas pueden compararse topográficamente con pérdida 
local en la sensibilidad de los campos visuales. 6


Varios estudios han demostrado esta correlación entre los defectos en perimetría 
estándar acromática y los defectos topográficos hallados mediante OCT. Los 
resultados mediante OCT son reproducibles y consistentes, sobre todo en casos de 
glaucomas perimétricos. 3


A pesar de los avances en la OCT en los años recientes, la mayoría de los médicos no 
aprovechan toda la información que puede brindar este estudio, ya sea por falta de 
conocimiento o de experiencia en su interpretación. La mayoría solo obtienen 
información del escaneo del nervio óptico, sin embargo, es importante valorar la 
mácula, ya que sin ésta, el daño a esta región tan importante puede pasar 
desapercibida. 2


La mácula, que proporciona los ocho grados centrales de la visión, es una región que 
contiene más del 30% de las células ganglionares de la retina, aunque representa 
menos del 2% del área retiniana total. En el 2011, Hood et al. propuso un modelo 
esquemático del daño glaucomatoso en el OCT de manera rutinaria. 2


El análisis de Hood encontrado en el OCT asume que existen zonas en la retina que se 
asocian a regiones alrededor del disco óptico. Los axones de la capa de células 
ganglionares viajan en la capa de fibra nerviosas en haces que entran al disco óptico. 
También asume que existen regiones del disco con mayor vulnerabilidad a daños 
glaucomatosos tempranos. Según Hood et al., las zonas más vulnerables son las 
mitades temporales de los cuadrantes superior e inferior. 2


En las Figura 1.1 y 1.2 se puede observar cómo las fibras maculares se dirigen hacia la 
región temporal del disco óptico. En el análisis de Hood, la gráfica de grosores se 
modifica  hacia una orientación NSTIN en lugar de TSNIT, para poder visualizar las 
fibras temporales en el centro de la gráfica, representando así las fibras que vienen 
desde el área macular. 2




Figura 1.1 Modelo esquemático



En la Figura 2 se muestran las regiones del disco óptico más vulnerables al daño 
glaucomatoso. La mitad temporal del disco tiene dos zonas vulnerables, la superior 
(SVZ) e inferior (IVZ). La zona de vulnerabilidad macular (MVZ) corresponde a la zona 
donde coinciden la región macular inferior y la zona de vulnerabilidad inferior. 2


Figura 1.2 Modelo esquemático



Figura 2. Zonas de vulnerabilidad



En la Figura 3, se observa la correlación de un defecto localizado de la capa de fibras 
nerviosas en el OCT de dominio espectral así como en la gráfica de grosores. En la 
Figura 4 se observa la comparación entre los defectos en un campo visual SITA con el 
análisis de Hood en el OCT. 


Figura 3



En los años 70, cuando se empezó a utilizar la campimetría estática automatizada, los 
campos visuales manuales cinéticos y estáticos se consideraban los estándares de 
oro. Estos estudios tenían una duración aproximada de 12-20 minutos por ojo. 
Idealmente, una campimetría debía probar todas las intensidades en todas las 
localizaciones del campo visual, sin embargo, esto aumenta la duración de la prueba, y 
se traduce en cansancio para el paciente y poca reproducibilidad de los resultados. 
Posteriormente se descubrió que las pruebas se podían hacer más cortas si se 
prueban menos puntos, si se usan saltos de intensidad más grandes o si se realizan 
menos repeticiones. 4


A finales de los años 80, se comenzaron a desarrollar estrategias que tenían como  
finalidad disminuir el tiempo de la prueba sin reducir la calidad del estudio. Estas 

Figura 4. Regiones anormales de los campos visuales SITA vs. OCT



estrategias se conocieron como SITA (Swedish Interactive Threshold Algorithm). 
También se empezó a usar un nuevo método de cálculo para los falsos positivos y la 
mejora del algoritmo de tiempo de respuesta para disminuir la duración total de las 
pruebas. 4


Se desarrollaron dos estrategias SITA: SITA Standard, que reemplazó la prueba 
completa de umbral, y SITA Fast, que reemplazó el Fastpac. Las nuevas estrategias 
eran comparables con las estrategias originales y reducían la duración del examen 
hasta en un 50% sin afectar la calidad del estudio. 4


A partir de las estrategias originales de SITA, se desarrolló una prueba más corta 
llamada Faster. Se realizaron siete modificaciones al SITA Fast para producir SITA 
Faster: 1) la intensidad del estímulo de la que parte, 2) los cruces e umbral, 3) modelos 
de probabilidad previa, 4) no vuelve a probar los puntos cero, 5) índices de 
confiabilidad, 6) detección de mancha ciega, y 7) intervalos entre estímulos. 5


La intensidad inicial en los puntos primarios del campo visual de 24 grados era de 25 
dB. Esta intensidad es mucho mayor que la esperada en gran parte de las 
campimetrías, y por lo tanto, los saltos de intensidad hasta llegar al umbral son 
mayores que si se comienza por la intensidad esperada para la edad, que suele ser 
menor a 25 dB. Anteriormente, se realizaban dos secuencias de escalón para 
encontrar el umbral en los puntos primarios, mientras que en Faster, solo se cruza una 
vez, sin cambiar el tamaño de los escalones de intensidad. 4


En la estrategia Faster, se pueden usar los datos obtenidos de las pruebas Fast 
normales para tener nuevos estimados y datos que permiten agilizar la prueba. Esta 
nueva estrategia incluye 10 puntos centrales adicionales que no se consideraban en el 
SITA Fast 24-2. no vuelve a enviar estímulos a los puntos donde no hubo sensibilidad 
al proyectar 10,000 apostilbes, lo cual sí hacían las estrategias previas. Los falsos 
negativos dejan de probarse ya que no son un índice del todo adecuado acerca de la 
confiabilidad de un estudio. Las pérdidas de fijación con método Heijl Krakau 
(enviando estímulos a la mancha ciega) dejan de utilizarse. Existe un monitor infrarrojo 
de la mirada y se responde a estímulos enviados a la mancha ciega sin que tenga que 
ver con la confiabilidad de un estudio. En Faster se elimina el retraso de 300 
milisegundos de las estrategias previas en los estímulos no vistos. 4


La estrategia Faster permitirá realizar una mayor cantidad de pruebas en un paciente 
en una o varias sesiones, permitiendo corroborar parámetros que generen 



diagnósticos de una manera más eficiente. También se podrá integrar a los análisis 
GPA de progresión , lo cual no era posible antes cuando se cambiaba de estrategia. 4


Para poder definir el grado de daño glaucomatoso, se utilizan los criterios de Hoddap 
Parrish Anderson expuestos en la Figura 5. 


En la mácula, las células ganglionares están desplazadas de sus campos receptores. 
En un estudio realizado por Turpin et al, se utilizó la tomografía de coherencia óptica 
para individualizar los desplazamientos según cada ojo tomando en cuenta los 
parámetros de la forma macular, y se determinó el efecto probable de las diferencias 
anatómicas individuales en el mapeo de estructura-función en el campo visual central. 
12


Usando el modelo de promedio de población de Drasdo et al., se alteró la cuenta de 
células ganglionares en ese modelo basado en la relación de la capa de células 
ganglionares de un individuo más el grosor de la capa plexiforme interna al promedio 
de la población en una base de puntos como función de la excentricidad desde la 
fóvea. 12


Personalizar el desplazamiento utilizando información de OCT individualizada hizo solo 
una pequeña diferencia en promedio de los valores basados en población predecidos 
por el modelo Drasdo et al. Sin embargo el rango entre individuos fue mayor a 1˚ en 
varios sitios, y más cercano a 2˚ en algunos sitios del campo visual superior. 12


Figura 5. Criterios de Hoddap Parrish Anderson



Por lo tanto, individualizar las medidas del desplazamiento macular basado en 
información del OCT para un individuo puede resultar en desplazamientos espaciales 
grandes en la retina correspondiendo a ubicaciones 10-2, que puede ser importante 
para el análisis estructura-función cuando es realizado en una escala local y espacial. 
12


Figura 6




Figura 7



Figura 8

Figura 9



3. Planteamiento del problema 

No existen estudios en los cuales se correlacione el reporte de glaucoma de Hood con 
las diferentes estrategias de perimetría automatizada estándar en pacientes con 
glaucoma.  

4. Justificación 

El reporte de glaucoma de Hood y la perimetría automatizada estándar son auxiliares 
diagnósticos de los cuáles aún no contamos con información suficiente para definir su 
correlación. Las observaciones que se obtengan de este proyecto contribuirán a 
fortalecer el conocimiento basado en evidencia científica sobre la correlación entre el 



reporte de glaucoma de Hood y la perimetría automatizada estándar en pacientes con 
glaucoma. Así mismo, este estudio será de relevancia, ya que los resultados obtenidos 
permitirán generar estadística sobre el reporte de Hood y los campos visuales 
automatizados de los pacientes con glaucoma. Se busca, además, observar la 
implementación de los diferentes auxiliares diagnósticos para la evaluación del daño 
glaucomatoso.


5. Pregunta de investigación 

¿Existe una diferencia en la correlación entre el reporte de glaucoma de Hood y las 
diferentes estrategias de perimetría automatizada estándar en pacientes con 
glaucoma?


6. Hipótesis 

El reporte de glaucoma de Hood tendrá diferente correlación según la estrategia de 
perimetría automatizada estándar en pacientes con glaucoma. 

7. Objetivo 

Correlacionar el reporte de glaucoma de Hood con las diferentes estrategias de 
perimetría automatizada estándar en pacientes con glaucoma.


8. Metodología 

Diseño del estudio: retrospectivo, observacional, transversal y comparativo


Universo: pacientes con diagnóstico de glaucoma que cuenten con tomografía de 
coherencia óptica Spectralis dominio espectral (Heidelberg Engineering; Heidelberg, 
Alemania) con análisis de Hood y campimetría Humphrey (Carl Zeiss; Oberkochen, 
Alemania) SITA Fast o SITA Faster en la Fundación Hospital “Nuestra Señora de la 
Luz”, del año 2021 al 2022.


Tamaño de la muestra: se incluirán a conveniencia todos los pacientes que cuenten 
con tomografía de coherencia óptica con reporte de Hood y campos visuales SITA 



SITA Fast o SITA Faster en la Fundación Hospital “Nuestra Señora de la Luz”, del año 
2021 al 2022.


Criterios de inclusión: 

1. Pacientes con diagnóstico de glaucoma o sospecha de glaucoma

2. Pacientes que cuenten con reporte de Hood en la tomografía de coherencia óptica, 

y campos visuales SITA Fast o SITA Faster


Criterios de exclusión: 

1. Estudios con baja fiabilidad en la prueba

2. Estudios realizados en una institución externa

3. Capacidad visual menor a 20/80 en el ojo evaluado

4. Tomografía de coherencia óptica con efecto piso

5. Enfermedad oftalmológica concomitante que pueda afectar el campo visual


Tipo de muestreo: por conveniencia no probabilístico


9. Resultados 

Se incluyeron expedientes de 150 ojos que cumplieron con todos los criterios 
necesarios para el estudio. Se evaluaron 130 mujeres (86.66%) y 20 hombres 
(13.33%). El rango de edad evaluado fue de 38 a 92 años, teniendo un media de edad 
de 67 años. Se evaluaron 78 ojos derechos (52%) y 72 ojos izquierdos (48%). 


Según el tipo de glaucoma, 2 presentaron diagnóstico de glaucoma juvenil (1.33%), 57 
glaucoma primario de ángulo abierto (38%), 18 glaucoma primario de ángulo cerrado 
(12%), 2 glaucoma secundario a pseudoexfoliación (1.33%), 5 glaucoma de tensión 
normal (3.33%), y 66 sospecha de glaucoma (44%). 


Se utilizaron diferentes estrategias de campimetría; 13 se evaluaron con SITA FAST 
10-2 (8.67%), 21 con SITA FAST 24-2 (14%), 92 con SITA FASTER 24-2 (61.33%), y 24 
con SITA FASTER 24-2C (16%). Se clasificó el glaucoma según la severidad mediante 
campimetría, encontrando 123 pacientes con daño leve (82%), 18 con daño moderado 
(12%) y 9 con daño severo (6%). 




La duración de la campimetría en promedio fue de 239.38 segundos en SITA FAST 
10-2, 212.28 segundos en SITA FAST 24-2, 206.27 segundos en SITA FASTER 24-2 y 
261.54 segundos en SITA FASTER 24-2C. 


De aquellos con daño leve, 12 (9.75%) presentaron daño central solo en campos 
visuales, 33 (26.82%) solo en OCT, 77 (62.6%) en ambos estudios y 1 (0.81%) en 
ninguno. De los pacientes con daño moderado, 1 (5.55%) presentó daño central solo 
en OCT y 17 (94.44%) en ambos estudios. De los pacientes con daño severo, los 9 
(100%) presentaron daño central en ambos estudios. 




Se obtuvo el porcentaje correlación de puntos afectados en campimetría y OCT. Los 
resultados fueron los siguientes: 67.76% para SITA FAST, 69.35% para SITA FAST 
24-2, 73.98% para SITA FASTER 24-2, y 76.76% para SITA FASTER 24-2C. 


De los ojos evaluados con SITA FAST 10-2, se evaluaron 68 puntos de la campimetría. 
Se encontró una correlación de puntos anormales en promedio de 7.92 (rango 0-31), 
una correlación de puntos normales en promedio de 38.15 (rango 3-63), y un 
porcentaje de correlación total en promedio de 67.76 (rango 35.29-92.64). 11 de los 
pacientes (84.61%) tenían un daño glaucomatoso leve, 1 (7.69%) daño moderado y 1 
(7.69%) daño severo. 


De los ojos evaluados con SITA FAST 24-2, se evaluaron 16 puntos de la campimetría. 
Se encontró una correlación de puntos anormales en promedio de 2.04 (rango 0-11), 
una correlación de puntos normales promedio de 9.04 (rango 1-14), y un porcentaje de 
correlación total en promedio de 69.34 (rango 25-93.75). 19 de los pacientes (90.47%) 
tenían un daño glaucomatoso leve, 1 (4.76%) daño moderado y 1 (4.76%) daño 
severo. 


De los ojos evaluados mediante SITA FASTER 24-2, se evaluaron 16 puntos de la 
campimetría. Se encontró una correlación de puntos anormales en promedio de 1.32 



(rango 0-12), una correlación de puntos normales promedio de 10.34 (rango 0-16), y un 
porcentaje de correlación total en promedio de 73.98 (rango 12.5-100). 77 de los 
pacientes (83.69%) tenían un daño glaucomatoso leve, 9 (9.78%) daño moderado y 6 
(6.52%) daño severo. 


De los ojos evaluados mediante SITA FASTER 24-2C, se evaluaron 26 puntos de la 
campimetría. Se encontró una correlación de puntos anormales en promedio de 2.33 
(rango 0-15), una correlación de puntos normales promedio de 17.62 (rango 1-25), y un 
porcentaje de correlación total en promedio de 76.76 (rango 53.84-96.15). 16 de los 
pacientes (66.66%) tenían un daño glaucomatoso leve, 7 (29.16%) daño moderado y 1 
(4.16%) daño severo. 


Ninguno de los estudios de campimetría utilizados en el estudio tuvieron pérdidas de 
fijación mayores al 20%, falsos positivos mayores al 33% ni falsos negativos mayores 
al 33%. 


Se realizó una prueba t de Student comparando el porcentaje de correlación entre 
cada estrategia de campimetría, encontrando una diferencia no estadísticamente 
significativa (p > 0.05) entre cada una de ellas.


10. Discusión 

El glaucoma representa un grupo de enfermedades definidas por una neuropatía 
óptica. Se caracteriza por una remodelación de elementos del tejido conectivo del 
disco óptico y con una pérdida de tejido neural asociado con el desarrollo de patrones 
distintivos de disfunción visual. 1




La tomografía de coherencia óptica y los campos visuales se han vuelto 
indispensables como estudios estructurales y funcionales para proporcionar 
información para el diagnóstico y seguimiento de los pacientes con glaucoma. 2


Las alteraciones estructurales de la papila y capa de fibras nerviosas peripapilares 
generalmente preceden a la aparición del daño funcional glaucomatoso detectable 
mediante perimetría. La identificación precoz de dichas alteraciones es de vital 
importancia para frenar el desarrollo de esta enfermedad. En los últimos años han 
aparecido nuevos métodos para el estudio morfológico de las estructuras retinianas 
donde se origina el daño glaucomatoso. 3


En la mácula, las células ganglionares están desplazadas de sus campos receptores. 
En un estudio realizado por Turpin et al, se utilizó la tomografía de coherencia óptica 
para individualizar los desplazamientos según cada ojo tomando en cuenta los 
parámetros de la forma macular, y se determinó el efecto probable de las diferencias 
anatómicas individuales en el mapeo de estructura-función en el campo visual central. 
12


11. Conclusiones 

La tomografía de coherencia óptica es una excelente herramienta para valorar de 
manera estructural el nervio óptico, sin embargo, cada vez se comprueba más que 
también puede proporcionar mucha información acerca del aspecto funcional de éste.


En nuestro estudio se observó un claro predominio de mujeres y de adultos mayores 
con diagnóstico de alguna patología glaucomatosa. No hubo un predominio en 
lateralidad respecto al ojo evaluado. Lo que más se evaluaron fueron pacientes con 
diagnóstico de sospecha de glaucoma o glaucoma primario de ángulo abierto. Las 
estrategias más realizadas en el estudio fueron SITA FASTER 24-2 y SITA FASTER 
24-2C. 


La mayoría de los casos fueron clasificados como leves. Se encontró una mayor 
correlación en puntos negativos que en positivos, y además de esto, se observó una 
mayor correlación de puntos en aquellos con una severidad leve.


Además, se encontró que en estadíos leves puede observarse daño únicamente en el 
reporte de Hood o en campos visuales, mientras que conforme avanza la severidad de 
la enfermedad, la totalidad de los casos presentaron daño en ambos estudios. 




Respondiendo a nuestra pregunta de investigación, a pesar de que se puede observar 
que existe una mayor correlación con el reporte de Hood en aquellos pacientes que 
contaban con perimetrías SITA FASTER 24-2 y SITA FASTER 24-2C, no se encontró 
una significancia estadística al comparar el porcentaje de correlación de puntos según 
las diferentes estrategias de campimetría (p > 0.05).
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