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INTRODUCCION

Las anormalidades en los p isuales ¢s uno de los dos defectos funcionales
que s mdés cc lora ¢l oftalmélogo, sélo superado por la disminucion de la
agud ]. Los paci d tener una anormalidad relacionada con los

isuales 6 pueden ser un hallazgo en defectos visuales generalizados. En

algunos esmdlos se han encontrado que los campos visuales tienen anormalidades
hasta en un 51% de los pacientes con pérdida visual funcional. (1)

La determi i6n de los p isuales con perimetros automatizados ha sido una
importante h rami de diagnésti q! es un estudio largo, cansado y
consume tiempo para cl paci Se Icula que un buen estudio consume
aproxi d 45 para bos ojos. (2,3) En los estudios clasicos de

Sjogren, Glicklich y cols., estudiaron pacientes en diferentes periodos de tiempo, y
observaron deterioro en ¢l campo visual durante 5 aios. (4,5) Otros autores han
demostrado que las ﬂuctuacnones a corto plazo aumentan cuando el estudio se
prolonga, 1o que cier fe los pos vi les y con esto conducir a
malas decisiones sobre cl tratamnemo. cirugia, etc.

Se han reportado asociaciones entre diversos factores y et dafio al campo visual
progresivo con glaucoma como son 1a hiper i6n arterial, diab historia familiar
de gl ectc. Ademas se ha encontrado una relacion débil entre el error
refractivo y la incidencia de dafio en el campo visual. Los pacientes que tienen
hipermetropia y miopia al parecer tienen un riesgo ligeramcme mayor de presentar
una pérdida en el campo v:sual que en los pac:emcs emétropes. El estudio de
Baltimore a una ion entre alta miopia e hipermetropia con la pérdida

progresiva de campo visual. (6-8)




En nuestro medio no cone i de reportes sobre los estados refractivos
del paciente con diagnéstico de glaucoma y la progrcslén del daiio en el campo
visual, y de como pudiera afectar el tipo de error refr: vo en un segi > a largo
plazo. Es asi, que nos propusimos determinar d

ales son los bios en el >

refractivo del paciente en control con glaucoma primario de angulo abierto (GPAA)

Y., cémo los camblos refractivos de los pacnentes con GPAA influyen en cambios en
di perimetria automatizada.

el po visual, e do



JUSTIFICACION

Desconocemos la progresién de los cambios refractivos en paci con gl
primario de angulo abicrto en medio , ademas de la intervencién de éste en
¢l estudio de po visual izad

OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar ales son los bios en el do refractivo del paciente en control
con glaucoma primario de angulo abierto (GPAA).

OBJETIVO SECUNDARIO

Determinar como los cambios refractivos de los pacientes con GPAA influyen en el
campo visual, evaluado mediante perimetria antomatizada.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un cstudio prospectivo, observacional, comparativo, longitudinal en el
departamento de Glaucoma.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron los qu ieran las sigui caracteristicas: Diagndstico
de GPAA, de cualquxcr edad y sexo. preSIén lar que se Te menor a 20
di >sa, sin d de cirugia lar, sin

mmHg con terapia
de enfermedad ocular 6 snstemlca. comrol en el departamento por lo menos de un afio

did > se solicitara.

> a €C

y que hallan

CRITERIOS DE EXCLUSION:

isi anteriores, otras

Se excluyeron los p t que no ¥ icran los r
alteraciones oculares durante el seguimiento 6 que no aceptaron participar en el

estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Se eliminaron los paci que no an con el periodo de seguimiento, en los
que se detecté enfermedad ocular 6 sistémica durante el estudio y aquellos que

desearan retirarse del mismo.




Se clasificé de acucerdo al error refractivo que presentara el paciente en 3 grupos:

-El grupo 1 se trata de pacientes emétropes a) sin presbicia y b) con presbicia.
-El grupo 2 son pacientes con hipermetropia a) baja (hasta 4 dioptsias) y alta (mas

de 4 dioptrias).
de a los con miopia a) leve (hasta 1 dioptria), b)

-El grupo 3 comresp P
moderada (1.25 a 5 dioptrias), c) alta (5.25 a 10 dioptrias) y d) severa (mas de 10.25

dioptrias).
Todos los grupos incluyen hasta 4 dioptrias astigmaticas.

Se diseiié una hoja de captacion de datos donde se incluyeron los siguientes
paramctros nombre, edad, sexo, capacidad visual inicial, refraccién y subjetivo

o de P 1 anteriores, excavacidn inicial, TIO inicial,
tratam:cnto inicial, b:omlcroscopla y funduscopia inicial. En forma prospectiva se

incluyeron los siguientes datos lomados por un solo investigador: capacidad visual
1 bjetivo actual, campo visual actual

actual, refraccidn con y sin cicloplejia
con cofreccion actualizada, excavacion acmal TIO actual, tratamiento actual,
biomicroscopia y fund pia 1, para d rtar otras alteraciones.

ANALISIS ESTADISTICO

Un estadista ajeno a la investigacién realizé una comparacién entre los datos iniciales
y los actuales. La mformacnén se vaclé en una base de datos en Dbase IIl-plus para
d i central y

did de

obtener proporci fr
d:spcrston. se realizé la comparaciéon con prueba de chi cuadrada para variables

dricas (cualitativas), alisis de varianza (ANDEVA) para variables continuas
(discretas) y se aplico la formula de riesgo relativo para cada grupo de error
refractivo. El nivel de significancia fue del 95% y se tomé el valor de p
estadisticamente significativo cuando fue menor de 0.1 .




IMPLICACIONES ETICAS

Este estudio no es invasivo, por lo que no tiene implicaciones éticas particulares.
Sélo se describira 1a evolucion y relaciéon del error refractivo y sus cambios en la
progresnon 6 no del campo visual. La determinacién de la cirugia, del nimero de

|l del &r »s0, etc., es responsabilidad de los

médlcos del Servicio de Glaucoma. que son ajenos a la investigacion.

DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Las variables estudiadas fueron: error refractivo del paciente (variable dependiente),
progresion en dafio en el campo visual (variable independiente), edad (variable
cuantitativa),
sexo (variable litativa), pacidad visual (variable discreta), que se anoté en la
forma convencional en pies y se evalué con cartilla de Snellen, refracciéon (variable
nominal discreta). Refracciéon con cicloplejia previa instilacion de gotas de
tropicamida al 1%, subjetivo (variable nominal discreta), campo visual que se realizo
con el campimetro automatizado Humphrey. Se lizaron ciertos datos como la
fluctuacién a corto plazo, la escala de grices, etc. Se realizé con pacientes que no
tengan alteraciones pupilares, con diametro pupilar de 3 mm (9). Excavacién
(variable de razén) que se anoté en porcentaje de excavacién en relacion al disco
éptico, conforme a la observacion directa con lente de tres espejos y con la
observacién de fotos panoramicas de disco 6ptico. Presiéon intraocular (variable de
intervalo) que se anoté en mlhmen’os de mercurio, y se tomd segun la forma
convencional con tonémetro de apl . Tr iento (variable nominal), se anotdé
el nombre genérico del di antigl. que utilice el paciente. La
biomicroscopiay funduscopla fueron necesarias para descartar anormalidades u otras
enfermedades ademas del gl »ma. Se anoté como normmal 6 anormal.

También se tomo como variable el tiempo, donde los pacientes como minimo tenian
un diagndstico y control de glaucoma como minimo de un afio.




RESULTADOS

Se estudiaron un total de 102 pacientes (204 ojos), 35 (34.31%) del sexo masculino y
67 (65.69%%) del sexo femenino, con rango de edad de 19 a 79 aiios, con un promedio
de 54.53 afios. La desviacion estandard es de 18.3, la relacion es de 1
hombre por 2.5 mujeres. El promedio de presion intraocular (T10) fue de 25.63
mmHg, con una desviacién estandard de 7.28, y un rango de excavacion global de 55

a 65%.
Para realizar el calculo del t fio minimo de ra, se tomaron en cuenta el
nimero de pacientes con error refractivo, de ahi se realizé una estratificacion y se
Con esto se utilizé la formula para calculo minimo de
duccién significativa

lculé la pre L
muestra. En todos los grupos se observo una r
en la TIO inicial y la final (p=0.003).

Se obtuvieron los siguientes resultados, divididos por grupo de error refractivo

En ¢l grupol de pacientes emétropes se incluyeron dos subgrupos: a) sin presbicia a
5 pacientes (10 ojos), 3 femeninos y 2 masculinos, rango de edad de 19 a 37 aiios,
promedio de 30.5 ailos. La capacidad visual inicial y final fue de 20/20, presion
intraocular inicial de 24.33 mmHg *(d.e.=6.81) y final de 17.89 mmHg (d.e.=1.16), y
una excavacioén inicial y final de 50 a 60% (d.e.=6.25). b) con presbicia a 3
lino con rango de edad de 55 a 75 aiios,

pacientes (6 ojos), 2 fe s y 1
promedio de 68.50 afios, quienes presentaron una capacidad visual inicial y final de

20/20, presion i;rtraocular inicial de 24.3 mmHg (d.e.=2.08) y final de 17.0 mmHg
(d.e.=1.73), y una excavacion inicial y final de 55 a 60% (d.e.=58.66). En el grupo 1

tanto en el subgrupo a y b no se encontraron difer

significativas en la excavacion y la capacidad visual (p=1.3).

En el grupo 2 de pacientes hipermétropes se incluyeron dos subgrupos: a)
1 inos, con

hipermetropia baja en 22 pacientes (44 ojos), 6 inos y 18 fe
rango de edad de 23 a?75 ailos, promedio de 65.64 ailos.Donde la capacidad visual
ial y final pr 5 un rango de 20/20 a 20/40, presién intraocular inicial de18.67
mmHg (d.e.=4.69) y final de 16.75 mmHg (d.e.=3_14), y la excavacion inicial fue de
47.50% (d.e.=9.61) y la excavacion final de 72. 50‘% (d e.=10.36). En este grupo se
presenté un aumento c¢n el error refractivo perana tadisti del i > no
pr 5 signifi distica (p=0.75). Ademas se observé una marcada
diferencia en la excavacion inicial y final con una p=0.016, siendo altamente

significativa.



El subgrupo 2 b. comprende a los que presentan hipermetropia alta en el que se
uno de cada sexo (4 ojos en total), con rango de edad de 24 a
68 aiios, promcdlo de 58.70 ailos y que con respecto al grupo anterior presentaron
un error refractivo inicial de +4.50 y +4.75 r i Con resp .al grupo
anterior tuieron una capacidad visual de 20/50 y '20/60 en ambos pacientes; Ia presxdn
intraocular inicial fue de 26.6 mmHg y final de 16.3 mmHg, con una excavacion
inicial de 59.89% (d.e.=4.6) y final de 69.65% (d.e.=5.8) con diferencia
estadisticamente significativa para Ja excavaciéon (p=0.0012).

En el grupo 3 de pacientes con miopia se incluyeron 3 subgrupos. E! primero es
el a) miopia leve en el que comprende un error refractivo maximo de -1.00 dioptria.
Son 19 pacientes (28 ojos), 6 masculinos y 13 femeninos, con un raango de 19 a 70
ailos, promedio de 58.80 ailos, en donde la capacidad visual inicial y final fue de
20/30, la presion intraocular inicial fue de 28.7 mmHg (d.e.=6.35) y la final de 16.5
mmHg (d.e.=3.15), y la excavacidn inicial fue de 48.41% (d.e.=10.70) y la final de
50.33% (d.e.=4.37) sin diferencia estadisticamente significativa en la excavacion
(p=0.815). En el grupo 3 b. que comprende 33 pacientes en total, 66 ojos 13
masculinos y 20 femeninos, con rango de edad de 21 a 75 aiios, promedio dc 68.7
afios y con un promedio de error refractivo de -3.25 (d.e=1.70) y error refractivo
final de-4.50 (d.e. =2. 3) con diferencia estadisticamente significativa (p=0.035). La
6 de 20/80 a 20/200 y la final de 20/200 a 20/400,

c idad visual inicial se

laf presién intraocular inicial fue de 29.5 mmHg (d.e.=7.36) y la final de 15.3 mmHg.

(d.e.=3.80), y la excavacion inicial fue de 49.31% (d.e.=12.58) y la final de 69.72%
(d.e.=12.70) con diferencia estadisticamente significativa en la excavacion
(p=0.015). En el grupo 3 c. que corresponde a los que presentan miopia alta se
incluyeron a 14 pacientes (28 ojos), 5 linos y 9 fe s, con rango de edad
de 30 a 54 afos, promedio de 48.9 ailos, en donde presentaron un error refractivo
inicial de -7.50 (d.e.=2.5) y final de -8.50 (d.e.=1.80), una capacidad visual inicial de
6/200 a 20/200 y final de 5/200 a 12/200, la presién intraocular inicial fue de 24.40
mmHg (d.e.=3.20) y final de 17.60 mmHg (d.c.=3.80), y la excavacion inicial fue de
67.35% (d.e.=4.82) y la excavacion final fue de 79.0% (d.e.=6.40) encontrando una
diferencia significativa en el error refractivo (p=0.045) y en la excavacién
(p=0.0025). En el subgrupo 3 d. se incluyeron dos pacientes con miopia severa (4
ojos), un paciente de cada sexo, con rango de edad de 32 a 38 aaifios, promedio de
36.5 aiios, quienes pr on una capacidad visual inicial de 4/200 y final de 2/200
con un error refractivo de -10.50 y -12.50 respectivamente, la presion intraocular
inicial fue de 23 mmHg y la final de 18 mmHg, una excavacién inicial de 70% y
final de 90% encontrando una diferencia significativa en la excavacion (p=0.045).

* d.e.=desviacién estandard.



En las sigui

FRY 4,

iales (X1) y fi

fluctuacién corta (FC), y la correccion del patrén de des

la interpretacion de los indices globales de los
i (X2) de cada uno de los grupos estudiados,
desg]osando la desviacion media (DM), la desviacion medm estandard (DSM)

d

En este grupo observamos un ricsgo relati
esférica. Se obsevé una mejoria en los valores de D.M.

vo = 1,

media

(DSMC).
TABLA 1. INDICES GLOBALES ENELGRUPO 1ayb.
(emétropes con 6 sin presbicia)
X1 X2
DM -9.06 -7.33
DSM 3.62 2.94
FC 2.84 2.16
DSMC 2.36 2.01

sin relacién con la graduacnon

significativa.
TABLA 2. INDICES GLOBALES EN EL GRUPO 2 a y b.
(Hipernmetropia leve y alta)
X1 X2

DM -19.21 -18.96

DSM 8.91 7.80

FC 4.46 2.50

DSMC 2.62 2.64

En este grupo se presemo un nesgo relanvo global de 7.03 (3.95-12.52). Existe

mejoria de los valores sin pr

en la progresién del dafio en et c-mpo vnsual.

ia estadistica, con alto indice de riesgo



TABLA 3. INDICES GLOBALES EN EL. GRUPO 3 a.
(Miopia leve)
X1 X2
DM -8.44 -7.46
DSM 3.10 3.0
FC 2.76 1.96
DSMC 2.50 3.10

El riesgo relativo global fue de 1.52 (0.89-2.60).

TABLA 4. INDICES GLOBALES EN EL GRUPO 3 b.

Miopia moderada)

X1 X2
DM -17.50 -14.50
DSNMN 7.36 7.96
FC 3.45 2.50
DSMC 5.44 4.06

El riesgo relativo global es de 4.40 (1.63-11.84)

TABLA S. INDICES GLOBALES EN EL GRUPO 3 cyd.
(Miopia alta y severa)
X1 X2
DM -23.04 -11.61
DSM 7.26 5.64
FC 1.54 2.44
DSMC 7.05 6.98

Presenta un riesgo rel

ativo global de 8.89 (3

.85-20.51)




dos cn

En el siguiente cuadro, se realizé una integracion de los hallazgos
todos los Brupos estudndos do en la pacidad wvi I, presién
i6ny la p ia de un error refractivo mayor de 3 dioptrias. Se

puede observar que existe un mayor riesgo de progresion en ¢l daflo glaucomatoso

mientras mayor es el error. refractivo, de lgual forma se encontré6 que a mayor
i6n, presion i y agt i 1 la p fué significativa.

ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA

CUADRO 1.
(Integracion de los hall 0S)
VARIABLE RIESGO RELATIVO
(intervalo de confianza)
AV < 20/20 1.30(1.10-1.23) 0.025
TIO > 20 1.08 (1.01-1.017) 0.03s
EXC > 60% 1.14 (1.05-1.22) 0.032
ERROR REFRACTIVO 3.79(1.02-1.41) 0.047

>32



DISCUSION

Como podemos observar en nuestros rcsultados. la mayor progresiéon de daiio en el
nervio 6ptico 6 alteracion en los pos corresponde al grupo de
hipermétropes y miopes altos como se describe en algunos otros articulos.(6-8) En
otros estudios, el error refractivo no

sec estratifica, sino se considera menor de l dlopma vy los mayores a este error.

Los hipermétropes teni. iciales de 59.89 y finales de 69.65, con

una p= 0.012, siendo esta eslad:sncamcnle sngmf cativa. Esto nos indica que hubo
mayor progreston o dafio g bién corroborado en el campo visual, en
donde observamos en los indices globales un riesgo relativo de 7.03. De igual forma

en los midpes altos hubo progresion de la excavacion, donde inicialmente fue de
49.31 en promedio y al final de 69.72, con una p= 0.015 , en el campo visual
observamos que los indices globales presentaron un riesgo relativo giobal de 8.89.
Observamos ademas que a mayor edad mayor era la progresién del campo visual o
dcl dafio glaucomatoso, donde el promedio de edad estudiada fue de 54.53, que como
ya es conocido en pacientes mayores de 40 aiios el riesgo de pregresion el campo

visual es mayor.

Si existe un error de 1 dioptria al corregir el defecto refractivo puede presentarse una
disminucién en el umbral de sensibilidad en la retina y tener un efecto adverso
significativo sobre los 6 grados centrales del campo visual. Estos pueden semejar
depresiones generalizadas de la regién paracentral del campo visual, el cual se puede
confundir con los bios que se pr 1 de a mas temprana en algunos
pacientes con glaucoma. por lo que es importante remarcar que en cada visita hay
que actualizar la agudeza Vlsual v la refraccion antes de realizar el estudio de campo

visual en los p con g

los pacientes, se tiene una disminucion

Encontramos también que en todos
lar con el tr i y; con esto se evitd

significativa en los niveles de ion intr:
el sesgo de manejo diferencial para pacientes cuya presiéon no se controla sélo con
medicamentos. Con el manejo de las variables se deduce que los cambios
encontrados en los pacientes con error refractivo, se deban sélo a eso, aunque en
nuestro estudio, a diferencia de otros, no se cormrelacioné con otro tipo de

evaluaciones mas que el campo visual y la capacidad visual. (7,9).




ESTA  TESIS NO DEBE
SALIR BE LA BIBLIBTECA

En esta investigacién, pudimos encontrar una comrelaciéon que se demuestra
estadisticamente con ¢l error refractivo mayor de 3 dioptrias (cuadro 1), encontrando
un riesgo relativo de 3.79 con una p=0.047, diferentc a otros parametros de
comparacion clasicos, como son la excavacién mayor del 60% en donde nosotros
obscrvamos un deterioro en el po visual repr do (cuadro 1) con un riesgo
relativo de 1.14 y una p—0.032 y que cn otros estudios no se habia documentado
previamente. (7-10)

También se d que en trabajos de investigacion similares, se ha
encontrado un riesgo ligeramente mayor con los miopes e hipermétropes altos;
hallazgo que en nuestro estudio fue mas sensible debido a la estratifi ién del error
refractivo. En ésta investigacion no sélo fue mayor la progresiéon del daito en el
campo visual y en la progresion de la excavacién en los pacientes miopes e
hipermétropes altos; sino que también lo descubrimos en miopes moderados y en
hipermétropes leves (8,11).

Otro punto a resaltar es la difi i disti encontrada entre la refraccion
inicial y la final en el grupo de miopia moderada y severa, con significancia
estadistica (p=0.040), ya que este hallazgo no habia sido reportado anteriormente. Se
debe remarcar la importancia de la revisién periédica de la capacidad wsual y ¢l error
refractivo antes de realizar el dio de P 1 en los p con
glaucoma.




CONCLUSIONES

A pesar de un control adecuado de la PIO observamos que existe mayor progresion

de dano gl mayor es ¢l error refractivo, también encontramos
bios refs ivos a és del tiempo, por lo que sc sugiere actualizar 1a refraccion

en cada cita del campo visual. Con estos hallazgos evitamos el sesgo de confusion en

la interpretacién del campo visual.

El error re&ncuvo debe ser diado y id > como f prondstico en todo

con gl primario de angulo .bneno.

14
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