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I. INTRODUCCION

El glaucoma es la segunda causa de ceguera en el mundo. Su
prevalencia varía del 2 al 2.5% en individuos de más de 40 años y
asciende a 6,6-12% en aquellos de más de 75 años. Sin embargo por
tratarse de una afección asintomática, en la mayoría de los casos la
patología puede pasar inadvertida. El campo visual computarizado es
un estudio complementario de fundamental importancia en el
diagnóstico, control y seguimiento del glaucoma. Actualmente la
perimetría estática automatizada se considera la manera optima de
evaluar los campos visuales. La que utiliza un estímulo de blanco
uniforme sobre un fondo blanco es el procedimiento estándar para
determinar el estado del campo visual en el glaucoma. La perimetria
azul-amarillo también conocida como perimetría automatizada de
onda corta (SWAP), representa un interesante y reciente avance en la
identificación temprana de la perdida del campo visual originado por el
glaucoma, determinando la necesidad de comenzar una intervención
terapéutica, con la esperanza de evitar daños al nervio óptico y
pérdida progresiva del campo visual.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El glaucoma es un trastorno ocular que potencialmente puede
producir ceguera. Existe pérdida de fibras nerviosas y por
consiguiente, alteración en el campo visual; puede acompañarse de
hipertensión ocular o permanecer en cifras normales. La clave para el
diagnóstico del glaucoma es una evaluación combinada de la papila
óptica y del campo visual. Mientras que los criterios para la evaluación
sobre la papila aún son muy subjetivos, la automatización de la
perimetría ha hecho posible varios métodos de examen e
interpretación asistidos por computadora. En el glaucoma el
diagnóstico precoz es esencial. El problema es que existen muchos
tipos de nervios de aspecto glaucomatoso, sin serlo. Descubrir
cambios de tipo glaucomatoso en estos discos ópticos es muy difícil y
se le detecta frecuentemente cuando ya éste ha repercutido en el
campo visual. La perimetría azul amarillo, también conocido como
campimetría automatizada de onda corta (SWAP), representa un
interesante y reciente avance en la identificación temprana de la
pérdida del campo visual originado por el glaucoma, mucho antes que
la perimetría “blanco sobre blanco”. Considero útil aplicar este
método en los pacientes con sospecha de glaucoma y así detectar
precozmente defectos del campo visual, establecer un diagnóstico de
glaucoma y determinar la necesidad de comenzar la intervención
terapéutica con el objeto de evitar daño en el nervio óptico y pérdida
progresiva del campo visual.



III. ANTECEDENTES

El glaucoma es una neuropatía óptica en la cual existe pérdida
de fibras nerviosas y por consiguiente, alteración en el campo visual.
Puede acompañarse de hipertensión ocular o permanecer en cifras
normales (1, 2). Es considerado como la segunda causa de ceguera
irreversible en el mundo, convirtiéndose en un problema serio de salud
pública, que ocasiona pérdidas económicas importantes debido al
costo del tratamiento y pérdida laboral, por lo que es importante
realizar un diagnóstico precoz y un tratamiento adecuado.

El glaucoma es una de las enfermedades más comunes en la
práctica diaria oftalmológica, estimándose que aproximadamente

80 000 a 116 000 personas están legalmente ciegos por esta
causa en todo el mundo y cada año suman 5500 casos nuevos de
ceguera legal, la cual se define como una agudeza visual menor o
igual de 20/200 con la mejor corrección, y/o campo visual menor de 20
grados en el ojo de mejor visión. (3, 4, 5, 6)

Aproximadamente 2.5 millones de americanos mayores de 40
años tienen glaucoma primario de ángulo abierto, el cual tiene una
prevalencia de 1.3% -2.1% en personas de 40-79 años de edad
incrementándose de 3 a 10 veces en personas de 80 años o más y 3 a
6 veces en la raza negra, este tipo de glaucoma es él mas frecuente
(5, 7). No contamos con datos epidemiológicos mexicanos.

La Hipertensión ocular es considerada el principal factor de
riesgo para desarrollar glaucoma primario de ángulo abierto, cuando
se encuentra en cifras mayores de 21 mm Hg (7, 8, 9)

Una clasificación sencilla lo divide en glaucoma primario de
ángulo abierto (primario y secundario) glaucoma de ángulo cerrado
(primario y secundario), glaucoma congénito y glaucoma por
mecanismo mixto (abierto y cerrado) (7).

El glaucoma con mayor prevalencia en el mundo occidental se
asocia a un ángulo iridocorneal abierto (5, 7), dentro de este grupo se
encuentra el primario de ángulo abierto (GPAA), el juvenil y el
glaucoma de tensión normal (GTN).

El Glaucoma primario de ángulo abierto es el tipo más común
(85-90%), se ha demostrado que en su patogenia intervienen ciertas
alteraciones estructurales, en los haces trabeculares, en el endotelio,
en el tejido yuxtacanalicular y el canal de Schlemm, que se asocian a



depósitos de proteoglicanos y engrosamiento de los haces
trabeculares, provocando dificultad al flujo de salida del humor
acuoso.

El daño al nervio óptico que ocurre en esta entidad puede estar
causada por factores mecánicos, bloqueo del transporte axoplásmico,
isquemia crónica, toxinas metabólicas e influencias genéticas (10).

Existen cuatro factores de riesgo principales para el desarrollo
de GPAA y algunos secundarios:

1.- Edad: ésta patología es más común en mayores de 40 años,
observándose un incremento del riesgo hasta 10 veces mas en
mayores de 80 años (4, 7).

2.-Raza: Es cuatro a seis veces más común en raza negra que
en blancos, además en personas de raza negra el control suele ser
más difícil.

3.- Antecedentes familiares: Se ha observado que un 25-50%
de los pacientes con GPAA tienen antecedentes familiares de
glaucoma y de un 10 a un 15% de los familiares de individuos de
GPAA, están propensos a desarrollar enfermedad, sobre todo sin son
de rama materna. Al tener un familiar de primer grado con glaucoma
el riesgo de desarrollar enfermedad se incrementa del 4-16%

El patrón de herencia suele ser multifactorial o poligénico, en
algunos casos autosómico dominante. En el 3% de los GPAA existe
un gen (GLC1A o MYOC) localizado en el cromosoma 1q23, que
produce una proteína llamada miociclina; otros genes son GLC1B
(cromosoma 2qcen-q13),GLC 1C (cromosoma 3q21-q23), GLC1D,
GLC 1E, GLC1F. También se han encontrado mutaciones en el gen
de la ciclooxigenasa 2 (cox-2), alterando la producción de
prostamidas, las cuales tienen un efecto similar al de las
prostaglandinas, favoreciendo el flujo de salida del humor acuoso a
través de la vía uveoescleral. (11).

4.-Aumento de presión intraocular: Se ha demostrado en
múltiples estudios que el riesgo de desarrollar GPAA se incrementa de
6-10 veces cuando la presión intraocular se encuentra por arriba de 21
mmHg, en comparación con presiones menores a 18 mmHg. Además,
se ha observado que por cada milímetro con mercurio de PIO elevado
se incrementa 10% la probabilidad de daño a nervio óptico. (9 ).



Los factores de riesgo secundario son:
- Miopía.
- Grosor corneal central menor de 555 micras (12).
- Sexo femenino.
- Diabetes mellitus.
- Hipertensión ocular.
- Tabaquismo.

Los tres últimos son relacionan con microangiopatía que
compromete la circulación del nervio óptico y de esa manera causa la
muerte de las fibras nerviosas.

El GPAA es asintomático; solo en fases tardías existe
disminución de la visión periférica y finalmente central. En la
exploración oftalmológica podemos encontrar alteraciones en la papila
óptica (aumento en su excavación y profundidad, asimetría de las
excavaciones mayor a 0.2, hemorragias en astilla, nasalización de
vasos, muescas del reborde neurorretiniano, pseudofoseta, vasos en
bayoneta, vasos optociliares, disminución o pérdida del reborde neuro-
retiniano, atrofia peripapilar B, atrofia difusa o focal de la capa de
fibras nerviosas); en el campo visual (aumento de la mancha ciega,
escalón nasal, escotoma de Bjerrum, reducción concéntrica), además
de presión intraocular mayor de 21 mmHg y ángulo iridocorneal
abierto.

La hipertensión ocular es el factor de riesgo más importante para
el desarrollo de GPAA, así como en único susceptible de ser
modificado. Se caracteriza por presiones intraoculares mayores de 21
mmHg, sin asociación con daño a nervio óptico y campo visual, por lo
que no se considera glaucoma. En EUA reportan que hasta el 10% de
los individuos mayores de 40 años cursan con dichas características y
sólo el 1% de pacientes con presiones entre 21-30 mmHg desarrollan
glaucoma anualmente, sin embargo, podemos encontrar pacientes
menores de 40 años de edad con esta alteración (13).



En el ojo existen tres condiciones que regulan la PIO:

- Producción de humor acuoso.
- Resistencia al flujo de salida de humor acuoso
- Presión venosa epiescleral.

La producción del humor acuoso se lleva a cabo en el cuerpo
ciliar, en el epitelio no pigmentario de los procesos filiares, se dirige a
la cámara posterior y después, a la cámara anterior, a través de la
pupila, drenando a través de dos vías, la trabecular (o convencional),
que es responsable de 90% de dicho flujo de salida y la vía
uveoescleral, que solo se encarga del 10% (7). La primer vía involucra
a la malla trabecular, canal de Schlemm y venas epiesclerales; la
segunda involucra el cuerpo ciliar, espacios supraciliar y
supracoroideo, esclera y finalmente vasos sanguíneos de orbita y
linfáticos conjuntivales.

La academia Americana de Oftalmología establece que la PIO
normal promedio es de 16mmHg +/- 3 mmHg (13ª 19 mmHg) (5),
mientras que otros autores dan un rango de 10 a 21 mmHg (7), e
incluso bajo este último criterio se han hecho las definiciones de
algunos tipos de glaucoma y de hipertensión ocular.

El riesgo de daño al nervio óptico es mayor con presiones de 21
mmHg o más, sin embargo no existe línea divisoria que nos asegure la
integridad del nervio óptico debido a que algunos pacientes con
presiones menores a esa cifra desarrollan daño importante al nervio
óptico y campo visual, y otros, con presiones mayores permanecen
estables. (5.7).

Hay factores que influyen en la PIO, entre los que se encuentran:

- Hora del día: Sabemos que la PIO tiene un ciclo circadiano, con
un pico máximo aproximadamente a las 5:00 o 6:00 AM, con
tendencia a disminuir en el transcurso del día, sin embargo
Realini y cols. (14) demostraron que tanto en pacientes sanos
como con glaucoma existen variaciones de PIO fisiológicas
durante el día (2-6 mm Hg en 24 hrs.) y diferencias hasta de 3
mmHg entre un ojo y otro, lo cual sugiere que cada ojo cuenta
con un ritmo circadiano propio que puede coincidir en momentos



determinados del día con el contralateral. Una elevación mayor
de la PIO durante el día ocasiona daños a fibras nerviosas, lo
cual tiene implicación clínica en el momento de valorar el efecto
hipotensor de los medicamentos (15,16,17,18).

- Medicamentos y drogas sistémicas: Como ejemplo están el
alcohol, marihuana, cafeína y anestésicos, que tienen un efecto
hipotensor.

- Ejercicio, respiración y drogas tópicas como hipotensores
oculares

Para el diagnóstico de GPAA es necesario descartar toda causa
secundaria de glaucoma (19). Así mismo, en ocasiones no es posible
establecer un diagnóstico definitivo de glaucoma en una sola consulta.
En estos casos deberá estudiarse al paciente exhaustivamente para
tratar de integrar este diagnóstico. En el caso de que no se
documentes hallazgos clínicos y perimétricos concluyentes, deberá
clasificarse como sospecha de glaucoma. Esta condición deberá de
vigilarse periódicamente.

Puede definirse a un paciente sospechoso de GPAA que tiene,
al menos en un ojo, uno de los siguientes hallazgos: nervio óptico o
capa de fibras nerviosas sugestivo de glaucoma, asimetría de las
excavaciones papilares, campo visual sospechoso o presión
intraocular consistentemente mayor de 21 mm Hg, o variaciones de la
presión en una curva horaria. Siempre hay un ángulo abierto,
gonioscopicamente normal. (20)

El GPAA es confirmado cuando hay dos o más de los hallazgos
mencionados en presencia o no de algún otro factor de riesgo como
historia familiar, edad, raza, etcétera.

La pérdida del campo visual glaucomatosa fue descrita por
primera vez por Albrecht von Graefe en 1856 (21). Una década mas
tarde, demostró la conservación de las regiones temporal y central en
el glaucoma avanzado. Mas tarde, Bjerrum (1889) y Ronne (1909)
demostraron la presencia de defectos paracentrales como un signo
precoz de glaucoma.

La perimetría automatizada de umbral estático que utiliza un
estimulo blanco uniforme sobre un fondo blanco es le procedimiento
estándar de oro para determinar el estado del campo visual en el
glaucoma (blanco sobre blanco) (22). En la prueba clásica “30-2” del
analizador de campo Humphrey, se examinan 76 puntos sobre los 30
grados centrales de visión del paciente. Después el examinador
determina un umbral se sensibilidad lumínica para cada uno de estos



puntos. Esta intensidad del estímulo se ve el 50% del tiempo y puede
ser comparada con la profundidad o el grosor de una isla en cada uno
de estos puntos. Después se construye un mapa utilizando una escala
de grises para representar gráficamente la sensibilidad del campo de
visión del paciente(o la altura de la metafórica isla de visión)
interpolando entre estos 76 puntos. El analizador de campo Humphrey
dispone de varias opciones para cuantificar el campo visual, la más
apropiada para el seguimiento del avance de los casos con glaucoma
es la estrategia de umbral completo. Los valores del umbral se
determinan presentando un estímulo a un punto ligeramente más
brillante que el umbral esperado. Para cada estimulación, la luz se
presenta durante 0.2 segundos, si el estímulo se ve, el perímetro
volverá posteriormente y proyectará una luz mas débil por 4dB hasta
que el estímulo no se vea. Una vez que ha cruzado el umbral, el
estímulo se aumenta en incrementos de 2 dB hasta que se cruce otra
vez el umbral. Si el estímulo original no se ve, el punto se examina
repetidamente utilizando estímulos 4 dB más brillantes cada vez. Una
vez que se ha cruzado el umbral, el siguiente estímulo que se
presenta es de 2 dB menos brillante y se determina el umbral. Los
perímetros automatizados no examinan continuamente el mismo
punto, sino que analizarán otros puntos y después vuelven a
examinar el punto con un estímulo mas brillante o mas débil. Esto
impide que el paciente cambie la fijación a la zona que se esta
estudiando y las adaptaciones a la luz.
Sin embargo se ha informado de algunos cambios en la cabeza del

nervio óptico y en la capa retiniana de fibras nerviosas ante la
ausencia de una anormalidad detectable en el campo visual por medio
de una perimetría automatizada convencional del blanco sobre blanco.
Más aún, la evidencia histopatológica también sugiere que el 20% de
la pérdida de las fibras de las células ganglionares corresponde a una
reducción de 5 dB de sensibilidad manifestada por la perimetría
convencional.

En los últimos años se han introducido varias pruebas
psicofísicas nuevas con propósito de identificar la lesión glaucomatosa
antes de lo que lo hace perimetría convencional del blanco sobre
blanco. Estas pruebas de la función visual se basan tanto en la
premisa de que las fibras de las células ganglionares más grandes se
lesionan de un modo selectivo como en la de que afecta a todos los
tipos celulares ganglionares. Las pruebas que apoyan la teoría del
daño selectivo intentan aislar las propiedades de respuesta de las



fibras de las células ganglionares grandes, de las cuales la mayoría
realizan la función celular.

Una de las pruebas de función visual más nueva es la de la
perimetría automatizada de longitud de onda corta (PALOC, SWAP,
AZUL-AMARILLO), la cual aísla la función azul amarillo de la célula
ganglionar y que se basa en el concepto de exceso reducido.

Un tipo de célula ganglionar menos común, bien estratificada, ha
sido identificada recientemente y se cree que es la responsable del
procesamiento del azul(23). La PALOC estimula preferentemente la
vía de la longitud de onda corta (o azul) o de la sensibilidad (SOC)
frente a la vía de la luminiscencia que se examina por medio de la
perimetría convencional del blanco sobre blanco. La técnica utiliza un
procedimiento de umbral con incremento de dos colores: un objetivo
azul que estimula preferentemente la vía SOC y franja ancha de color
amarillo brillante que simultáneamente suprime la actividad de los
bastones y adapta las vías de sensibilidad de la longitud de onda
media (o verde “SOM”) y de la longitud de onda larga (o roja “SOL”).

Según las especificaciones del Humphrey Instruments Inc.
(HII),el fondo de la cúpula perimétrica se ilumina con un color amarillo
brillante (100 cd*m2, 315 asb con un filtro amarillo de 530 nanómetros)
que satura los conos receptores de longitudes de onda media y larga y
los bastones. Así se selecciona casi en exclusiva la permeabilidad de
los canales receptores y transmisores de las longitudes de onda corta.

La PALOC muestra también un efecto de aprendizaje de la
misma manera que sucede en la perimetría convencional o en otros
tests psicofísicos. En este sentido, el segundo campo visual debe de
ser considerado el registro de partida para futuras comparaciones.



Estas tecnologías campimétricas presentan muchos estudios
validando su condición. Uno muy esquemático es el de Sample y
otros, quienes evaluaron los resultados de 4 pruebas funcionales:
FDT (frecuency doubling technology), SWAP, perimetría cromática
(umbral completo 24-2 Humphey) y MAP (perimetría automatizada
cinética), en pacientes con neuropatía óptica (basada en análisis de
fotos estereoscópicas) y en hipertensos oculares. De 71 ojos con
neuropatía glaucomatosa, el FDT identificó el mayor porcentaje de
ellos, un 70%, seguido del SWAP con un 61%, la perimetría
automatizada cinética con un 52% y la perimetría convencional con un
46%. En este estudio, una combinación del FDT con SWAP dio como
resultado una sensibilidad del 80% y una especificidad del 75% para la
detección del glaucoma.

Base microanatómica de las diversas categorías de la pérdida de
campo visual glaucomatosa:

El defecto arqueado:
El daño glaucomatoso en la papila se localiza típicamente en el

polo superior o inferior. Las fibras nerviosas de la retina que parten de
la retina periférica se proyectan de forma arqueada hacia la papila
óptica. Por tanto el daño de uno de los polos, alterará la función visual
a lo largo de la vía curvada de las fibras nerviosas que se introducen
en la papila por el polo. Esto lleva a un defecto arqueado o escotoma
de Bjerrum.

El escalón nasal:
La detección de un escalón nasal sugiere con firmeza un

glaucoma, u otra disfunción de la papila óptica. En sentido temporal a
la macula, los haces de fibras nerviosas arqueados no cruzan el
meridiano horizontal. Por tanto, si existe una asimetría de la lesión
entre los polos superior e inferior probablemente habría también una
asimetría a lo largo del rafe. Esto da lugar al borde afilado de
defectos de campo a lo largo del meridiano horizontal. Este tipo de
defecto también aparece con independencia de la técnica utilizada,
pero puede detectarse con mayor facilidad en un estadio inicial con
los instrumentos perimétricos modernos.

El defecto paracentral:
Las fibras nerviosas que residen en las partes periféricas del

nervio óptico cerca de la vaina se proyectas más periféricamente en la
retina que las fibras más centrales. Por consiguiente, la lesión que
aparece cerca del borde de la papila óptica, producirá un defecto
periférico, con frecuencia un escalón nasal. Por otro lado, la lesión que



ocurre a medio camino entre la excavación y la esclerótica producirá
típicamente un defecto paracentral focal.

Pérdida difusa del campo visual:
La pérdida difusa del campo visual sucede cuando todo el

campo visual se deprime uniformemente. Este tipo de defecto no esta
relacionado con el glaucoma, sino que normalmente se debe a
cataratas o al tratamiento con mióticos (24).



IV. OBJETIVOS

GENERAL:

-Determinar si la perimetría azul-amarillo tiene mayor sensibilidad que
la perimetría blanco sobre blanco en detectar el daño temprano en el
campo visual en pacientes sospechosos de glaucoma.

ESPECIFICOS:

-Determinar que tipo de defecto del campo visual puede detectarse
con mayor facilidad en un estadio inicial con la perimetría azul-amarillo
en pacientes con sospecha de glaucoma.

-Detectar con la perimetría azul-amarillo la alteración de áreas del
campo que pasaron como normales en la perimetría convencional
(blanco sobre blanco).

V. HIPOTESIS

De trabajo: La perimetría azul-amarillo es una herramienta
diagnóstica eficaz en la identificación temprana de la pérdida del
campo visual en pacientes con sospecha de glaucoma.

Nula: La perimetría azul-amarillo no es una herramienta
diagnóstica eficaz en la identificación temprana de la pérdida del
campo visual en pacientes con sospecha de glaucoma



VI. JUSTIFICACION

El glaucoma es una de las enfermedades más comunes en la
práctica diaria oftalmológica y la segunda causa de pérdida irreversible
de la visión en el mundo. En el glaucoma, es muy importante detener
la enfermedad apenas se detecta, ya que el compromiso de las fibras
es irreversible. Por lo tanto el diagnóstico precoz es esencial. Se han
investigado métodos más sensibles, que pudieran detectar el daño
glaucomatoso antes que el campo visual blanco/blanco. Estas nuevas
tecnologías ayudan en los casos en los cuales el nervio parece
glaucomatoso, se tiene un campo visual normal y no se sabe si es
una variante de disco óptico normal o glaucomatoso, evitando de esta
forma el sobretratamiento o la falta de éste. La perimetría azul-amarillo
o perimetría de onda corta ha sido utilizada en la detección temprana
de la perdida del campo visual por el glaucoma, identificando campos
visuales con defectos glaucomatosos años antes de que pudieran ser
detectados utilizando la técnica perimétrica blanco sobre blanco. Por
tal motivo, compararemos estas dos técnicas en nuestros paciente con
sospecha de glaucoma a fin de determinar cual del las dos puede
detectar daño temprano glaucomatoso en su campo visual.



VII. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: Se trata de un estudio observacional.
DISEÑO: Prospectivo, longitudinal y comparativo.
DEFINICION DEL UNIVERSO: Pacientes con diagnóstico de
sospecha de glaucoma en el Servicio de Oftalmología del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad.

La morbilidad en la consulta externa por sospecha de glaucoma
es de 183 pacientes, se tomó una muestra de 61 pacientes, tomando
en cuenta los siguientes criterios:

INCLUSION

1.-Pacientes del sexo masculino y femenino
2.-Mayores de 18 años.
3.-Mexicanos.
4.-Residentes del DF.
5.-Que cumplan con alguno de los siguientes criterios:

- Campo visual y/o papila y/o capa de fibras nerviosas retinianas
normales o sospechosas (asimetría de mas de dos décimas
entre ambas papilas).

- Presión Intraocular (PIO) máxima > 21 mmHg Y < de 30 mmHg,
sin tratamiento.

- Diferencia de PIO de > de 4 mmHg entre los dos ojos.
- Pseudoexfoliación.
- Neovascularización del segmento anterior.
- Hiperreactividad a esteroides.
- Recesión angular de al menos 180o

- Antecedentes familiares de glaucoma.
- Dispersión pigmentaria.
- Angulo iridocorneal ocluible.
- Ojo contralateral con glaucoma.

EXCLUSION



1.- Pacientes con diagnóstico de sospecha de glaucoma y que ya se
les haya iniciado tratamiento.
2.-Pacientes que no aceptaron firmar consentimiento informado.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Pacientes que no acudieron a sus 2 estudios establecidos.

DEFINICION DE VARIABLES

a) Edad: Años cumplidos en el momento de integrarse el protocolo.
b) Género: sexo femenino o masculino
c) Campo visual: área que se percibe cuando los ojos están abiertos.
d) Perimetría: Método diagnóstico para cuantificar el campo visual de
un paciente.

PROCEDIMIENTO

Se incluyeron a todos los pacientes con diagnóstico de
sospecha de glaucoma que cumplieran con los criterios de inclusión.

Se utilizó un campimetro automatizado Humphrey Modelo 750,
HFAII serie I, utilizando la función blanco-blanco y azul- amarillo, en la
estrategia 24-2 SITA FAST. Se informó y entreno al paciente
respecto al examen.

Se ayudó al paciente a posicionarse de una manera correcta
para el examen, y corregir las características anatómicas que podrían
influenciar potencialmente en el examen.

Se corrigió de manera correcta la ametropía para cerca.
Se analizó primero el ojo derecho y posteriormente el izquierdo,
como se realiza convencionalmente, ocluyendo primero uno y
después el otro.
Se realizaron dos perimetrías a los pacientes con sospecha de

glaucoma, la primera en el momento de clasificarlo como tal y la
segunda posteriormente a las 2 semanas.
Para el procesamiento y presentación de la información se utilizó

paquete estadístico SPSS y se realizó análisis estadísticos simples
con tablas y gráficas.



VIII. RESULTADOS

1.- Se estudiaron 62 pacientes con sospecha de glaucoma, en un
periodo de dos meses y medio a partir de la fecha de autorización del
proyecto de investigación (08 Junio 2006).

2.- Veinticinco son del sexo masculino (40.3%) con un rango de edad
entre 19 a 79 años, con una media de 59.6 años.

3.- Treinta y cinco son del sexo femenino (59.7%) con un rango de
edad entre 44 a 81 años de edad, con una media de 62.7 años.

4.- El 100% de los pacientes tienen papilas sospechosas de glaucoma.

5- Se diagnosticaron dos pacientes nuevos con glaucoma primario de
ángulo abierto, dos de ellos con daño bilateral(49 y 81 años de edad,
respectivamente) y una de 49 años de edad, con daño en ojo
derecho asociado a hipertensión ocular secundario a proceso
inflamatorio crónico (uveítis). Los tres con daño glaucomatoso
moderado.

6.- Las pruebas de sensibilidad y especificidad son del 100% para los
dos tipos de perimetrías

7.-Los tres nuevos casos son mujeres de más de 40 años de edad,
una de ellas con antecedentes familiares de glaucoma.

8.-Las alteraciones en el campo visual en los tres nuevos casos son
más evidentes con la perimetría azul-amarillo que con la perimetría
blanco-sobre blanco, aunque ya son identificables con ésta.

9.-Los defectos en el campo visual identificados en las tres pacientes
son: escotoma de Bjerrum superior y escalón nasal.

11.- El 99% de los pacientes presentaban anormalidades en la escala
de grises, no presentes en la desviación total o desviación del patrón.



PACIENTES CON SOSPECHA DE GLAUCOMA
ESTUDIADOS DEL 06 JUNIO AL 01 DE AGOSTO DEL 2006

EN EL H.C.S.A.E

PACIENTES CON SOSPECHA DE GLAUCOMA

0

2

4

6

8

10

12

15-19 20-24 25-44 45-49 50-59 60-64 >65

EDAD

N
U

M
E

R
O

D
E

P
A

C
IE

N
T

E
S

HOMBRES

MUJERES

EDAD HOMBRES MUJERES
15-19 1 1
20-24 0 0
25-44 4 5
45-49 6 5
50-59 7 10
60-64 3 8
>65 4 8

SUBTOTAL 25 37
TOTAL 62



PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON
PERIMETRIA AZUL-AMARILLO CON GLAUCOMA
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IX. DISCUSION

1. De acuerdo a los resultados obtenidos en la identificación
de daño glaucomatoso mediante el uso de la perimetría
estática automatizada de umbral, la perimetría azul amarillo
ha mostrado mayor sensibilidad en detectar alteraciones en
el campo visual, que con la perimetría convencional blanco
sobre blanco (23).

2. Los tres nuevos casos de glaucoma se diagnosticaron en
personas mayores de 40 años, lo cual coincide con la
literatura (5,7).

3. Se identificó daño glaucomatoso moderado en ojo derecho
en una paciente con hipertensión ocular secundario a
proceso inflamatorio crónico, corroborando el papel de la
hipertensión ocular como uno de los principales factores de
riesgo para el desarrollo de daño glaucomatoso(9).

4. Los defectos campimétricos identificados en los tres
nuevos casos son: escotoma arqueado superior(Bjerrum) y
el escalón nasal, que denotan daño glaucomatoso(24).

5. En el 99% de los pacientes se dificultó interpretar la escala
de grises, ya que en la perimetría azul-amarillo o perimetría
de longitud de onda corta puede aparecer más anormal de
lo que realmente es, por artefactos que están producidos
por la dificultad que tiene el paciente para identificar la
señal (el verdadero defecto campimétrico) (24).



X. CONCLUSION

La perimetría de onda corta (SWAP) parece identificar
alteraciones en el campo visual con mayor sensibilidad que la
perimetría convencional ; sin embargo en este estudio no detectó un
defecto glaucomatoso temprano antes que la perimetría convencional.

Los resultados no son concluyentes por el número de pacientes
incluídos y la curva de aprendizaje por parte del paciente, necesaria
para ser confiable.

Consideramos necesario continuar la investigación a fin de
verificar si realmente la perimetria de onda corta representa un
método diagnóstico capaz de identificar pérdida temprana del campo
visual originado por el glaucoma.
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