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RESUMEN

Miopia patologica es un error refractivo >-6,00 dioptrias y/o una longitud axial >26,5mm.
La amplitud de la respuesta de onda B en electrorretinograma (ERG) esté reducida en correlacion con

el error refractivo y longitud axial.

Objetivo: Describir las alteraciones electrofisiol6gicas en miopia patoldgica de acuerdo a
longitud axial y error refractivo en pacientes del Departamento de Retina y Vitreo de la

Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz (F.H.N.S.L.).

Metodologia: Estudio prospectivo, transversal, comparativo y observacional en pacientes con
miopia patoldgica segln criterios de inclusion. Se realiz6 examen oftalmolégico completo,
refraccién, longitud axial por IOL master, ERG y curva de adaptacion a la oscuridad. Se
correlacionaron todos los resultados con longitud axial y equivalente esférico. Analisis estadistico en
SPSS 21, pruebas ANOVA (<0,05) y correlacion de Pearson.

Resultados: Reduccion significativa de amplitud de respuesta de ERG en correlacion con
longitud axial y error refractivo. La curva de adaptacion a la oscuridad no demostré diferencias
significativas. No existio correlacion significativa con datos clinicos y fundoscopicos.

Conclusiones: ElI ERG esta alterado en su amplitud pero no en su morfologia correlacionado

con el error refractivo y longitud axial. La curva de la adaptacion a la oscuridad no justifica la

nictalopia.

Palabras clave: Miopia, longitud axial, error refractivo, Electrorretinograma.
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ABSTRACT

Pathological myopia is a refractive error >-6.00 diopters and / or an axial length >26,5mm.
The amplitude of the b-wave of the electroretinogram (ERG) decreases as a function of increasing
axial length or degree of refractive error.

Objective: To describe the electrophysiological alterations in pathological myopia according
to axial length and refractive error.

Method: A prospective, cross-sectional, comparative and observational study in patients with
pathological myopia that meet the inclusion criteria. Complete eye examination, refraction, axial
length by 10OL master, ERG and curve dark adaptation was performed. All results were correlated
with axial length and spherical equivalent. Statistical analysis was performed with SPSS 21 used
ANOVA test (<0.05) and Pearson correlation.

Results: There was significant reduction in ERG amplitude response correlated with axial
length and refractive error. The curve dark adaptation showed no significant difference. There was

no significant correlation with clinical and funduscopic data.

Conclusions: The ERG is altered in amplitude but not in morphology correlated with axial

length and refractive error. The curve dark adaptation does not justify the nictalopia.

Keywords: Myopia, axial length, refractive error, electroretinograma.
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INTRODUCCION

La miopia es el tipo mas comun de error de refraccion en Estados Unidos y Europa con una prevalencia de
25 % en adultos y 9,2% en nifios de 5a 17 afios y es alin mas prevalente en Asia.! 2*

Su etiologia no esta clara, se asocian factores genéticos y ambientales #, existe una fuerte evidencia de un
rapido cambio inducido por el medio ambiente en la prevalencia de la miopia como factor principal,

asociado con aumento de la educacion y la urbanizacién®.

La miopia patoldgica, miopia degenerativa o miopia maligna son términos usados para describir la miopia
asociada segun Duke -Elder a cambios degenerativos del segmento posterior, segin Tokoro a elongacion
axial del ojo ®, y segin Y-Tano en Japén al error refractivo >-8.00D con disfuncién visual 7, a diferencia
de lo planteado por Joey Y. et al en donde determina que el error refractivo de >-6,00 dioptrias es
considerado miopia patolégica. 8 En la actualidad se define por la existencia de un error refractivo >-6,00

dioptrias y/o una longitud axial del globo ocular >26,5mm. 9 1

La fisiopatologia responde a una alteracion de la sintesis de proteoglicanos de la matriz extracelular de la
esclerotica que altera la remodelacion escleral y se asocia a la elongacion del globo ocular caracteristico de
la miopia. Por otra parte el epitelio pigmentario de la retina est4 intimamente involucrado en la transmision
de sefiales para el crecimiento de coroides y esclera. Por lo tanto las sefiales moleculares o factores de
crecimiento como IGF1 afectan la fisiologia del EPR 'y se asocian con la susceptibilidad genética en la
miopia alta. 8 Ademas existen reportes que relacionan a neurotransmisores como la atropina y el

crecimiento del globo ocular y la esclerética. ’

La reduccion de la funcion de la retina también se ha demostrado en pacientes miopes sin retinopatia

midpica. °

Los diversos grados de deterioro visual pueden estar o no asociados a cambios del fondo de ojo que
incluyen; Fondo atigrado “fundus tigroid”, atrofia geografica del EPR y coroides, estafiloma posterior, y
neovascularizacion coroidea (NVC), que es también denominado punto de Fuchs. 7!

Incluso niveles bajos de miopia estdn asociados con un mayor riesgo de complicaciones oculares como

desprendimiento de retina, glaucoma y catarata. 18

A pesar de la alta frecuencia de la miopia y los riesgos asociados con la progresion, la comprension de los

factores asociados con la progresion es limitada.t



La amplitud de la respuesta de ERG esta reducida en pacientes con miopia alta. EI primer reporte fue dado
por Karpe, en pacientes con error refractivo de -8.00 D sin cambios retinianos. La respuesta fotdpica se
afecta tempranamente y, posiblemente, en un grado mayor, que la respuesta escotdpica. Varios estudios

han demostrado que la amplitud del ERG es inversamente proporcional a la longitud axial. 2

Pallin demostro6 la correlacion entre la amplitud de la onda b del ERG vy la longitud axial medida por
Ultrasonido, este estudio también demostrd la correlacion entre error refractivo y longitud axial,
determinando que los pacientes miopes tienen la amplitud de la onda b del ERG menor que los pacientes

emétropes o con hipermetropia.

Algunos estudios reportan que la reduccion de la amplitud de la onda b del ERG esta asociada a alteraciones
previas de la transmision de sefial de los fotorreceptores en la retina proximal, disminucién de la densidad
de los fotorreceptores o cambios morfoldgicos en los segmentos externos del fotorreceptor. %12 Estos
cambios se han visto en pacientes con miopia alta y con degeneracion coriorretiniana, atrofia y
adelgazamiento escleral. Westall et al, no demostr6 esta reduccion de la amplitud de la onda b en pacientes

en los que se excluyeron los defectos patoldgicos. 12 13

Perlman et al., reportd que en todos los miopes existe una amplitud subnormal pero una morfologia normal
de las ondas, definida por el radio entre las amplitudes de la onda a y b. Sin embargo demuestra también
una relacién inversa entre la longitud axial y laamplitud de la adaptacion a la oscuridad del ERG, provocada

por una estimulacion leve en cada grupo. 24

Estudios previos como el realizado por Yamamoto et al. demostraron que la amplitud de laonda S, M, L
reduce progresivamente con el incremento de miopia. La amplitud de los conos S disminuye en menor

rango que los conos M y L. 121

Ishikawa et al, us6 ERG focal, demostrando una reduccion significativa de la funcién macular de los conos

en los pacientes con miopia alta en comparacién con los grupos de miopia moderada o baja. 1© 1

Sin embargo, Kawabata y Adachi- Usami reportaron retraso del tiempo implicito, asi como la reduccion en

la Amplitud de la onda b en el ERG usando la técnica de electrorretinograma multifocal ( mfERG ). 07



Aunque muchos estudios han mostrado una fuerte correlacion entre la gravedad de la miopia y las
alteraciones de amplitud del ERG en adultos es todavia desconocido este efecto en los nifios. Ademas,
todavia no esté claro si la reduccion de la respuesta del ERG se debe a cambios degenerativos de la retina

asociados con la miopia de larga evolucion o si es una caracteristica independiente del tiempo. °

En los nifios segin Chi D et al, no existe una correlacion significativa entre amplitudes mf ERG y la
severidad de la miopia; s6lo el tiempo implicito se asocio significativamente. Probablemente la respuesta
ERG encontrada en el grupo de adultos se deba a las modificaciones de la funcion de la retina asociadas

a miopia de larga evolucion. 1°

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existen alteraciones electrofisiolégicas en los pacientes con Miopia Patoldgica en relacion con la

longitud axial y al error refractivo?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En los pacientes miopes existen alteraciones en electrofisiologia de acuerdo a la longitud axial y el error
refractivo, sin embargo se demuestra también una relacion inversa con la amplitud de la adaptacién a la
oscuridad del ERG. De acuerdo a los estudios de investigacion publicados sobre cambios en
electrofisiologia de pacientes con miopia patoldgica, no se conocen con exactitud todas las alteraciones en
cada una de las fases del Electrorretinograma total y su relacion con alteraciones clinicas referidas por
estos pacientes, por lo que en este trabajo queremos abordar este problema cuantificando cada una de estas
alteraciones en relacion a esta patologia, tomando en cuenta caracteristicas como longitud axial y error

refractivo; de tal manera que podamos entender y conocer mas sobre esta entidad clinica.

JUSTIFICACION
Los pacientes con miopia patolégica pueden alcanzar niveles de capacidad visual hasta de 20/20 con

correccion, aun asi se ha descrito que ellos pueden tener alteraciones en la calidad de vision.

En México se desconoce si existen reportes sobre la respuesta electrofisiolégica y de la curva de adaptacion
a la oscuridad en pacientes con Miopia patoldgica. La importancia de realizar este estudio es valorar si la
amplitud esta alterada por el error refractivo y asi ser este un parametro de prondstico visual a futuro en

caso de coexistir con otro tipo de patologias.



Algunos pacientes con miopia patoldgica refieren tener mala vision nocturna, sin tener relacién con algun
tipo de distrofia retiniana, la curva de adaptacion a la obscuridad es la Unica prueba especifica para valorar
la nictalopia. No existe ningun estudio donde se demuestre gque el grado de severidad de los pacientes con
miopia patoldgica se correlacione con la presencia de nictalopia. Por lo que este estudio nos permitira
identificar si las alteraciones en el sistema cono-baston estan relacionadas con la sintomatologia,

independiente de la presencia de distrofias.

HIPOTESIS
Los pacientes con miopia patologica presentan alteraciones en todas las fases del Electrorretinograma total

y en la curva de adaptacion a la oscuridad de acuerdo al error refractivo y la longitud axial.

OBJETIVO GENERAL

Conocer y describir las alteraciones electrofisioldgicas y psicofisicas en pacientes con Miopia Patoldgica

de acuerdo a la longitud axial y al error refractivo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Correlacionar el error refractivo con la amplitud de respuesta del ERG.
Determinar la relacion entre longitud axial y amplitud de respuesta del ERG.
Identificar alteraciones en la curva de adaptacion a la obscuridad.

Determinar la asociacion entre los hallazgos fundoscépicos y las alteraciones del ERG
MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio

Transversal

Disefno de Estudio

Prospectivo, comparativo y observacional.

Poblacion de Estudio
Pacientes con diagnostico de miopia patoldgica revisados en el Departamento de Retina y Vitreo en la
Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz (FHNSL).
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Criterios de seleccion

a) Criterios de inclusion
e Pacientes con miopia patoldgica (definida como miopia >-6,00 D o LA >26mm) sin importar

sexo, ni edad.

e Medios claros

e Sin antecedente quirdrgico o patologia oftalmolégica agregadas.

b) Criterios de exclusion

o Pacientes con estudios de baja confiabilidad

CONSIDERACIONES ETICAS

El trabajo de investigacion presentado anteriormente, cumple con las consideraciones en investigaciones
en humanos de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de 1975, cuya mision es la de
proteger la salud de la poblacién. Basandonos en su apartado nimero C: PRINCIPIOS APLICABLES
CUANDO LA INVESTIGACION MEDICA SE COMBINA CON LA ATENCION MEDICA. Segln esta
declaracion “El médico puede combinar la investigacion médica con la atencion médica, solo en la medida
en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial preventivo, diagnostico o terapéutico.” ESTE
PROTOCOLO FUE SOMETIDO A LOS COMITES DE ETICA E INVESTIGACION DE LA
FUNDACION HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LA LUZ.

FACTIBILIDAD

Este protocolo de investigacion se considerd factible ya que los gastos necesarios para su realizacion fueron
cubiertos en un 70% por la Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz y los pacientes estuvieron de

acuerdo con la aportacion del porcentaje restante.

RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

Recursos Humanos Dra. Carolina Elizabeth Molina Rios. Residente de Tercer Afio de Oftalmologia de
FHNSL. Dra. Angeles Yahel Hernandez VVazquez. Médico adscrito al departamento de Retina y Vitreo de
FHNSL.

Recursos Fisicos. Expedientes clinicos, instalaciones y equipos del Departamento de Electrofisiologia e

instalaciones de consultorios del FHNSL.

11



Recursos Financieros. Fundacion Hospital Nuestra Sefiora de la Luz.

METODOLOGIA OPERACIONAL

Se captaron pacientes con miopia patoldgica segliin los criterios de inclusion; se les realiz6 examen
oftalmologico completo, estudio de refraccion (Equivalente esférico), medicion de capacidad visual en

escala Snellen y su equivalencia LogMAR.

La medida de longitud axial fue realizada inmediatamente después de la refraccion, se realizaron un
promedio de seis lecturas fiables por ojo usando IOL master (Carl ZeissMeditec) con un indice sefial-ruido

(SNR >1,6).

El ERG se realizd de acuerdo a las recomendaciones de la Sociedad Internacional de Electrofisiologia
Clinica. Se uso un campo completo de estimulo luminosos (Ganzfeld) y electrodos de registro (Lente de
contacto corneal, electrodos de referencia y electrodo tierra). El estimulo de luz consistié en flash estandar
de duracién maxima de Sms y temperatura de color 7000° K usado mediante cipula blanca con un tiempo
de luminancia (1,5-3,0). Fueron reportadas diferentes respuestas: Escotdpica, mesdpica, fotopica y Flicker.
Las respuestas son registradas en midriasis y previa adaptacion a la oscuridad por 20 minutos (los electrodos
se colocaron bajo luz roja tenue para evitar alteraciones de respuesta), ademads previo al registro de respuesta

de conos se adapta a la luz por 10 minutos.

La Curva de Adaptacion a la Oscuridad se realiza con el paciente sin dilatacion pupilar, sentado a 33 cm de
distancia de la camara de estimulaciéon. Se inicia con una fase luminica de 5 min de duracion y
posteriormente se colocan al paciente lentes y se mantiene el cuarto oscuro, iniciandose el registro de
respuesta a estimulo en 30 min.

Para el andlisis estadistico se utilizo el programa estadistico SPSS 21, se realizo el analisis de la varianza
ANOVA de 2 grupos (prueba t) y ANOVA de 3 grupos con el a o significancia estadistica de <0,05 y

pruebas estadisticas seglin correlacion de Pearson.

12



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

TABLA 2. ACTIVIDADES DEL PROYECTO

MESES ABRIL MAYO [JuNIo  [JuLlo  |AGOSTO |SEPTIEMBRE | OCTUBRE
SEMANAS 1/2]3]4a]1]2]3]4a|1|2|3[a]1]2][3]a]1]2|3]a] 1] 2] 3] a]1]2]3]a
FASE 1

Determinar el problema de
estudio

Revisién bibliografica

Marco tedrico

Pregunta de investigacion,
planteamiento del problema,
objetivos y justificacion

Revision Asesor

Determinar material y método

Determinacion de variables

Inicio de Recoleccion de Datos

FASE 2

lera Revision de base de datos

Revision Asesor

2da Revision de base de datos

Revision Asesor

3 era Revision de la base de
datos.

Revision Asesor

FASE 3
Resultados, Andlisis e
Interpretacion
Revisién Asesor

FASE 4
Discusion, Conclusiones 'y
Recomendaciones
Revision Asesor

FASE 5

Presentacion del Protocolo de
Investigacion




RESULTADOS

Se analizaron 2 grupos de estudio, el primer grupo (casos) con un total de 15 pacientes (25 0jos), 5 excluidos
por confiabilidad baja de las pruebas, y un segundo grupo (controles) con un total de 8 pacientes (15 0jos).
La edad media (DE) en hombres fue 10 afios en el Grupo Casos y 17,7 afios en el Grupo control y en
mujeres 42,4 afios en Grupo casos y 48,6 Grupo controles. (Tabla I).

TABLA No. 1: Distribucién segin sexo y edad

GRUPOS Promedio de edad

CASOS

Hombres

Mujeres 42 .4
CONTROLES

-

En el Grupo casos el promedio (DE) de capacidad visual logMAR es 0,195, equivalente esférico (EE) -
13.3+4.6 dioptrias (D) y longitud axial (LA) 28.16+2.03 mm a diferencia del Grupo control con un
promedio (DE) de capacidad visual Log MAR -0.0015, EE -0.13+0.8D y LA 23.20+£0.45mm. Se

demuestra que los dos grupos son diferentes y por lo tanto comparables (prueba t < 0.0001 y < 0.0002

Hombres

Mujeres

respectivamente). No existe correlacion significativa entre la capacidad visual y el equivalente esférico o
longitud axial (Pearson <-0,2 a -0,03) (Tabla II), sin embargo si existe correlacion entre EE y longitud

axial (Tabla III), lo que significa que a mayor LA, el EE se vuelve méas negativo.

TABLA 11
CAPACIDAD VISUAL Y CORRELACION CON EE Y LA.

AVC Promedio EE Promedio Correlacion
(DE) (DE) Pearson
Casos 0,195 -13.3 (4.6) -0.2
Controles -0.0015 -0.13 (0.8) 0.02
AVC LA Correlacion
Promedio (DE) | Promedio (DE) Pearson
Casos 0,195 28.16 (2.03) -0.03
Controles -0.0015 23.20 (0.45) -0.03

AVC=Agudeza visual corregida, EE=equivalente esférico, LA=longitud axial, DE=Desviacién estandar

TABLA III
LONGITUD AXIAL Y EQUIVALENTE ESFERICO

LA

EE

14
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Promedio (DE) promedio (DE) C. Pearson
CASOS 28.16 (2.03) -13.3 (4.6) | -0.8 (p<0.05)
CONTROLES 23.20 (0.45) -0.13 (0.8) -0,4
PRUEBA T < 0.0001 < 0.0002
Prueba ANOVA de 2 grupos(prueba t) y Coeficiente de correlacion lineal de Pearson entre
LA yEE

EE=equivalente esférico, LA=longitud axial, DE=Desviacion estandar

El electrorretinograma (ERG) se analiz6 por fases; en la fase escotopica se evalud la amplitud y el tiempo
implicito de la onda B sin encontrarse diferencias significativas entre los grupos (P- value 0,2) (Tabla IV).
En la fase mesdpica (Tabla V) existe diferencia significativa entre los grupos al analizar la amplitud de
Onda A (0,049) y B (0,009) sin existir diferencia en el indice B/A (P-value 0,310).

3 OTOPF
Ang a( A alor P ¢ 0,0
Grupos N Promedio DE P-value
Amplitud Casos 25 63,40 30,03 0,2
Onda B Controles 13 73,76 20,86 No significativa
Tiempo Implicito Casos 25 79,0 5,7 0,2
Onda B Controles 13 81,2 5,3 No significativa
AB A A OF
And ad A A alor P ¢ 0,0
Grupos N | Promedio DE P-value
Amplitud Casos 25 -124,12 35,71 0,049
Onda A Controles 13 -147,77 30,11 g :
TIEMPO Casos 25 25,78 1,51 ,208
IMPLICITO A Controles 13 25,20 ,903 No
Significativo
Amplitud Casos 25 201,65 60,99 0,009
Onda B Controles 13 258,92 59,81 Significativa
TIEMPO Casos 25 46,42 3,21 0,597
IMPLICITO B Controles | 13 46,93 1,48 No
Significativo
Indice B/A Casos 25 | 1,6168 46420 0,310
Controles 13 | 1,7546 ,17023 | No significativa

15




La fase fotopica (Tabla VI) demuestra diferencias significativas entre los grupos en el analisis de amplitud
(0,002) y tiempo implicito (0,001) de onda B, sin ser evidente la diferencia en la Amplitud (0,165) y tiempo
Implicito (0,167) de Onda A.

3 OTOP
An4 estad 0 ANOVA (valor P o 0,0
Grupos N | Promedio DE P-value
AMPLITUD Casos 25 -24,040 6,7454 ,165
Onda A Controles | 13 -26,938 4,0118 | No Significativo
TIEMPO Casos 25 20,07 2,145 ,167
IMPLICITO A Controles | 13 19,19 0,844 No Significativo

Amplitud Casos 25 73,656 26,4442 0,002
Onda B Controles | 13 110,331 39,3994 Significativa
Tiempo Casos 25 34,080 1,1413 0,001

Implicito B Controles | 13 32,746 ,8685 Significativa

El analisis estadistico de flicker (Tabla VII) demostré diferencia significativa tanto en amplitud (0,002)

como en su tiempo implicito (0,001).

TABLA VII. FLICKER

istico ANOVA (valor P a=<0,05)
Promedio
Enfermos | 25 35,82 1,86 0,001
Implicito Sanos 13 33,68 iVl Significativo

Amplitud Enfermos | 25 74,10 32,93 0,002
Sanos 13 119,42 48,16 Significativo

En todas las fases en las cuales se demostro diferencias significativas entre los grupos, sea esta en amplitud

o tiempo implicito se realizaron correlaciones con equivalente esférico, longitud axial, sintomas y hallazgos

fundoscépicos.

En la fase mesdpica el EE tiene correlacién negativa con la amplitud de la onda A (-0,66) (Grafica I), lo
que significa que a menor EE (+miope (mas negativo)) la onda A se vuelve mas positiva (disminuye su
negatividad) por lo tanto disminuye su amplitud. La longitud axial se correlaciona de manera positiva
con la amplitud de la onda A (+0,69) (Grafica II), es decir que a mayor LA mas positiva es la onda A por

lo tanto disminuye su amplitud.
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Grafica
Fase mesépica: Diagrama de dispersién de Amplitud de
onda Ay correlacién con EE (Correlacién Pearson)

-50

Onda A Mesapica (mv)

Grafica Il
Fase mesdpica: Diagrama de dispersién de Amplitud de
onda Ay correlacién con LA (mm}) (Correlacién Pearson)

-150 -100
Onda A Mesdpica [mv)

Al analizar la amplitud de la onda B en la fase mesopica el EE tiene correlacion positiva (0,61) con
amplitud de onda B (Grafica III), lo que significa que a menor EE (+miope (mé&s negativo)) la onda B
tiene menor amplitud (mas negativa) por lo tanto disminuye su amplitud. La longitud axial (LA) se

correlaciona de manera negativa (-0,44) con la amplitud de la onda B (Grafica IV), es decir que a mayor
LA menor amplitud de onda B.
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Grafica II1

Fase mesopica: Diagrama de dispersion de Amplitud de onda B
y correlacion con EE (Correlacion Pearson)

Onda B Mesépica (mv)

Grafica IV

Fase mesopica: Diagrama de dispersion de Amplitud deonda B y
correlacion con LA (Correlacion Pearson)

150

Onda B Mesdpica (mv)

En la Fase fotopica, el EE tiene correlacion positiva (0,46) con onda B (Grafica V), lo que significa que a
menor EE (més negativo) menor amplitud de onda B. La longitud axial tiene correlacion negativa (-0,56)
con onda B (Grafica VI), es decir que a mayor longitud axial, menor amplitud de onda B. El tiempo
implicito también se correlaciona con el EE y LA.
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Grafica V
Fase Fotopica: Diagrama de dispersion de Amplitud deondaB y
correlacion con EE (Correlacion Pearson)

Amplitud OndaB & EE

40 60 80 100 120 140 160

Grafica VI

Fase Fotopica: Diagrama de dispersion de Amplitud de onda B y correlacion con
LA({mm) Correlacion Pearson)

20 40 60 80 100 120
Onda B Fotdpica (mv)

Al igual que las otras fases mencionadas de ERG, al analizar la correlacion de respuesta flicker (amplitud
y tiempo implicito) podemos resaltar la correlacién con el EE (p=0,55) y la longitud axial (-0,62).
(Grafica VII y VIII).
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Grafica VII
Fase flicker: Diagrama de dispersion de Amplitud y correlacion con
EE (Correlacion Pearson)

i_p: +0.55

Amplitud Flicker (mv)

Grafica VIII

Fase flicker: Diagrama de dispersion de Amplitud y correlacion con
LA (mm) (Correlacion Pearson)

50 100 150
Onda a Mesoépica (mv)

De todos los pacientes que se incluyeron en el estudio solo 2 (8%) notificaron durante su revision el sintoma
nictalopia y fotofobia, se observa diferencia entre los dos grupos sin embargo estas diferencias no pueden

ser corroborada estadisticamente por nimero pequefio de pacientes.

En cuanto a la valoracion fundoscépica se dividid su estudio en 3 grupos, grupo 1 casos con fondo de ojo
normal, grupo 2 casos con fondo de ojo anormal (coroideo) y grupo 3 pacientes sanos (Grupo control). Al
realizar el analisis se encontré diferencias significativas entre los grupos, sin embargo al igual que lo citado
previamente, debido al nimero de muestra reducida no se puede generalizar este resultado por su débil

valor estadistico.
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Al analizar la curva de adaptacion a la oscuridad (Tabla VIII) no se encontraron diferencias significativas
entre los dos grupos, no existio correlacion con EE y longitud axial. No existe relacion con nictalopia,

esto se podria explicar por la pobre validez de una variante estadistica por el nimero pequefio de estudio.

TABLA VIII

CURVA DE ADAPTACION A LA OSCURIDAD Andlisis estadistico ANOVA (valor P
significativo <0,05)
GRUPOS N Promedio DE P-value
CASOS 26 73,769 2,9402 0,26 No
CONTROLES 13 75,692 ,4804 significativo
DISCUSION

La correlacion entre la longitud axial y el EE coincide con lo reportado en la literatura (p -0.8). John R
2006, report6 que la respuesta fotopica se afecta tempranamente (> que la escotopica), coincidiendo con
nuestros resultados, ya que no existié alteracion en la fase escotdpica, sin embargo en la fase mesdpica

observamos reduccion de la amplitud tanto de la onda A como de la onda B.

En la Fase fotdpica solo la respuesta en la onda B se encontrd alterada, sin embargo la respuesta de los

conos valorada en flicker estuvo alterada tanto en su amplitud como en su tiempo implicito.
La longitud axial (LA) y el EE se correlacionaron con el deterioro de la respuesta electrofisiol6gica,
demostrando una reduccion de la funcion de fotorreceptores en comparacién con el grado de miopia, lo

cual coincide con lo reportado por Ishikawa (1990) y Yamamoto, et al. (1997).

En nuestro estudio encontramos también diferencia significativa en la respuesta de adaptacion a la

oscuridad entre los 2 grupos, sin embargo no tuvo relacion con alteraciones clinica y fundoscépicas.
CONCLUSION
El ERG de los pacientes miopes esta alterado en su amplitud pero no en su morfologia (indice B/A

conservado), La prueba de la adaptacion a la oscuridad no justifica la nictalopia. La respuesta alterada en

la fase fotopica puede ser la causa de la fotofobia.
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