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RESUMEN
ANTECEDENTES:
El glaucoma es una neuropatia optica cronica y progresiva caracterizada por la
pérdida de células ganglionares, lo que conduce al deterioro del campo visual.
Es la principal causa de ceguera irreversible en todo el mundo. La organizacién
mundial de la salud estima que 105 millones de personas tienen glaucoma, y
alrededor de 5 millones tienen ceguera a causa del glaucoma. Se estima que el
glaucoma causara 11.2 millones de casos de ceguera bilateral en todo el mundo
para el afo 2020.
El grosor corneal central es un parametro que se ha venido estudiando a lo largo
del tiempo, por su importancia en el diagnéstico y en el seguimiento de los
pacientes con glaucoma, ya que presenta influencia en la precisién de las
mediciones de la PIO. La paquimetria ultrasénica es el método estandar de oro
para la medicién del espesor de la cornea central en términos de fiabilidad y
precision.
El OHTS reveld que el grosor corneal central es un factor de riesgo importante
e independiente para el desarrollo de glaucoma.
En diversos estudios se ha identificado que la poblacion afroamericana y latina
tienen un grosor corneal menor que la poblaciéon general.
La medicion del grosor central corneal por medio de paquimetria ultrasénica se
incluye dentro del protocolo de estudio inicial y en el seguimiento del paciente
con glaucoma primario de angulo abierto en Centro Médico Nacional Siglo XXI.
El registro de las medidas de grosor corneal central obtenidas, permitira tener

una base de datos confiable que nos permita comparar el promedio del grosor



corneal central de pacientes con glaucoma primario de angulo abierto mexicanos
de un hospital de concentracién con la media poblacional reportada actualmente
y sera de gran utilidad para realizar un protocolo diagndstico y seguimiento
adecuado de los pacientes con glaucoma primario de angulo abierto.
OBJETIVO:

Determinar el grosor corneal central en pacientes con glaucoma primario de
angulo abierto en tratamiento farmacoldgico en un hospital de concentracion en
la Ciudad de México

TIPO DE ESTUDIO:

Se realizara un estudio prospectivo, transversal, en el servicio de oftalmologia
del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.
DESARROLLO

Se ingresaran al estudio pacientes mayores de 40 afos, que cumplan los
criterios de inclusién y que se les realice paquimetria por ultrasonido del 01 enero
2019 al 30 de junio del 2019.

RESULTADOS

Un total de 376 ojos de 188 pacientes, con glaucoma primario de angulo abierto
en tratamiento farmacoldgico, reunieron los criterios de seleccion del estudio. El
69% fueron femeninos, y 31% masculinos. La edad promedio de la poblacién
estudiada fue de 65.65+10.57 con un minimo de edad de 40 afos y maximo de
97 anos. El grosor corneal central (GCC) promedio de la poblacion en general
fue de 535.49+32.98 ym. Con un minimo de 422 ym y un maximo de 615 um. El
grosor corneal central se evalu6 por rango de edades. El mayor grosor corneal
central se encontré en el grupo de 40-50 afios (549.03 ym). EI menor grosor

corneal central se encontré en el grupo de >80 afios (521.87 um). El grosor



corneal central en ojo derecho fue de 534.93 y en ojo izquierdo 536.04, sin tener
diferencias estadisticamente significativas.

CONCLUSIONES

El grosor corneal central (GCC) en pacientes con glaucoma primario de angulo
abierto en tratamiento farmacolégico de un Hospital de concentracion de la
Ciudad de México es similar al reportado en la poblacion en general, sin
embargo, menor al reportando en poblacién latina e hispana, encontrandose
diferencias estadisticamente significativas p<0.05. EI GCC tiende a disminuir con
la edad, teniendo unicamente diferencia significativa entre el grupo de menor
edad (40-50 afios) y el grupo de mayor edad (>80 afos) en nuestro estudio. El
GCC en ojo derecho y ojo izquierdo fue similar. No fue posible encontrar

correlacion entre el tratamiento utilizado y el grosor corneal central.
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Marco teodrico

La Organizacion Mundial de la Salud define el glaucoma como un grupo de
enfermedades que convergen en el establecimiento de una neuropatia optica
caracteristica determinada por déficit estructural y funcional ! La Academia
Americana de Oftalmologia define el glaucoma como una neuropatia Optica
progresiva del adulto en la cual la presion intraocular (PIO) y otros factores de
riesgo contribuyen al dafio de las células ganglionares, de sus axones y a las
caracteristicas patoldgicas de la cabeza del nervio 6ptico, en ausencia de otra
patologia ocular que las causara y en presencia de un angulo abierto- 2

El glaucoma es la segunda causa de ceguera en el mundo y un importante
problema de salud publica que va en incremento con el envejecimiento
poblacional. La organizacion mundial de la salud (WHO) estima que 105 millones
de personas tienen glaucoma, y alrededor de 5 millones tienen ceguera a causa
del glaucoma. Se estima que el glaucoma causara 11.2 millones de casos de
ceguera bilateral en todo el mundo para el afio 2020. 3

El glaucoma afecta a mas de 70 millones de personas en todo el mundo,
convirtiéndolo en la principal causa de ceguera irreversible en el mundo. La
prevalencia del glaucoma aumenta con la edad, desde un 2,4% en personas
mayores de 40 a mas del 7% en personas por encima de los 75 afios. *
Factores de riesgo

Los factores de riesgo mas importantes para GPAA se dividen en oculares y
generales: Los factores de riesgo oculares incluyen: presién intraocular elevada,
grosor corneal disminuido, miopia alta, trauma ocular y pseudoexfoliacion. Los
factores de riesgo generales incluyen: edad avanzada, raza negra, historia

familiar de glaucoma. ®
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Presién intraocular elevada: ha sido considerado como el principal factor de
riesgo para el desarrollo y la progresion del glaucoma. Una relacién positiva entre
los niveles de presion intraocular y la progresion del glaucoma ha sido mostrada
en multiples ensayos clinicos. ©

Los resultados y hallazgos del estudio del tratamiento de hipertensién ocular
(OHTS) y el estudio europeo de prevencion del glaucoma (EGPS) identificaron
a la hipertension ocular, edad avanzada y el grosor corneal central disminuido
(CCT) como factores de riesgo independientes para el desarrollo de POAG. ’
Presion intraocular y biomecanica corneal en el glaucoma

La presion intraocular (PlO) es utilizado no solo en el diagnéstico de glaucoma,
sino también para medir la progresién de esta condicion y su respuesta al
tratamiento. sin embargo, su valor como herramienta de diagndstico depende de
la fiabilidad de las mediciones tomadas. La técnica Gold Standard es la
tonometria de aplanamiento (Goldmann), cuya precision esta influenciado por
varios factores, incluido la rigidez corneal. &

La tonometria de aplanacién de Goldmann (TAG) se basa en el principio de Imber
Fick, que postula que en el interior de una esfera ideal seca y de paredes finas,
la presion (P) es igual a la fuerza (F) necesaria para aplanar su superficie,
dividida por el area (A) de aplanacion (es decir, P = F/A). Tedricamente, la rigidez
corneal media y la atraccion capilar del menisco lagrimal se contrarrestan entre
si cuando el area aplanada tiene la superficie de contacto de 3,06 mm de
diametro del prisma de Goldmann, que se aplica a la cornea con una fuerza
medible variable de la que se deduce la PIO. °

Algunos estudios, como el Estudio de Tratamiento de Hipertension Ocular

(OHTS), declaré que CCT es un importante factor de confusion de la aplanacion
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de Goldmann Ademas, factores, tales como astigmatismo, competencia del
examinador, direccidn de la mirada, grosor de la lagrima, Hidratacién corneal,
composicidn del tejido conectivo, bioelasticidad, curvatura corneal, y otras
propiedades biomecanicas de la cornea, son importantes fuentes de error en las
mediciones de tonometria de aplanacién de Goldman. °

Grosor corneal central (CCT)

La cérnea es un tejido avascular, transparente, que mide 10-11 mm verticalmente
y 11-12 mm horizontalmente. El grosor corneal central es 540.4 (SD 33.6) ym de
grosor central en promedio, y es mas grueso hacia la periferia. La cornea consta
de las siguientes capas no queratinizadas: epitelio escamoso estratificado, la
capa de Bowman, estroma, la capa de Dua, la membrana de Descemet y el
endotelio. "

La medida del grosor corneal central es un parametro de importancia en el
protocolo de diagndstico y seguimiento del paciente con glaucoma.%10.28

La mediciéon de la PIO por tonometria de aplanacién esta influenciada por CCT,
es importante obtener la paquimetria corneal confiable para cada paciente. '3

El CCT también es un factor predictivo de la progresion del glaucoma en
pacientes con valores iniciales elevados de presion intraocular (P10O). Ademas,
la CCT es un parametro importante en el perfil de riesgo de hipertensos oculares
para desarrollar glaucoma.

Por otra parte, se ha sugerido que los pacientes con cérneas delgadas tienen
mayor riesgo de progresion del glaucoma, es por eso que la monitorizacion del
grosor corneal central cada 2 afos en pacientes con glaucoma primario de

angulo abierto es de suma importancia

13



La paquimetria (palabras griegas: Pachos = espeso + metria = a medida) es un
término utilizado para medir el grosor de la cornea. '°

Desde la primera descripcién de la paquimetria optica en el Década de 1950, la
medida del grosor corneal central se ha convertido en parte de la evaluacion
clinica de los pacientes. En los ultimos afos, el campo de la paquimetria se ha
desarrollado aun mas con la introduccion de nuevos y mas sofisticados
paquimetros con el reciente aumento del interés en la refraccion, cirugia y por lo
tanto la necesidad de una definicibn mas precisa de los parametros corneales,
la paquimetria precisa se ha vuelto cada vez mas importante. '°

En el glaucoma, la relacién entre CCT y presion intraocular (PIO) ha sido objeto
de considerable debate. Esto fue destacado recientemente en el Estudio de
tratamiento de hipertension ocular (OHTS), que sugirié un vinculo entre CCT y
el riesgo de desarrollar Glaucoma primario de angulo abierto (GPAA). 7

Gran parte de la literatura sobre paquimetria hasta la fecha se centra en las
diferencias entre los métodos de medicion y su precision relativa. También ha
habido considerable investigacion que define los rangos normales y la
identificacion de factores responsables para cambios en CCT. 7

Existen dos tipos de técnicas paquimétricas:

A. Mediciones puntuales: estas tecnologias incluyen la paquimetria éptica
tradicional, la microscopia especular y confocal, la paquimetria de ultrasonido y
la reflectometria 6ptica de baja coherencia.

B. Mapeo de area amplia: Estos proporcionan la capacidad de mapear un area
amplia de la cérnea. Las tecnologias de mapeo paquimétrico incluyen la
paquimetria Optica de escaneo de hendidura y la ecografia de muy alta

frecuencia. 1°
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La paquimetria por ultrasonido (USP) ha sido ampliamente considerado como el
estandar de oro porque es muy accesible, rapido, facil de realizar, y se pueden
repetir varias mediciones para minimizar el error. 18

Para realizar el estudio paquimétrico por ultrasonido el operador debera ser
capacitado previamente. Debe desinfectar adecuadamente la sonda que
contactara la cornea entre cada exploracidén. Se utiliza anestesia topica para
disminuir el discomfort. La sonda del ultrasonido debe contactar el centro de la
cornea estando totalmente vertical sin ejercer presion excesiva al contactar. Se
pueden tomar multiples mediciones para obtener un promedio y disminuir el
grado de error. 18

En el Central Corneal Thickness in the Ocular Hypertension Treatment Study
(OHTS) fueron tomadas cinco mediciones del espesor de la cérnea central de
cada ojo, primero el ojo derecho, obteniéndose un promedio de las 5 mediciones.
Las mediciones se produjeron en el momento de la visita de examen anual de
dilatacion (después de los campos visuales y tonometria y antes del examen de
dilatacion) o en la visita de examen de mitad de afio (después de los campos
visuales y tonometria y antes de la oftalmoscopia directa). '3

Las medidas dependen de la reflexion de las ondas ultrasénicas de las
superficies corneales anterior y posterior. Es la medida de la diferencia de tiempo
(tiempo de transito) entre los ecos de los pulsos de sefiales ultrasénicas desde
el transductor de la sonda y la sefal reflejada desde la superficie frontal y
posterior de la cornea al transductor. 12

En el paquimetro de ultrasonido, el punto de reflexion corneal posterior definido

no se conoce bien; podria ubicarse entre la membrana de Descemet y la camara
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anterior. También se ha documentado que la sonda ultrasénica puede desplazar
el grosor de 7—40 um de la pelicula lagrimal. °

La paquimetria ultrasénica ha reemplazado en gran medida a la paquimetria
Optica, porque las unidades de ultrasonido son faciles de usar y preciso.
Comparando los dos tipos de paquimetros, Salz et al encontraron que el
paquimetro optico tenia dos o tres mas variabilidad en distintas sesiones que el
ultrasonido paquimétrico.?® Miglior et al realizaron un estudio en el que 51
voluntarios completaron tres sesiones de estas medidas, los investigadores
encontraron que la medicion del espesor de la cornea central por paquimetria
ultrasonica fue altamente reproducible. 2

Desventajas de la paquimetria ultrasonica incluye la colocacion directa de la
sonda en la cdérnea, el riesgo de transmisién de infeccion y dafio epitelial corneal,
la necesidad de anestesia tépica y que es un estudio dependiente de la
experiencia del examinador para obtener mediciones confiables. 1°

GROSOR CORNEAL CENTRAL NORMAL

Si una cérnea se considera delgada o gruesa depende de la definicién de
espesor corneal central "normal" o "promedio (CCT). Los estudios que miden
CCT de diferentes poblaciones sin patologia corneal proporcionan orientacion.
El CCT medio para poblaciones especificas se encuentra entre 510 y 560 um
con la mayoria mas cercana a 530-550 ym. 2

La media de CCT mas delgada se reporta en indios centro / sur, japoneses, el
oeste y el norte de Africa, los afroamericanos y los aborigenes australianos. Los
indios que residen en Singapur tienen un grosor corneal central mayor que los
indios que viven en la India. EI CCT medio mas grueso se encuentra en Europa,

poblaciones americanas vy latinas. %2
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Michael et al. realizaron un metaanalisis para generar un valor "normal" para
CCT en ojos humanos adultos. El valor que se reporta como normal es de 535
um. 23

En el estudio central Corneal Thickness in the Ocular Hypertension Treatment
Study (OHTS) los africanos e hispanos fueron las poblaciones con un grosor
corneal menor. Los promedios de grosor corneal central obtenidos fueron: en
africanos americanos 555.7+40.0, hispanos 569.7+40.9, blancos 579.0 +37.0,
asiaticos 588.0+25.4, indios americanos o nativos de Alaska 589+27.2. 24
Brandt et al en el estudio OHTS incluyeron 1301 sujetos a los que se les
determiné la medida de grosor corneal central con los paquimetros ultrasonicos
de la misma marca y modelo en todos los sitios clinicos de la OHTS. Se buscé
correlacionar el grosor corneal central medio con la raza, la PIO basal, la
refraccion, edad, sexo, hipertension sistémica y diabetes. El grosor medio de la
coérnea central fue de 573 pm. El espesor medio corneal central para sujetos
afroamericanos (555.7-640.0 um. n 5 318) fue 23 ym mas delgado que para los
sujetos blancos (579.0- 637.0 um P, 0.0001). Otros factores asociados con mayor
grosor corneal central medio fueron la edad mas joven, el sexo femenino y la
diabetes. Concluyendo que el efecto del grosor corneal central puede influir en
la precision de la tonometria de aplanacién en el diagnéstico, deteccion y manejo
de pacientes con glaucoma e hipertension ocular. 2°

Hahn et al, estudiaron el grosor corneal central (CCT) en latinos de 40 afios o
mas, realizaron una cohorte poblacional de latinos de dos distritos en La Puente,
California, se sometié a mediciones de CCT y presién intraocular (PIO). La CCT
se midié con un paquimetro ultrasénico y la PIO se midié por tonometria de

aplanacion. Se incluyé un ojo de cada uno de los 1699 participantes en los
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analisis. La media del CCT fue 546.9 + 33.5um. Los participantes mayores (>70
afnos) tenian CCT significativamente mas delgados en comparacion con los
participantes de 40 a 49 afios (P< 0.05). Los ojos con hipertension ocular tenian
CCT mas gruesos que los ojos normales y glaucomatosos (P<0.05). Los analisis
de regresion adaptativa multivariable y los analisis de varianza que contrastan
los subgrupos de PIO revelaron que los ojos con CCT mas delgados tenian una
P10 menor que los ojos con CCT mas gruesos (P<0.001). El rango absoluto de
diferencias de CCT Inter oculares fue tan alto como 24 ym. Concluyeron que en
promedio el CCT en latinos fue menor que la informada anteriormente en
blancos, pero mayor que la reportada en afroamericanos y asiaticos. Los latinos
mayores tenian corneas mas delgadas en comparacién con los latinos mas
jévenes. Los analisis sugieren que, si bien la relacion entre la PIO y el CCT se
explica mejor mediante una ecuacion no lineal, al medir la PIO con el tondmetro
de Goldmann, es probable que la PIO esté subestimada en ojos con CCT mas
delgadas y sobrestimada en ojos con CCT mas gruesas- %6

Serena et al, estratificaron el grosor corneal en tres grupos:

Grosor corneal central estratificado en tertiles

No Promedio (DE), um Rango, um Numero de pacientes

con GPAA (%)

Total 289 552.8 (38.8) 460-666 83 (28.7)
Delgadas 97 511.6 (18.0) 460-535 42 (43.3)
Intermedias 95 550.5 (9.1) 536-567 24 (25.0)
Gruesas 97 596.2 (21.8) 568-666 17 (17.5)

27
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El OHTS revel6 que el grosor corneal central es un importante y factor de riesgo
independiente para el desarrollo de glaucoma. Estos resultados fueron validados
en el estudio europeo de prevencion del glaucoma (EGPS) 28 Se encontré un
riesgo doble de progresibn a glaucoma a 5 afios por cada 40 mm de
adelgazamiento del grosor central corneal, lo que indica que un paciente con una
coérnea delgada tiene un alto riesgo de progresién del glaucoma. 2°

Sin embargo, esto no se observé en otros estudios, por ejemplo, en el ensayo
de las manifestaciones tempranas del glaucoma (EMGT), con 5 afios de
seguimiento, la CCT no fue un factor predictivo significativo para la progresion
del glaucoma. EIl valor del CCT como factor predictivo significativo para la
progresion del glaucoma solo se observo en pacientes con PIO basal alta y no
en aquellos con PIO basal baja después de 11 afios de seguimiento.3°

Bajo la perspectiva actual de los resultados del OHTS se encontré que aquellos
pacientes con cérneas por debajo de las 550 pym tienen un riesgo incrementado
en padecer glaucoma, incluso cdérneas con un grosor menor a la cifra
mencionada pueden cursar con la enfermedad con PIO aparentemente mas
bajas 3

Se han realizado multiples estudios multicéntricos para determinar los mm Hg
que debieran corregirse de acuerdo con el grosor corneal central, sin embargo,
actualmente la formula aceptada para corregir la PIO no esta disponible. 3
FACTORES ASOCIADOS CON CAMBIOS EN EL GROSOR CORNEAL

Edad

Existe una correlacion inversa significativa entre la edad y el CCT, disminuyendo

~ 2—10 pym por década32:33.34.35.

19



Esta tasa, sin embargo, puede no ser clinicamente significativa. Mientras que la
mayoria de los estudios han coincidido en la disminucion con el tiempo, también
hay aquellos que no muestran diferencias significativas en el CCT de acuerdo
con la edad. 36:37.38,39.

Género

El rol del sexo en el CCT es variable en los distintos reportes, Aghaian et al y
Shah et al reportan CCT menor en mujeres 4%#'. Por otra parte Hahn et al en Los
Angeles Latino Eye Study*?, y La Rosa et al en pacientes afroamericanos con 'y
sin glaucoma reportan que los hombres tienen corneas mas delgadas**
Katibeh et al, demostraron un CCT mayor en hombres que en mujeres en
pacientes adultos de 40 a 80 afios. El posible efecto de las hormonas sexuales
en la anatomia corneal y la biomecanica son biolégicamente plausibles y deben
abordarse en estudios posteriores. 44

Miopia

La miopia es un factor de riesgo conocido, asociado con glaucoma,
particularmente en individuos con mas de 6 dioptrias. Es comun en estos
pacientes, dadas sus caracteristicas anatdmicas, encontrar un area de disco
grande, una excavacion amplia y una rotacion del eje vertical de la papila (papila
oblicua), que dificulta una evaluacién minuciosa. 4°

Los individuos miopes pueden tener una mayor incidencia de glaucoma primario
de angulo abierto (GPAA)*6- Ademas, la miopia grave puede estar asociada con
la progresion de la pérdida del campo visual en POAG. Tanto la miopia como la
CCT delgada son factores de riesgo para POAG. Por lo tanto, si la miopia se
correlaciona con la CCT, la CCT podria estar relacionada con la mayor incidencia

de desarrollo y progresion del glaucoma en individuos miopes. 4’
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La relacién entre el grado de miopia y CCT no ha sido concluyente en estudios
anteriores, como se reporta en algunos estudios, el grosor corneal central fue
menor en los ojos miopes.*8 Si los ojos miopes estan asociados con corneas mas
delgadas, esto puede explicar en parte el por qué los ojos miopes tienen un
mayor riesgo de POAG. #° La lamina cribosa es significativamente mas delgada
en ojos altamente miopes segun a estudios histomorfoldgicos lo que significa
que, en un ojo miope, la capa externa del ojo se adelgaza anterior y
posteriormente. 50

El espesor de la ldmina cribosa puede estar implicada en la patogenia de la
neuropatia éptica glaucomatosa. En ojos con glaucoma, se ha encontrado una
lamina cribosa mas fina asociado significativamente con una mayor pérdida de
campo visual. En consecuencia, en los ojos miopes, el grosor corneal central
disminuido asociados con lamina cribosa adelgazada puede ser una causa
posible para la mayor susceptibilidad al glaucoma. '

Sin embargo, otros estudios han mostrado resultados contradictorios algunos no
han encontrado ninguna asociacion entre la miopia y CCT. %2

Tratamiento farmacolégico

Los medicamentos topicos para el glaucoma son el pilar del tratamiento. Los
medicamentos de primera linea son aquellos que tengan: efecto hipotensor
mayor a 25%, bien tolerados, taquifilaxia tardia, numero reducido de aplicaciones
(maximo 2). Para todos los medicamentos es necesario esperar de tres a cuatro
semanas para observar su efecto hipotensor meseta. En el momento en que no
se ha logrado la PIO meta o se ha documentado progresién del dafio papilar y/o

campimétrico se agrega un segundo medicamento hipotensor. %3
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En general, se recomienda que no deben de usarse mas de tres medicamentos
y debe de considerarse la calidad de vida del paciente, el cumplimiento de un
régimen complicado, multiple y costoso.

En la actualidad se recomienda la siguiente secuencia de los farmacos para
GPAA; Primera linea analogos de prostaglandinas beta-bloqueadores. Segunda
linea alfa-2-agonistas adrenérgicos inhibidores topicos de la anhidrasa
carbonica. Prostanoides. Tercera linea. Midticos. Agonistas adrenérgicos no
selectivos inhibidores del sistema de la anhidrasa carbdnica.>*

Dependiendo de la clase de hipotensores utilizados, podrian causar
adelgazamiento, engrosamiento o ningun cambio en el CCT.

Los analogos de prostaglandina (PGA) pueden disminuir, aumentar, o no afectar
CCT. Parece la disminucién ocurrir de manera mas significativa en los primeros
1 a 2 anos de tratamiento y principalmente en pacientes con glaucoma de tension
normal (rango: 8.6 + /-5.2 a 14.24 + /-8.18 um).*®

Ningun factor ha sido identificado para explicar la diferencia; Sin embargo,
muchos de los que reportan una disminucion han tenido mas pacientes con
glaucoma de tensiéon normal. Esto aparece reversible tras la suspension del
analogo de prostaglandinas. %°

Lester et al. no mostraron cambios del CCT en el tratamiento del glaucoma con
analogos de prostaglandinas, en un estudio multicéntrico en Italia. %7

Los inhibidores de la anhidrasa carbonica han demostrado causar
descompensacién corneal irreversible y aumento del CCT en ojos con patologia

del endotelio corneal. %8
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Lass et al, en un estudio comparativo a 1 afio con dorzolamida vs betaxolol y
timolol en términos de CCT y conteo endotelial, los 3 tratamientos demostraron
una buena tolerancia en pacientes con corneal normales. %°

Los betabloqueantes (BB) tépicos han mostrado un aumento de la TCC, sin
cambios en el endotelio. % La teoria es que la homeostasis de la cornea es
interrumpida por la inhibicion del mecanismo de fuga de la bomba del endotelio
por la medicacion, lo que resulta en un aumento de CCT. 8’

Los alfa 2-adrenérgicos causan un aumento reversible del CCT después de 2

dias de tratamiento. 62
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JUSTIFICACION

El grosor corneal central (CCT) es un parametro que se ha venido estudiando a
lo largo del tiempo, por su importancia en el diagnostico y en el seguimiento de
los pacientes con glaucoma, ya que presenta influencia en la precisién de las
mediciones de la PIO, se han llevado a cabo multiples estudios poblacionales
para conocer los parametros de referencia normales segun la poblacion en
estudio.

Actualmente se cuenta con pocos estudios epidemioldgicos en poblacién
mexicana que determinen la medida promedio del grosor central corneal en
pacientes con diagndstico de glaucoma primario de angulo abierto, asi mismo en
nuestro Hospital no se cuenta con una base de datos del grosor corneal central
de los pacientes con GPAA.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El grosor central corneal es un parametro que se incluye en el protocolo de
estudio y en el seguimiento de los pacientes con glaucoma que se atienden en
tercer nivel, no existen estudios en mexicanos que nos permita identificar el
grosor central corneal en nuestra poblacion, identificar la poblacion con mayor
riesgo de progresion de glaucoma y hacer los ajustes en el tratamiento
correspondientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el grosor corneal central en pacientes con glaucoma primario de angulo
abierto en tratamiento farmacoldgico de un hospital de concentracién en la

Ciudad de México?

24



OBJETIVO

General:

Determinar el grosor corneal central en pacientes con glaucoma primario de

angulo abierto en tratamiento farmacoldgico de un hospital de concentracion en

la Ciudad de México

Especificos:

7
%

o

L)

L)

L <4

L <4

o

L)

L)

L <4

Determinar si el grosor corneal central promedio de pacientes con GPAA
de un Hospital de concentracién de la ciudad de México es igual al de
poblacion hispana

Determinar si el grosor corneal central promedio de pacientes adultos
mexicanos con GPAA es mayor o menor que el promedio de CCT de raza
negra reportado en la literatura

Determinar si el grosor corneal central promedio de pacientes adultos es
mayor o menor respecto al promedio del CCT de la poblacion mundial
Determinar el grosor central corneal en pacientes mexicanos con GPAA
por grupos etarios

Determinar el grosor central corneal en pacientes con GPAA de acuerdo
con el sexo

Determinar si existe diferencia entre ojos (derecho e izquierdo) en el
grosor corneal central en pacientes con GPAA

Determinar si existe relacidn en el grosor corneal central y el tratamiento
farmacoldgico utilizado

Determinar si existe relaciéon en el grosor corneal central y el tiempo

tratamiento farmacoldgico utilizado
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HIPOTESIS
El grosor corneal central en pacientes con glaucoma primario de angulo abierto
en tratamiento farmacolégico de un hospital de concentracion en la ciudad de
México sera similar al grosor corneal central reportado en la literatura en
poblacién hispana.

MATERIAL Y METODOS

« Caracteristicas del estudio:

Por la direccion: Prospectivo
Por el numero de mediciones: Transversal

+ Marco Poblacional:

Lugar: Hospital de Especialidades. Centro Médico Nacional SXXI, servicio de
oftalmologia

Poblacion en estudio: pacientes mayores de 40 afios a los que se les tome
grosor corneal central con paquimetro ultrasénico y refraccion en el periodo
comprendido entre enero 2019 a junio del 2019

« Tipo de muestreo: No aleatorio de casos consecutivos

Tamaio de la muestra

Se contemplaran inicialmente a todos los pacientes con diagnéstico de glaucoma
primario de angulo abierto en tratamiento farmacoloégico del servicio de
Oftalmologia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI
en el periodo comprendido entre enero del 2019 y junio del 2019.

Personas sinotra patologia ocular que deseen participar en el estudio en el
periodo comprendido entre enero del 2019 y junio del 2019.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

< Aprobacion del protocolo por el comité local de ética e investigacion
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« Capacitacion y estandarizacion del procedimiento de toma de paquimetria
por medio de ultrasonido

< Recoleccion del material necesario para el procedimiento: Disponibilidad
del paquimetro, torundas de alcohol, gotas de tetracaina, hoja de
recoleccion de datos (con folio), consentimientos informados impresos,

lapiceras, calculadora.

4

<,

% Identificacion de los pacientes mayores de 40 afios con diagndstico de
glaucoma primario de angulo abierto que cumplan con los criterios de
inclusion

% Invitacion al paciente a participar en el estudio y descripcion general del
estudio

< Lectura y explicacion del consentimiento informado

% Firma del paciente y testigos de la aceptaciéon del consentimiento
informado

< Interrogatorio dirigido al paciente:

o incluyendo los puntos de importancia para contestar las variables
dependientes e independientes

o estos datos se registraran en la tabla de recoleccion de datos,
previamente foliadas.

% Verificacion de criterios de seleccion

Procedimientos:

R0

« Paquimetria:
o El procedimiento sera llevado a cabo dentro del consultorio del

servicio de Glaucoma
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&,
L <4

9
L X4

o Desinfeccion de la sonda de ultrasonido antes de usarla y después
de usarla con cada paciente
Se le daran al paciente las siguientes indicaciones
o se le pedira que tome asiento
o su mirada debera estar fija en un punto de referencia frente a él o
ella.
Colocacion de colirios de anestesia topica
o Esperar 2 minutos después de la colocacion de tetracaina en
colirio.
Se tomaran 5 medidas del grosor corneal central
o Colocando la sonda del ultrasonido totalmente vertical a el centro
corneal.
Se anotara cada una de las medidas obtenidas
Se sacara un promedio
El promedio de las 3 tomas sera anotado en la hoja de recoleccién de
datos.
La paquimetria sera tomada en uno o en los dos ojos si cumplen los
criterios de seleccion.
Elaboracion de la base de datos
Analisis de la base de datos
Reporte de resultados

Elaboracion de documento para publicacién
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion:

v

v

Pacientes derechohabientes del IMSS que deseen participar en el estudio
y firmen carta de consentimiento informado

Mayores de 40 afos

Pacientes residentes del DF o de los Estados de Querétaro, Morelos,
Chiapas, Guerrero, estado de México y Puebla.

Pacientes con diagnéstico de glaucoma primario de angulo abierto en
tratamiento farmacoldgico

Pacientes sin otra patologia ocular

Criterios de Exclusion:

v

v

Pacientes con antecedente de cirugia refractiva

Pacientes con queratitis infecciosa activa

Pacientes con queratitis no infecciosa activa

Pacientes con diagndstico de alguna ectasia corneal

Pacientes con glaucoma secundarios

Pacientes con antecedente de cirugia de glaucoma

Pacientes con antecedente de alguna otra cirugia oftalmoldgica
Pacientes alérgicos a la anestesia topica

Pacientes con antecedente de trauma ocular previo

Pacientes con uso de lente de contacto rigido menos de 3 meses previo
al estudio

Pacientes con uso de lente de contacto blando menos de 1 semana previa

al estudio
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Criterios de Eliminacion:

v Pacientes que no puedan cooperar para la realizacion de la paquimetria
v Pacientes que retiren su consentimiento informado previo o posterior al

procedimiento

DEFINICION DE VARIABLES

< Variable dependiente: glaucoma primario de angulo abierto
< Variable independiente: grosor corneal central, edad, genero,

tratamiento hipotensor, tiempo de uso del tratamiento hipotensor

Variable

Definiciéon conceptual

Definicién Tipo de

operacional variable

Escala/ Unidad de mediciéon

Glaucoma Grupo de enfermedades  Diagnostico de  Cualitativa Nominal:
que convergen en el neuropatia Con GPAA, Sin GPAA
establecimiento de una Optica
2 -
S neuropatia optica glaucomatosa
'g caracteristica por oftalmélogo
)]
% determinada por déficit por medio de
(]
estructural y funciona ' campos
visuales u OCT
del nervio optico
Grosor Espesor de los 3a4 mm El grosor central  Cualitativa Ordinal:
corneal centrales de la cornea.®? corneal de Normal: 536-567pm
central pacientes con Delgada: 460-535 ym
(CCT) GPAA medido Gruesa: 568-666 um3
m ’
9 por paquimetro
c
2 ultrasénico
=
8. Edad tiempo que ha vivido Afos del Universal Cualitativa Ordinal
[+})
o una persona o ciertos paciente que
=
animales o vegetales, refiere el Grupo 1: 40-49 afios
espacio de afos que paciente y se Grupo 2: 50-59 afios
han ocurrido de un corrobora con Grupo 3: 60-69 afios
tiempo a otro. % en el expediente Grupo 4: 70-79 afios
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Margarita
Texto escrito a máquina
Criterios de Eliminación: 


Genero

Tratamient
o]

Hipotensor

condicion organica,
masculina o femenina.

Conjunto de seres
prexistentes al mismo

sexo®”

Colirios utilizados para
disminuir la presion
intraocular en el
tratamiento del

glaucoma®®

clinico y/o en su
identificacion
oficial
genero
reportado en el
expediente
clinico y/o en su
identificacion

oficial.

Grupo de
farmaco o
combinacion de
estos utilizado
para el
tratamiento del

GPAA

universal

Cualitativa

Cualitativa

Grupo 5: >80 afios®®

Nominal:

masculino/femenino

Ordinal:
1: Monoterapia
2. Terapia combinada:
2.2 Dos farmacos

2.3 Tres farmacos®®

CONSIDERACIONES ETICAS

% Riesgo de la investigacion. De acuerdo con la Ley General de Salud en

materia de investigacion el riesgo es minimo en la medicién de grosor

central corneal por medio de paquimetro ultrasonico de contacto, ya que

usualmente este es un procedimiento que se realiza de manera cotidiana

y estandarizada en el protocolo de diagndéstico de GPAA en el servicio de

Oftalmologia y sera llevado a cabo de una manera higiénica y cuidadosa.

+ Beneficios del estudio para los participantes y la sociedad. En esta

investigaciéon se tiene como objetivo establecer el grosor corneal central

en pacientes con glaucoma primario de angulo abierto y asi poder ofrecer

al derechohabiente un mejor screening y seguimiento en el glaucoma.
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4

L)

L)

L <4

Riesgos del estudio para los participantes. Este estudio presenta
riesgo minimo para el participante ya que previo a la toma de paquimetria
se desinfectara adecuadamente el mango de la sonda

Balance riesgo/beneficio. La presente investigacion tiene riesgo
minimo. El beneficio directo a los participantes, ya que este es un
procedimiento que se hace a todos los pacientes en el protocolo de
diagnostico y seguimiento del paciente con glaucoma primario de angulo
abierto asi mismo permitira realizar ajustes o monitorizacion adecuada de
la presion intraocular. Para la sociedad seran a través de la generacion
del conocimiento, por lo que el balance es favorable.

Forma de seleccién de los participantes. Ingresaran al estudio todos
los pacientes con diagnostico de glaucoma primario de angulo abierto que
dedican participar en el estudio y cumplan con los criterios de inclusion de
enero del 2019 a diciembre del 2019.

Forma en que se solicitara consentimiento informado. EI
consentimiento informado se realizara por parte de la residente de
Oftalmologia en coordinacion con el tutor de tesis y la trabajadora social
asignada al servicio de Oftalmologia.

Confidencialidad. La confidencialidad de la informacion de los
participantes se garantizara mediante el resguardo de la informacién
obtenida por interrogatorio y de las mediciones paquimétricas y de
refraccién. Se leera junto con el participante la carta de consentimiento
informado, si existen dudas o preguntas se aclararan antes de la inclusién
en el estudio, una vez firmada se proporcionara una copia al participante

del estudio.
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En relacién con el compromiso adquirido con los participantes, todo aquel
participante que durante la exploracion oftalmoldgica cursen con cuadro
activo de infeccion, alergia u otro padecimiento este sera atendido de
forma normal como en todos los pacientes en urgencias oftalmologia del
Centro Médico Nacional SXXI.

FACTIBILIDAD

Recursos humanos: Residente de oftalmologia, tutor de tesis y
colaboradores de tesis

Recursos materiales: Paquimetro ultrasonico, colirios de anestesia topica,
torundas con alcohol, computadora, impresora, folders, plumas, hojas

ANALISIS ESTADISTICO

Descriptivo:

Para las variables cuantitativas continuas se utilizaran promedios como medidas
de tendencia central y desviacion estandar como medidas de dispersion en caso
de mostrar una distribucién semejante a la normal; en caso contrario se
resumiran con mediana y rangos intercuartilicos. Para las variables cualitativas
se utilizardn porcentaje y frecuencias simples. Se realizara un analisis
exploratorio para determinar la posible correlacion entre el grado de miopia y
grosor corneal central, edad y grosor corneal central, seco y grosor corneal

central, asi como los hipotensores tépicos utilizados y grosor corneal central.
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RESULTADOS

Un total de 376 ojos de 188 pacientes, con glaucoma primario de angulo abierto
reunieron los criterios de seleccion del estudio. Todos los participantes fueron
mexicanos, con caracteristicas demograficas similares. El 69% (130 individuos)
fueron femeninos, y 31% (58 individuos) masculinos.

La edad promedio de la poblacion estudiada fue de 65.65+10.57 con un minimo
de edad de 40 afios y maximo de 97 anos. El promedio de edad para los hombres
fue de 65.58+10.50, con un minimo de 43 afos y maximo de 87 afos, el
promedio de edad para las mujeres fue de 65.69£10.64, con un minimo de 40
afios y maximo de 97 anos, el promedio de edades entre ambos géneros no tuvo
una diferencia estadisticamente significativa, p>0.05.

El grosor corneal central (GCC) promedio de la poblacion en general fue de
535.49+32.98 uym. Con un minimo de 422 ym y un maximo de 615 ym. El GCC
promedio de ojo derecho fue 534.93+33.08 pym, con un minimo de 428 ym, un
maximo de 615 ym. El de ojo izquierdo 536.04+£32.95 um con un minimo de 422
pMm y un maximo de 613 pm. Siendo ligeramente menor el grosor central de la
céornea en el ojo derecho, siendo esta diferencia no estadisticamente
significativa, p>0.05.

El GCC promedio en ambos ojos fue 533.42 +34.85 pm con un minimo de 422um
y maximo de 615um en mujeres y 540.12+27.9 ym en hombres, con un minimo
de 460 um y un maximo de 608 pm siendo ligeramente mas delgadas las corneas
en el género femenino, sin tener una diferencia estadisticamente significativa
p: >0.0.05. EI GCC promedio en ojo derecho fue 533.19+35.00 ym con un
minimo de 428 ym y un maximo de 615 ym en mujeres y 538.34+28.20um con

un minimo de 460 ym y un maximo de 601 ym en hombres, sin tener una
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diferencia estadisticamente significativa entre hombres y mujeres en el GCC de
OD p: >0.0.05. El GCC promedio en ojo izquierdo fue 533.66+34.83, con un
minimo de 422um y un maximo de 613 pm en mujeres y 541.39+27.83 um, con
un minimo de 432 ym y un maximo 608 ym en hombres. No se tiene una
diferencia estadisticamente significativa entre hombres y mujeres en el GCC de
Ol p: >0.0.05.

Se evaluo el grosor corneal central general (de AO) por grupos de edad. En el
grupo 1 de 40-50 anos, n: 13 pacientes, el promedio fue de 536.53+28.03 ym, el
grupo 2 de 51-60 afios, n: 36 pacientes, el promedio fue 541.66+37.88 um, el
grupo 3 de 61-70 afos, n:70 pacientes, el promedio 530.3+34.22 ym. El grupo 4
de 71-80 afos, n:49 paciente, el promedio 537.09+31.75 um. El grupo 5 >80
afos, n:20 pacientes, el promedio 537.97+21.84 ym. Siendo el grupo de 61-70
afos en el que se encontré mayor cantidad de pacientes (n:70). El mayor grosor
corneal central se encontré en el grupo de 51-60 afios. EI menor grosor corneal
central se encontré en el grupo de 61-70 afios, Se evalud si habia diferencia
estadisticamente significativa entre cada grupo en comparacién con el 1 (40-50
afnos). No hubo diferencia estadisticamente significativa al comparar GCC entre
grupo 2,34 con grupo 1, p>0.05. Habiendo diferencia estadisticamente
significativa entre grupo 5 y grupo 1, p<0.05.

Se evaluo el grosor corneal central general (de AO) por grupos de edad y género.
En las mujeres, el grupo 1 de 40-50 afos, n: 9 pacientes, el promedio fue de
548.44+22.77 pm, el grupo 2 de 51-60 anos, n: 28 pacientes, el promedio fue
538.87+37.40 pm, el grupo 3 de 61-70 afos, n:45 pacientes, el promedio
530.42+37.17uym. El grupo 4 de 71-80 anos, n:33 paciente, el promedio

534.98+31.31 um. El grupo 5 >80 anos, n:15 pacientes, el promedio
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519.83+32.08 um. Siendo el grupo 3 en el que se encontré mayor cantidad de
pacientes (n:45). El mayor grosor corneal central se encontrd en el grupo de 40-
50 anos. El menor grosor corneal central se encontr6 en el grupo de >80 afios.
Se evalué si habia diferencia estadisticamente significativa entre cada grupo en
comparacion con el 1 (40-50 afos). No hubo diferencia estadisticamente
significativa al comparar GCC entre grupo 2,3,4 con grupo 1, p>0.05. Habiendo
diferencia estadisticamente significativa entre grupo 5 y grupo 1, p<0.05. En los
hombres, el grupo 1 de 40-50 afos, n: 4 pacientes, el promedio fue de
550.37+42.30 um, el grupo 2 de 51-60 afos, n: 8 pacientes, el promedio fue
547.68+30.40 pm, el grupo 3 de 61-70 afos, n:25 pacientes, el promedio
538.52+29.23um. El grupo 4 de 71-80 afos, n:16 paciente, el promedio
540.06+21.39 um. El grupo 5 >80 afios, n:5 pacientes, el promedio 528.00+20.77
pm. Siendo el grupo de 61-70 afios en el que se encontré mayor cantidad de
pacientes (n:25). El mayor grosor corneal central se encontrd en el grupo de 40-
50 anos. El menor grosor corneal central se encontro en el grupo de >80 afios.
Se evalué si habia diferencia estadisticamente significativa entre cada grupo en
comparacion con el 1 (40-50 afos). No hubo diferencia estadisticamente
significativa al comparar GCC entre grupo 2,3,4 y 5 con grupo 1, p>0.05.

Se evalué el grosor corneal central por grupos de edad y ojo. En ojo derecho, el
grupo 1 de 40-50 afos, n:13 pacientes, el promedio fue de 549.15+30.84 um, el
grupo 2 de 51-60 afos, n:46 pacientes, el promedio fue 538.00+35.42 um, el
grupo 3 de 61-70 afios, n:67 pacientes, el promedio 533.17+35.25um. El grupo
4 de 71-80 afos, n:49 paciente, el promedio 535.00+£28.86 um. El grupo 5 >80
afos, n:13 pacientes, el promedio 516.830+23.78 ym. Siendo el grupo de 61-70

afos en el que se encontré mayor cantidad de pacientes (n:67). El mayor grosor
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corneal central se encontré en el grupo de 40-50 afios. EI de menor grosor
corneal central se encontro en el grupo de >80 afos. Se evalud si habia
diferencia estadisticamente significativa entre cada grupo en comparacion con el
1 (40-50 anos). No hubo diferencia estadisticamente significativa al comparar
GCC entre grupo 2,34 con grupo 1, p>0.05. Habiendo diferencia
estadisticamente significativa entre grupo 5 y grupo 1, p<0.05. En ojo izquierdo,
el grupo 1 de 40-50 afios, n:13 pacientes, el promedio fue de 548.92+28.78 um,
el grupo 2 de 51-60 afos, n:46 pacientes, el promedio fue 540.45+34.17 pym, el
grupo 3 de 61-70 afios, n:67 pacientes, el promedio 534.64+35.28um. El grupo
4 de 71-80 afios, n:49 pacientes, el promedio 535.83£29.28 ym. El grupo 5 >80
afos, n:13 pacientes, el promedio 515.61£26.81 ym. Siendo el grupo de 61-70
afos en el que se encontré mayor cantidad de pacientes (n:67). El mayor grosor
corneal central se encontré en el grupo de 40-50 afios. EI de menor grosor
corneal central se encontré en el grupo de >80 afios. Se evalu6 si habia
diferencia estadisticamente significativa entre cada grupo en comparacion con el
1 (40-50 anos). No hubo diferencia estadisticamente significativa al comparar
GCC entre grupo 2,34 con grupo 1, p>0.05. Habiendo diferencia
estadisticamente significativa entre grupo 5 y grupo 1, p<0.05.

Se realizé una prueba de coeficiente de correlacion de Pearson (r), para valorar
correlacion entre edad y grosor corneal central. En ojo derecho se obtuvo r:-0.18,
teniendo una correlacién débilmente negativa. En ojo izquierdo se obtuvo r:-0.19,
teniendo una correlacion débilmente negativa.

Se realizaron dos grupos de acuerdo con el valor del GCC, el primero aquellos
con GCC de 545 o menos y el segundo GCC 546 o mas y se dividieron por 0jos.

Ojo derecho: grupo 1 (545 o menos) se encontraron 124 pacientes, con un
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promedio de 516.51+22.85 ym, mediana de 520 ym, moda 525 pum, con un
minimo de 428 ym y maximo 545 pm; grupo 2 (546 o mas) se encontraron 64
pacientes, con un promedio de 570.62+16.35 um, mediana de 567 ym, moda
560 ym, con un minimo de 546 ym y maximo 615 uym. Siendo mayor la cantidad
de pacientes en el grupo 1, teniendo una diferencia estadisticamente
significativa, P<0.05. Ojo izquierdo: grupo 1 (545 o menos) se encontraron 112
pacientes, con un promedio de 514.93+22.79 um, mediana de 518 ym, moda
507 pm, con un minimo de 422 pm y maximo 545 ym; grupo 2 (546 o mas) se
encontraron 76 pacientes, con un promedio de 567.15£17.09 um, mediana de
562 pym, moda 560 ym, con un minimo de 546 ym y maximo 613 ym. Siendo
mayor la cantidad de pacientes en el grupo 1, teniendo una diferencia
estadisticamente significativa, P<0.05.

El tratamiento utilizado fue desde 1 hasta 4 hipotensores. Los mas utilizados
fueron timolol/dorzolamida en 57 de los pacientes (30.3%), timolol en 31
pacientes (16.5%) y travoprost/timolol/dorzolamida en 28 pacientes (14.9%).

La duracion del tratamiento hipotensor en promedio fue de 14.23+10.07, con una

moda de 12 meses, minimo de 1 mes, maximo de 72 meses.
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2. Grafica de edades
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General Hombres Mujeres

Frecuencia: Hombres:58 Mujeres:130

Tabla 1. Edad de la poblacion en general con GPAA (afos)

Promedio 65.65
Mediana 65.00
Moda 60.0
Desviacion estandar 10.57
Minimo 40.00
Maximo 97.00
Medida estadistica Resultados
Promedio 65.69
95% de intervalo de Limite inferior: 63.84
confianza para la media Limite superior: 67.53
Mediana 65.00
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Varianza 113.26
Desviacion estandar 10.64
Minimo 40.00
Maximo 97.00
Rango 57.00
Rango intercuartil 13.25

Tabla 3. Edad de los pacientes masculinos con GPAA (anos)

Medida estadistica

Resultados

Promedio

65.58

95% de intervalo de

confianza para la media

Limite inferior: 62.82

Limite superior: 68.34

Mediana 65.50
Varianza 110.31
Desviacion estandar 10.50
Minimo 43.00
Maximo 87.00
Rango 44.00
Rango intercuartil 14.00

Tabla 4. Grosor corneal central general (AO) en pm

Medida estadistica General Mujeres Hombres
Promedio 535,49 533.42 540.12
Mediana 535 - -

Moda 560 - -—-
Desviacién estandar 32.98 34.85 27.92
Coeficiente de variacion 0,05 -—-- -—--
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Minimo 422 422 460
Maximo 615 615 608
p: 0.199
Tabla 5. Grosor corneal central por ojo (um)
Medida estadistica Ojo derecho Ojo izquierdo
Promedio 534.93 536,04
95% de intervalo de Limite superior: 530.17 Limite superior: 531.30
confianza para la media Limite inferior:539.69 Limite inferior:540.78
Mediana 534.50 537.00
Varianza 1094.67 1085.95
Desviacion estandar 33.08 32.95
Minimo 428.0 422.00
Maximo 615.00 613.00
Rango 187.00 191.00
Rango intercuartil 46.00 44.00
p:0.745
Tabla 6. Grosor corneal central por genero (um)
Mujeres Hombres
Medida
Ojo derecho Ojo izquierdo Ojo derecho Ojo izquierdo
estadistica
Promedio 533.19 533.66 538.84 541.39
95% de Limite
Limite Limite Limite
intervalo de superior:534.07
superior: superior: superior:531.4
confianza Limite
527.11 527.61 2
para la media inferior:548.71
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Limite Limite Limite
inferior:539.26 | inferior:539.70 | inferior:546.26
Mediana 532.00 533.50 540.00 543.50
Varianza 1225.36 1213.28 795.60 774.73
Desviacion
35.00 34.83 28.20 27.83
estandar
Minimo 428.00 422.00 460.00 472.00
Maximo 615.00 613.00 601.00 608.00
Rango 187.00 191.00 141.00 136.00
Rango
51.25 51.50 41.00 36.50
intercuartil
p: 0.914 p: 0.625

Tabla 7. Grosor corneal central (AO) por grupo de edad (um) general.

Grupo de edad N. Promedio Desviacién estandar P:
40-50 13 549.03 29.23
51-60 36 540.83 35.95 p: 0.464
61-70 70 533.31 34.65 p:0.101
71-80 49 536.64 28.45 p:0.170
>80 20 521.87 29.63 p:0.015




Tabla 8. Grosor corneal central (AO) por grupo de edad y género (um)

** Mujeres
Grupo de edad | N. Promedio Desviacion estandar P:
40-50 9 548.44 22.77
51-60 28 538.87 37.40 p:0.366
61-70 45 | 530.42 37.47 p:0.072
71-80 33 | 534.98 31.31 p:0.168
>80 15 519.83 32.09 p:0.029

Tabla 9. Grosor corneal central (AO) por grupo de edad y género (um)

** Hombres
Grupo de edad N. | Promedio Desviacién estandar P:
40-50 4 550.37 42.30
51-60 8 547.68 30.40 p:0.901
61-70 25 538.52 29.23 p:0.627
71-80 16 | 540.062 21.39 p:0.669
>80 5 528 20.77 p:0.330
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Tabla 10. Grosor corneal central por grupo de edad ojo derecho (um)

Grupo de Desviacion
N. Promedio Mediana Moda Minimo Maximo
edad estandar
40-50 13 549.15 550.00 525.00 30.84 498.00 601.00
51-60 46 538.00 540.00 560.00 3542 460.00 605 p:0.308
61-70 67 533.17 534.00 525.00 35.25 428.00 615.00 p:0.132
71-80 49 535.00 540.00 540.00 28.86 464.00 587.00 p:0.126
>80 13 516.30 520.00 498.00 23.78 471.00 543.00 p:0.006

Tabla 11. Grosor corneal central por grupo de edad ojo izquierdo (um)

Grupo de N. | Promedio | Mediana | Moda Desviacién | Minimo Maximo
edad estandar
40-50 13 | 548.92 555.00 569.00 | 28.78 507.00 608.00
51-60 46 | 540.45 546.50 516.00 | 34.17 472.00 610.00 | p:0.419
61-70 67 | 534.64 532.00 507.00 | 35.28 422.00 613.00 | p:0.132
71-80 49 | 535.83 538.00 507.00 | 29.28 453.00 600.00 | p:0.156
>80 13 | 515.61 524.00 540.00 | 26.81 470.00 548.00 | p:0.006
Tabla 12. Correlacién de Pearson (r)
Correlacién Valorr: Interpretacion
Edad-grosor corneal central ojo derecho -0,1821474 Correlacion débilmente
negativa
Edad-grosor corneal central ojo izquierdo -0,1900893 Correlacion débilmente
negativa.
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Tabla 11. Distribucion del grosor corneal central

Medida Ojo derecho Ojo izquierdo
estadistica
545 0 menos | 546 o mas 545 o 546 o0 mas
menos
N 124 64 112 76
Promedio 516.51 570.62 514.93 567.15
Mediana 520 567.00 518 562.00
Moda 525 560.00 507 560.00
Desviacion | 22.85 16.35 22.79 17.09
estandar
Minimo 428 546 422 546
Maximo 545 615 545 613
p:0.0005 p:0.0005
Graf to 4. Distribucion del grosor corneal central
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Grafico 1. Distribucion del grosor corneal central
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Tabla 12. Tratamiento hipotensor utilizado

Numero de Medicamento Frecuencia Porcentaje

hipotensores

1 hipotensor Dorzolamida 6 3.2%
Latanoprost 13 7.5%
Timolol 31 16.5%
Travoprost 9 4.8%

2 timolol/ 57 30.3%

hipotensores | dorzolamida

latanoprost/ 2 1.1%
dorzolamida

latanoprost/ 2 1.1%
timolol

travoprost/ 1 0.5%
dorzolamida

travoprost/ 6 3.2%
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timolol
3 dorzolamida/timolol/brimonidina 5 2.7%
hipotensores | latanoprost/ 14 7.4%
timolol/
dorzolamida
travoprost/ 28 14.9%
timolol/
dorzolamida
4 dorzolamida/timolol/brimonidina/ 14 7.4 %
hipotensores | travoprost
188 100%

Tabla 13. Duracion del tratamiento hipotensor (meses)

Medida estadistica Resultados
Promedio 14.23
Mediana 12.00
Moda 12.00
Desviacion estandar 10.07
Minimo 1

Maximo 72.00
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DISCUSION

El propédsito de este estudio fue determinar el grosor corneal central en pacientes
con glaucoma primario de angulo abierto en tratamiento farmacoldgico de un
hospital de concentracién en la Ciudad de México. Se estudiaron 376 ojos de
adultos entre 40 y 97 afos, de los cuales el 69% fueron mujeres y 31%
masculinos, habiendo una diferencia estadisticamente significativa de genero
entro los individuos estudiados. De igual manera, Galgaskaus et al. estudiaron
1,650 caucasicos adultos que comprendian 688 (41.7%) hombres y 962 (58.3%)
mujeres. '° estos datos demograficos coinciden con la epidemiologia reportada
en el glaucoma primario de angulo abierto, siendo mas frecuente en mujeres que
en hombres.

El grosor corneal central (GCC) promedio en nuestro estudio, fue de 535.49 *
32.98 ym. Siendo menor a varios estudios previos, como el reportado por Varma
et al, en el estudio LALES en el que estudiaron a 291 latinos de Los Angeles
California de 40 afios con GPAA que fue de 545+38.%°. Asi mismo menor al
reportado en 43 hispanos con hipertension ocular en el estudio OHTS por James
et al. que fue 569 * 40.9% De igual manera menor al GCC en 1230
afroamericanos con hipertension ocular en el estudio OHTS que fue 555.7+40
um. 24 se realizo diferencia de medias entre el grosor corneal central promedio
obtenido en nuestro estudio y el grosor en cada uno de los estudios
mencionados, encontrandose una diferencia estadisticamente significativa
p<0.05. Esta diferencia puede deberse debido a que la poblacién estudiada es
mexicana.

En la poblacion estudiada el 74% de los 188 ojos derechos analizados, y 76.70%

de los 188 ojos izquierdos se encontraron dentro del rango de normalidad
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54538, reportado en el estudio LALES. Por otra parte 17.67% en ojo derecho y
16.16% en ojo izquierdo fueron delgadas, 8.0% en ojo derecho y 7% en ojo
izquierdo fueron gruesas de acuerdo a este parametro

Los resultados del GCC se dividieron en dos grupos y por ojo. Ojo derecho: 545
o <n: 124, 546 o >, n:64. Ojo izquierdo: 545 0 < n:112, 546 0 > n:76. Se encontrd
mayor cantidad de pacientes en el grupo de 545 o <, teniendo una diferencia
estadisticamente significativa p<0.05.

Asi mismo se encontrd que el GCC en ojo derecho y ojo izquierdo son similares,
con una diferencia estadisticamente no significativa, p>0.05. el GCC promedio
de ojo derecho fue 534.93133.08 pm y el de ojo izquierdo 536.03+32.95;
semejante a lo reportado por Galgaskaus et al. en el estudio de un total de 1,650
caucasicos de origen lituano en el que el GCC medio para la poblacién total de
pacientes fue de 544,6 + 30,5 um en el ojo derecho y 545.2 + 30. um en el ojo
izquierdo, sin encontrar una diferencia estadisticamente significativa entre ojos,
p>0.057°

No se encontrd correlacion entre el grosor corneal central y el género, El GCC
promedio en ambos ojos fue 533.42 £34.85 ym en mujeres y 540.12+27.9 ym en
hombres, siendo 6.7 ym mas delgadas las corneas en el género femenino, sin
tener una diferencia estadisticamente significativa, p>0.05. A diferencia del
estudio OHTS en el que se reporta que las mujeres tienen corneas ligeramente
mas gruesas que los hombres; el grosor corneal central medio de las mujeres
fue ligeramente mayor que en los hombres (mujeres: n: 701; GCC: 575.0 + 38,6
Hombres: n: 529; GCC: 570.3 + 39,4, p=0.03). %4

Los hallazgos de otros estudios reportan corneas mas gruesas en hombres que

en mujeres. En el Beijing Eye Study realizado en 2008 en la Republica Popular
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de China, Xu et al examinaron a 3.251 participantes y encontraron que las
cérneas eran mas gruesas en hombres que en mujeres. ”’

Se realizo una diferencia de medias de grosor corneal central entre cada grupo
de edad, encontrandose que casi todos los grupos eran similares, siendo el
grupo 5 (> de 80 anos) diferente (menor estadisticamente significativo <0.05) del
grupo 1 (40-50 afos). Se realizo una prueba de Pearson, encontrandose una
correlacion débilmente negativa entre edad y grosor corneal central, siendo esto
similar en hombres, mujeres y en ojo derecho e izquierdo. Asi tenemos que, a
mayor edad, se tiene un menor grosor corneal central, siendo esto lo esperado
fisiologicamente. De igual manera, Galgauskas et al, en 1,650 adultos en el
grupo de 18-29 afos encontraron un GCC de 559.4 + 33.9 y en el grupo de 80-
89 afios 530.9 £15.27° Eballe et al informaron que la CCT disminuye en 4.2 um
por cada 10 afios de vida, encontrandose las cérneas mas gruesas en sujetos
menores de 20 afos.’”? Asi mismo Pfeiffer et al, que informaron el Estudio
Europeo de Prevencién del Glaucoma, encontraron que las personas mas
jovenes tenian corneas mas gruesas. 3

No fue posible encontrar una correlacion entre el tratamiento hipotensor y el
grosor corneal, ya que no todos los pacientes tenian el mismo tratamiento y asi

mismo tenian tratamientos de hipotensores combinados.
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio muestra que el grosor corneal central en pacientes con
glaucoma primario de angulo abierto en tratamiento farmacoldgico de un hospital
de concentracion en la ciudad de México es similar al grosor corneal central
promedio de la poblacion mundial. Sin embargo, menor, al reportado en
pacientes latinos con glaucoma primario de angulo abierto, menor al de hispanos
y afroamericanos con hipertension ocular, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa p<0.05.

De los pacientes estudiados el 69% fueron mujeres, siendo la mayoria del
estudio, pudiéndose ser debido a que el glaucoma primario de angulo abierto es
mas prevalente en mujeres.

No se encontrd una diferencia del grosor corneal central entre ojo derecho y ojo
izquierdo.

Las mujeres tuvieron grosor corneal central menor al encontrado en hombres,
sin tener diferencias estadisticamente significativas p>0.05.

Se encontré que el grosor corneal central es menor a mayor edad en ambos
géneros y ojos. Teniéndose una correlacion negativa débil entre edad y grosor
corneal central.

El tratamiento mas utilizado en 27.8% de los pacientes fue timolol/dorzolamida.
No se encontrod correlacion entre el medicamento o tiempo de uso de tratamiento
farmacoloégico y el grosor corneal central.

Estos datos ayudaran a evaluar el grosor corneal central en nuestros pacientes
de una manera mas practica y precisa, asi mismo seran de suma ayuda para

posteriores estudios.
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ANEXO 1.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION

EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Grosor corneal central (GCC) en pacientes con glaucoma primario de
angulo abierto (GPAA) en tratamiento farmacolégico de un hospital de

concentracion en la Ciudad de México

Patrocinador externo (si aplica): ~ No aplica

Lugar y fecha: Ciudad de México

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del El grosor corneal central es un parametro que se ha venido estudiando a
estudio: lo largo del tiempo, por su importancia en el diagnéstico y en el
seguimiento de los pacientes con glaucoma, ya que presenta influencia
en la precision de las mediciones de la presion intraocular, se han llevado
a cabo multiples estudios poblacionales para conocer los parametros de

referencia normales segun la poblacién en estudio.

El objetivo del estudio es determinar el grosor corneal central en

pacientes adultos mexicanos con glaucoma primario de angulo abierto
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Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira

al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y

alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

en tratamiento farmacolégico de un hospital de concentraciéon en la

Ciudad de México

Su participacion consistira en permitirnos la revision de su expediente
para la obtencién de su diagnéstico y tipo de glaucoma; contestar el
interrogatorio dirigido de las variables incluidas en la investigacion (Edad,
hipotensores utilizados y tiempo de uso de estos), asi como la realizacién
de la paquimetria por medio de ultrasonido de contacto. El estudio
paquimétrico se realizara colocando una sonda de ultrasonido (punta con
superficie plana de 2 mm) que se colocara en contacto en el centro de la
cornea por 2 segundos en 3 ocasiones; previamente se colocara
anestesia topica de tetracaina en gotas, estas pueden ocasionar ardor al
ser colocadas que desaparecera en 3 a 4 segundos. Entre cada
paciente la punta de la sonda sera limpiada con alcohol para su

desinfeccion.

La medida obtenida sera registrada con fines del estudio.

Riesgo minimo con molestias de superficie, por lo que se colocara

anestésico topico (gotas) previo.

Tendra beneficio, en caso de detectarse alteraciones en el grosor corneal
ya que se registrara en el expediente y podra hacerse el ajuste y el

seguimiento de la presién intraocular correspondiente.

Al final del estudio si usted lo desea se le puede informar de los
resultados obtenidos. El seguimiento y tratamiento sera establecido por

el servicio tratante.

Su participacion sera voluntaria y no comprometera de ninguna manera
el derecho a la atenciéon médica que le ofrece el Instituto Mexicano del

Seguro Social.

Tendra la libertad de retirar el consentimiento y suspender la participacion

en cualquier momento.
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Privacidad y confidencialidad: Toda la informacion de su expediente o con entrevistas serd en todo
momento confidencial y no se le identificara en las presentaciones o
publicaciones que se salgan de este estudio. Los resultados que se
obtengan de esta investigacion se le haran saber (por medio de correo

electrénico o por teléfono) al término del estudio si asi lo desea.

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en El tratamiento médico sera determinado por el

derechohabientes (si aplica): servicio tratante

Beneficios al término del estudio: El beneficio sera poder determinar el grosor corneal
central de pacientes con glaucoma primario de
angulo abierto para realizar ajustes en el
seguimiento y tratamiento, asi como el grosor
corneal central promedio de pacientes mexicanos
con glaucoma primario de angulo abierto de Centro

Médico Nacional Siglo XXI.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Patricia Lizbeth Martinez Haro

Colaboradores: Dra. Rosalia Gudifio Pérez
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Correo electronico: lizharo1509@hotmail.com; rosi_gudino@yahoo.com.mx. Teléfono: 56276900 ext. 21716.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comisién de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:

comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

o familiar responsable

Testigo 2

Testigo 1

) N . ] Nombre, direccion, relacion y firma
Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de

investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
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ANEXO 2.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Grosor corneal central en pacientes con glaucoma primario de angulo abierto en tratamiento

farmacolégico de un hospital de concentracion en la Ciudad de México

Tiempo de
Folio | NSS | Diagnéstico | Edad Genero | Hipotensores | uso del Paquimetria

hipotensor
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ANEXO 3.
Cronograma de actividades
Meses

Actividad por realizar
May- | Juil- | Sep- | Nov- Enero- Marz- | May- Jul- Sep-
oct dic feb abril | junio

2019 2019 2019 2019

jun ago Ag Oct

2018 2018 2018 2018 2019

Revision de la literatura
y elaboracioén del
protocolo
Solicitud de autorizacion
a la comision local de
Investigacion
Recolecciéon de

pacientes, realizacién de
X X X X
consentimientos

informados

Analisis estadistico

Interpretacién resultados

Interpretacion, analisis y
discusion de resultados
totales

Elaboracién de reporte

final para publicacion
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Anexo 4.

Table 1. Recent population based studies of central corneal thickness (CCT).

Region Ethnic Group (m) Mean CCT Study
Singapore Chinese 3353 52 Chua
Singapore Indian 3400 540 Chua
Singapore Malay 3280 541 Chua
Korean 1259 53 Hwang
Asia Chinese 1262 42 Wang
Nepalese 2330 539 Thapa
Southern Indran 6754 511 Vijaya
Central Indian 9370 5l4 Nangia
Japan 2868 5l Tomidokoro
Polish 365 563 Filipecka
Europe (German 4698 554 Hoffman
French 221 553 Lazreg
Spanish 357 548 Gros-Otero
North African 1662 518 Lazreg
West African 1011 524531 Ntim-Amponsah
Southern Egyptian 4368 530 Mostafa
Alfrican American 84 59 Haseltine
Africa Latino American 96 545 Haseltine
White American 90 350 Haseltine
Latino American 3685 551 Jiang
Puerto Rican 588 541 Graeher
American Indian/Alaskan 429 554 Torres
Norfolk Islanders 781 546 Mackey
Pacific Australian Caucasian 1356 540 Rahmin
Australian Aborigine 1884 512 Landers
TABLE 1

Human Central Corneal Thickness Data Results of a Meta-analysis of Published Studies, 1968—1999

Average

Studies-averaged  Studies-averaged  No. of No. of Studies-averaged  Studies-averaged
Mean CCT Median CCT Studies Subjects SD on CCT COV on CCT
Technique Value (mm) (mm) Assessed  in Srtudies Measures (mm) Measures (%)
All techniques for
normal eyes’ 0.5341 0.536 300 78 n/a
All techniques for
normal eyes® 0.536 0.538 230 61 58
Slit-lamp (SL.)* 0.530 0.525 125 74 55
Ultrasound (US)* 0.544 0.544 80 80 6.3

' Includes all data sets regardless of whether an accessible estimate of standard deviation about the sample mean was in-

cluded.

* Includes data sets only where accessible estimate ol standard deviation about the sample mean was included.
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Table 1. Mean (#* Standard Deviation) Central Corneal
Thickness um in Random Eye by Self-described Race

Mean =+

Standard

n Deviation
African American® 318 555.7 = 40.0
American Indian or Alaskan Native 2 589.4 = 27.2
Asian or Pacific Islander 11 588.0 = 25.4
White* 912 579.0 + 37.0
Hispanic 43 569.7 + 40.9
Other/Unknown 12 564.4 + 30.3
Overall* 1298 5729 + 38.9

African Americans and whites™* 1230 573.0 = 39

*Excludes the three subjects (two white and one African American) who
had a >40 um difference between the eyes and had not yet completed a

retest.
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