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Introduccion

El glaucoma se encuentra reconocido como una neuropatia Optica progresiva, y esta se presenta
cuando al menos un ojo tiene defectos estructurales y funcionales caracteristicos. El glaucoma se
caracteriza por la pérdida de las células ganglionares de la retina y el adelgazamiento de la capa de fibras
nerviosas retinianas. A nivel mundial el glaucoma es la mayor causa de ceguera prevenible. Se estima
que para el 2020 la poblacion crezca a 76.0 millones de personas y para el 2040 existan 111.8 millones
de afectados. Es importante debido a la cantidad de personas con este padecimiento y para un buen
control de la enfermedad el implementar estrategias de clasificacion del glaucoma que sean objetivas,
medibles, replicables y facil de utilizar para el oftalmologo. Si bien ya existen tablas de clasificacion de
severidad, la mayoria son utiles con campos visuales. Existen pocas investigaciones donde se clasifique
la severidad por medio de tomografia ce coherencia optica (OCT), y ninguna de ellas se encuentran
adaptadas para la OCT Heidelberg Spectralis. Se realiz6 un estudio ambispectivo y observacional, se
obtuvieron los datos de informacion obtenida de expedientes clinicos de pacientes del Hospital de nuestra
sefiora de la Luz. La informacion se recolectd y se vacio en una base de datos para su analisis estadistico.
La muestra se selecciond por medio de estimacion de proporciones y se seleccionaron a los pacientes de
manera aleatorizada a conveniencia, seleccionandolos por mes. La poblacion que se estudid incluye
pacientes con diagnostico de glaucoma clinico y con presencia de estudios de campos visuales y OCT
Heidelberg Spectralis. Se hizo el analisis estadistico comparando los resultados de la prueba de
clasificacion de severidad adaptada para OCT spectralis (GSS-OCT) contra el estandar de oro de
clasificacion (perimetria estandar automatizada) por Glaucoma Staging System 2 (GSS2) y Hodapp

Anderson Parrish, para obtener grados de correlacion entre las tres pruebas mediante



Marco teorico

El término glaucoma incluye a una variedad de enfermedades que difieren en su causa, factores de riesgo,
demografia, sintomas, duracion, tratamiento y prondstico. (1)(2) Sin embargo, todos los tipos de
glaucoma ocasionan una neuropatia dptica progresiva, en al menos un 0jo, que se caracteriza por defectos
estructurales y funcionales tipicos y generalmente relacionados en temporalidad y localizacion (dafio al

nervio optico y perdida del campo visual).

El glaucoma es la mayor causa de ceguera prevenible mundialmente (1). En el 2010 se calcula que existia
un alrededor de 32.4 millones de personas con ceguera en el mundo. El glaucoma era la etiologia del
6.5% de estas personas (2.1 millones). El porcentaje de ceguera en el mundo secundario a glaucoma paso
en 1990 del 4.4% al 6.6% en el 2010. Estos datos significan que el glaucoma produce ceguera en 1 de

cada 15 personas y discapacidad visual en 1 de cada 45 personas.(3)

En el 2020 se estima que la poblacion con discapacidad visual moderada a severa sea de 237 millones y
de estos 4.5 millones sea producida por el glaucoma, de igual forma de las personas ciegas donde se

estima que sean 38.5 millones de estas personas 3.2 millones son a causa del glaucoma. (3)

Las fibras nerviosas de las células ganglionares se acomodan para salir del ojo a través del foramen optico
en la periferia de este (anillo neurorretiniano), de tal forma que queda una depresion central, conocida
como excavacion. La relacion entre el tamafio de la excavacion y el disco dptico es un parametro clinico
importante que permite identificar la pérdida de fibras nerviosas en el glaucoma, evidente por un aumento

de la excavacion y de su relacion con el disco.(4)

Las alteraciones en el tejido conectivo del disco dptico causan la caracteristica excavacion del glaucoma
y coincide con las anormalidades iniciales de los axones en el glaucoma. Los axones agrupados en el
disco optico sufren apoptosis e indican el area de la lesion produciendo un bloqueo del transporte axonal
anterogrado y retrogrado(5)(6). Esta interrupcioén reduce las concentraciones de moléculas troficas y

desencadena la apoptosis.

Existe generacion de radicales libres y respuestas inmunes disfuncionales (6)(2). Los astrocitos y las
células de la glia proliferan y producen la remodelacion de la cabeza del nervio optico, principalmente
producido por el factor tumoral alfa de los astrocitos. Es importante mencionar que la mayoria de los

procesos de la lesion producida por el glaucoma atin no estan del todo dilucidados.(4)

Se estima que solo del 10-50% de las personas afectadas por el glaucoma saben que tienen esta patologia

visual. En Estados Unidos, mas del 80% de los casos son por glaucoma de angulo abierto, sin embargo,



el glaucoma de angulo cerrado es responsable de un ntimero desproporcionado de pacientes con afeccion
visual (7). De igual manera en México se ha visto que el glaucoma de angulo abierto es el mas

frecuente.(8)
Clasificacion del glaucoma

El glaucoma a grandes rasgos se puede dividir en 2 grupos: glaucoma primario y glaucoma secundario(7).
Este primero es el de mayor importancia y se divide en otros dos grandes grupos; glaucoma de angulo
abierto y glaucoma de dngulo cerrado basado en la apariencia morfoldgica del angulo iridocorneal. En el
glaucoma de angulo abierto el angulo iridocorneal se ve anatomicamente abierto y morfolégicamente

normal a la exploracion, al contrario del glaucoma de dngulo cerrado. (7)(9)(10)
Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo que afecta a los dos tipos de glaucomas ya comentados son; una edad
avanzada, hipertension intraocular (11), historia familiar del glaucoma, medicamentos. Se ha visto que,
en relacion con el glaucoma de angulo abierto, el riesgo aumenta conforme aumenta la edad a partir de
los 40 anos, al igual que en el glaucoma de angulo cerrado, de acuerdo con la etnia de los pacientes se ha
asociado el tener ancestros africanos con un mayor riesgo de desarrollar glaucoma de angulo cerrado y
el tener ancestros asiaticos(10). Los pacientes con miopias altas se ha asociado que tienen mayor riesgo
de presentar glaucoma de angulo abierto, mientras que los que presentan hipermetropia se ha asociado
con riesgo de presentar glaucoma de dngulo cerrado(12)(13), existen otros factores de importancia como
el grosor de la cornea central(11)(14) asi como algunos otros que se han asociado a la progresion o al
desarrollo del glaucoma, entre estos se encuentra la disrregulacion vascular sistémica, migrafia y uso de

corticosteroides (14).
Diagnaostico

El glaucoma practicamente no demuestra sintomas, hasta una etapa avanzada la enfermedad (2). Los
unicos signos que se muestran se presentan de manera gradual y progresiva principalmente con la pérdida
del campo visual, asi como los cambios del nervio optico (10). Las principales herramientas para
diagnosticar el glaucoma son; la examinacion clinica del nervio 6ptico por un oftalmoélogo o la toma de
fotografias digitales del nervio optico para seguirlo con el tiempo, la tonometria, los campos visuales y
la tomografia de coherencia optica (OCT) del nervio optico (1)(2)(4) (9)(12). Los principales datos son
el aumento del radio entre el disco y la papila, asimetria entre el disco y la papila, hemorragias en el disco

optico, observacion de la ldmina cribosa y la atrofia peripapilar beta(2)(5)(7). La toma de fotografia



digital del nervio Optico es una herramienta util y bien aceptada para la documentacion de la cabeza del

nervio optico(12)

La tonometria es una parte esencial del diagndstico, asi como del seguimiento del glaucoma, sin embargo,
este no es tomado como un criterio principal para el diagnodstico debido a que pacientes con glaucoma
pueden presentarse con una presion intraocular normal (< 21 mmHg).(11) La presion intraocular es el
principal factor de riesgo modificable y esta modificacion es parte central en el manejo del glaucoma. El

estandar de oro para la toma de presion es el tonometro de aplanamiento de Goldmann(12).

Las pruebas de campo visual desde hace afios han seguido siendo una herramienta invaluable para
detectar y monitorear la perdida de funciones visuales asociadas con glaucoma y son necesarias para
comprender como la perdida visual se relaciona con el nivel de riesgo futuro de discapacidad funcional
(15). El objetivo principal de los campos visuales es establecer la presencia y la severidad de la perdida
visual en el campo visual del paciente con glaucoma. (16) Se considera como la prueba principal ya que
nos da datos directos de lo que el paciente ve. La técnica preferida es la perimetria acromatica estatica
automatizada utilizando el programa de 24-30 grados. Debido a que los campos visuales son altamente
subjetivos se recomienda repetir los exdmenes confirmatorios del campo visual. En promedio se
necesitan 3 campos en 1 afio para detectar un cambio en la agudeza visual del paciente. Los campos
visuales pueden ser comparados a lo largo del tiempo y ver la progresion del glaucoma, asi como detectar
cambios localizados. Tanto los campos visuales como la OCT son importantes ya que nos permiten

demostrar evidencia inicial de dafio glaucomatoso. (17)

La tomografia de coherencia Optica es un analogo oOptico de la imagen del ultrasonido que utiliza
interferometria de baja coherencia para producir imégenes transversales de la retina o el nervio optico.
La OCT tiene la ventaja de no ser invasiva, de tener una alta resolucion y proveer una imagen de la retina
en vivo. Actualmente usan tecnologia de dominio espectral, es una herramienta basada en imagen
computarizada que ha ido evolucionando rapidamente (en ocasiones mas rapido de lo que la enfermedad

evoluciona) y que complementa la fotografia del fondo de ojo (18).

La OCT proporciona informacién cuantitativa sobre la capa de fibras nerviosas de la retina (RNFL), la
cabeza del nervio Optico y la capa de células ganglionares (5). Se ha demostrado la sensibilidad y la
especificidad de la OCT para distinguir entre ojos normales y glaucomatosos. Habitualmente el grosor
de RNFL es el pardmetro que mas interesa sobre todo el grosor circunpapilar promedio y el grosor RNFL
del sector inferior. Con las nuevas tecnologias de OCT es posible identificar 0jos con un grosor anormal

de la capa de fibras nerviosas de la retina hasta 4 afios antes del desarrollo de la pérdida del campo visual.



La OCT se ha convertido en un medio importante para identificar el dafio macular glaucomatoso, ademas
que pueden distinguir los ojos glaucomatosos de los sujetos sanos y pueden diferenciar entre glaucoma

temprano, moderado y avanzado. (5)(19)(20)(21)
Clasificacion de severidad en el glaucoma

La clasificacion del dafo glaucomatoso segln su severidad, en categorias leve, moderado y avanzado,
permite adecuar el plan terapéutico a las necesidades particulares del paciente, ademas de proveer de un

lenguaje comun entre los especialistas. (22)

Los pacientes con dafio severo requieren intervenciones mas agresivas para detener la pérdida de campo

visual y mantener una vision util durante el mayor tiempo posible.

Brusini y colaboradores en 1996 disefiaron un método de estadificacion del glaucoma (GSS por sus siglas
en ingles “Glaucoma Staging System”-Anexo A) basado en los campos visuales utilizando la DM
(desviacion promedio para la prueba de Humphrey y el defecto promedio para la prueba Octopus), y
DEPC (La desviacion estandar del patrén corregido de Humphrey) en un diagrama de coordenadas
cartesianas. Que de acuerdo a los valores del campo visual permite clasificar instantaneamente el estadio
de la enfermedad, ademas de calificar la pérdida del campo visual como localizada, generalizada o mixta.

(23).

La clasificacion de severidad del glaucoma mas comin y la cual es la mas usada para publicar
investigaciones es la propuesta por Hodapp, Parish, y Anderson (HAP) (Anexo B). Este método se utiliza
en la clinica y considera dos criterios: La extension general del dao, utilizando el valor DM y el numero
de puntos defectuosos en la prueba de Humphrey. Ademas, ese método toma en consideracion la
proximidad de los defectos a la fijacion. (22) Este es un método util y actualmente es el sistema de
clasificacion mas utilizado en estudios clinicos. Este método puede ser de gran utilidad para decidir
cuando comenzar el tratamiento una vez que se haya diagnosticado glaucoma y que tan agresiva debe de

ser la terapia, que generalmente se basa en la gravedad del defecto visual individual.

Hasta la fecha, la tinica forma para clasificar el dafio por glaucoma es por medio de estudios funcionales,
ya que son el reflejo de la afeccion de la enfermedad en el paciente, trasladando de manera objetiva una
pérdida subjetiva, que se relaciona directamente con las dificultades que impone la pérdida visual en el

paciente.

La perimetria estandarizada automatizada tiene sin embargo algunos inconvenientes, principalmente: una

pronunciada curva de aprendizaje, fluctuaciones a corto y largo plazo y pobre sensibilidad para detectar



pérdidas glaucomatosas iniciales o incipientes; se estima que se deben haber perdido entre el 30-50% de

las células ganglionares para provocar cambios en el campo visual.
Estadificacion del glaucoma por medio de OCT

La tomografia de coherencia Optica ha revolucionado el diagndstico temprano de glaucoma y su
seguimiento; ya que presenta minima variabilidad inter-estudio y no depende de la respuesta del paciente;
permitiendo medir precisa y objetivamente las células ganglionares, los axones de la capa de fibras

nerviosas y los parametros del disco optico.

Se ha generalizado tanto su uso, que en muchos escenarios clinicos es la herramienta mas utilizada para
el diagnodstico y seguimiento de glaucoma. En la mayoria de los casos, los estudios de OCT tienen una
excelente correlacion funcional con los campos visuales, sin embargo, no existen formas de traducir los
hallazgos estructurales a la escala de severidad de la enfermedad basada en estudios funcionales (campos

visuales).(20)

El grupo de investigacion del Dr. Paolo Brusini en el afio 2017 describi6 un nuevo método de
clasificacion de la severidad del glaucoma utilizando OCT para clasificar el dafo producido a la capa de
fibras nerviosas de la retina de forma andloga al sistema de clasificacion basado en perimetria
automatizada previamente publicado (GSS-2). El estudio se disefi6 utilizando los resultados estructurales
de la capa de fibras nerviosas obtenidos mediante OCT-DS de la marca Nidek RS-3000. Utilizando la
base normativa de la OCT se trazaron las lineas curvilineas que dividen los resultados normales de los
limitrofes y de los anormales utilizando una ecuacion no lineal. Una vez creado el grafico se subdividid
arbitrariamente en 5 estadios y en tres categorias de extension (localizado superior, localizado inferior y
difuso). Para el estudio se utilizé 284 pacientes con glaucoma de angulo abierto inicial y 98 individuos

normales obteniendo una sensibilidad de 95.2% y especificidad del 91.9% (24)
Diferencias entre plataformas de OCT

Las mediciones del grosor de la CFN peripapilar difieren entre diversos aparatos de OCT comercialmente
disponibles, como se ha reportado extensamente. Estas diferencias pueden deberse a diferentes
estrategias de segmentacion, definicion de los limites de la papila del nervio optico, diferentes fuentes de

luz y de captura de luz reflejante desde la retina.

En un estudio donde se compararon los promedios de grosor de capa de fibras nerviosas entre siete
diferentes marcas disponibles de OCT se encontrd una diferencia de poco menos de 10 micras entre el

dispositivo Nidek RS-3000 y el Heidelberg Spectralis, siendo los grosores de este ultimo mas delgados,



pero teniendo mismos pardmetros de reproducibilidad interoperador e intraoperador que los otros

dispositivos.

Utilizando estos datos se ajusta la tabla propuesta por el equipo de Brusini y colaboradores (GSS OCT
Staging System) multiplicando los valores de los ejes X y Y por la diferencia entre ambos equipos.

Modificacién sugerida por los mismos autores, aunque no ha sido comprobada estadisticamente.(25)



Justificacion

Esta investigacion se realizo ante la necesidad de establecer pardmetros de severidad del glaucoma por
medio de OCT debido a que, en la actualidad no hay ninguna escala que incluya a este equipo, el cual es
ampliamente utilizado y es parte importante en el protocolo de estudio de los pacientes con sospecha de

glaucoma o glaucoma establecido.

Al realizar esta investigacion, aporta al oftalmélogo una herramienta valiosa para el seguimiento y
estadificacion del paciente, la cual es objetiva, replicable y facil de interpretar, sirviéndose de esta para

proximos ensayos clinicos.

Por otra parte, beneficiar al paciente ya que, al clasificarse en estadios, estos pueden dar la pauta para

establecer la conducta terapéutica adecuada.



Planteamiento del problema

Alrededor del 50% de los pacientes con glaucoma no conoce su diagndstico y una tercera parte de ellos
tienen glaucoma avanzado. Es por eso por lo que es imperante la necesidad de herramientas que ayuden
a diagnosticar de forma temprana a los pacientes que la padecen para influir en la historia natural de la
enfermedad. Clasificar la severidad del glaucoma permite disefiar con precision los objetivos de la terapia

hipotensora y la intensidad del seguimiento.

Aunque la tomografia de coherencia optica es en la actualidad el estudio para evaluacion de glaucoma
mas utilizado en el mundo, las escalas de clasificacion de dano glaucomatoso se basan en el componente
funcional de la pérdida visual evidenciada en estudios de perimetria. Los estudios perimétricos tienen la
desventaja de depender de la cooperacion y entendimiento del paciente, tienen variabilidad amplia,

ademas de consumir tiempo y depender de una técnica experimentado para su interpretacion.

Recientemente se ha propuesto un sistema de clasificacion se severidad y extension del dafio
glaucomatoso por medio de tomografia de coherencia Optica de dominio espectral; pero no ha sido
validado en otras poblaciones, ni comparado con los sistemas de clasificacion funcional disponibles hasta

el momento.

Pregunta de investigacion

(Existen diferencias en los estadios de clasificacion mediante tomografia de coherencia optica utilizando
la escala propuesta por Brusini (GSS-OCT) y los sistemas de clasificacion funcional por medio de

perimetria estdndar automatizada més utilizados (Hodapp-Anderson-Parrish y GSS-2)?

Objetivos

General
Comparar y analizar los resultados de clasificar los estudios funcionales y estructurales de pacientes con
glaucoma mediante los sistemas de clasificacion Glaucoma Staging System propuestos por Brusini y

colaboradores.



Especificos

1. Encontrar la correlacion de grado de severidad de campos visuales (Humphrey 24-2) clasificados

por medio de GSS-2 y Hodapp-Anderson- Parrish .

2. Encontrar la correlacion de grado de severidad de estudios estructurales (SD-OCT Heidelberg

Spectralis) clasificados por medio de GSS-OCT y el grado obtenido por medio de GSS-2.

3. Encontrar la correlacion de grado de severidad de estudios estructurales (SD-OCT Heidelberg
Spectralis) clasificados por medio de GSS-OCT vy el grado obtenido por medio de Hodapp-

Anderon-Parrish.

4. Analizar las caracteristicas demograficas y oculares de los pacientes mal clasificados y bien

clasificados.

Hipaotesis
El sistema de clasificacion de Brusini GSS para OCT modificado para Heidelber Spectralis obtendra

resultados similares al sistema andlogo de clasificacion de campos visuales GSS-2 para Campos Visuales

Humphrey en pacientes sanos y con glaucoma en diferentes grados de evolucion.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio ambispectivo y observacional. Se obtuvieron los datos de informacién obtenida de
expedientes clinicos de pacientes del Hospital de Nuestra Sefiora de la Luz desde enero del afio 2018
hasta octubre del 2022. Se trat6 de un estudio observacional debido a que no se realizé ninguna
intervencion con ningln paciente. La informacion obtenida de los expedientes fue vaciada y organizada

en un una base de datos para su analisis estadistico.

La poblacion que se estudid incluye a pacientes con diagnostico de glaucoma que acudieron al hospital
de la luz que ademas hayan tenido como antecedente estudios de campos visuales y OCT de nervio 6ptico
con OCT Heidelberg Spectralis. Se selecciond una muestra aleatoria a conveniencia representativa por
mes incluyendo pacientes con glaucoma diagnosticado de manera clinica y por estudios de campos

visuales y OCT-SG Spectralis.

Analisis de los estudios

Analisis del estudio de OCT-SD



Se registraron los siguientes parametros obtenidos de la hoja de andlisis Unico de glaucoma del
Heidelberg Spectralis OCT-SD: Valor de Q, apertura de la membrana de Bruch, grosor de la capa de
fibras nerviosas (CFN): global (G), en sector temporal superior (TS), temporal inferior (TI), nasal
superior (NS) y nasal inferior (NI), percentila de la CFN en sector G, TS, TI, NS y NI; grosor de la capa

de células ganglionares (CGG) superior e inferior.

Se obtuvo el grosor de la capa de fibras nerviosas superiores promediando el valor obtenido para el sector
superior-nasal y superior-temporal; de igual manera se obtuvo el grosor de la capa de fibras nerviosas
inferiores promediando los sectores inferior-nasal e inferior-temporal. Lo mismo se hizo para el valor
percentilar de los mismos sectores, obteniendo una percentila promedio de los sectores superiores e

inferiores.

Utilizando los valores obtenidos de CFN superior e inferior, se grafico en la Tabla de Clasificacion GSS-
OCT modificada para Heidelberg Spectralis* ( Anexo C) , el grosor superior en el eje de las abscisas y
el inferior en el eje de las ordenadas. Para cada estudio se obtuvo una calificacion de severidad (Estadio
0 ‘normal’, Estadio Limitrofe, Estadio 1, Estadio 2, Estadio 3, Estadio 4, Estadio 5) y un calificativo de

extension de dafo (localizado, generalizado o mixto).

Modificacion de la tabla de clasificacion GSS-OCT

El estudio original de Brusini utiliza la OCT-SD de la marca comercial NIDEK RS-3000 (Nidek,
Gamagori, Japon; version Navis-Ex 1.4.0.1), mientras que en nuestro estudio se utilizéo la OCT Heidelber
Spectralis de Heidelber Engineering (Heidelberg Engineering, Massachussets, EUA; version Glaucoma
Module Premium Edition); por lo que se aplicé una variable de compensacion a la tabla original
publicada por Brusini tomando en cuenta la diferencia promedio en el grosor de capa de fibras nerviosas

entre ambos equipos, previamente publicada en la literatura.

Analisis del estudio de perimetria estandar automatizada

Se registraron los siguientes parametros obtenidos de la hoja de andlisis Uinico del Humphrey Field
Analyzer: Falsos positivos, falsos negativos, pérdidas de fijacion, desviacion estandar (DM), desviacion

estandar del patron (DSM), visual field index (VFI), prueba de hemicampo de glaucoma (PHG).



Utilizando la escala de estadificacion GSS-2 se estadificé cada campo visual obteniendo una calificacion
de severidad (Estadio 0 ‘normal’, Estadio Limitrofe, Estadio 1, Estadio 2, Estadio 3, Estadio 4, Estadio

5) y un calificativo de extension de dano (localizado, generalizado o mixto).

Utilizando la escala de estadificacion de Hodapp-Anderson-Parrish se clasificé el campo visual en:
Criterios de Dafio Minimo, Dafio Leve, Moderado y Severo. Se especificd en cada caso si la calificacion
se otorga por: Criterio 1 (nivel de DM), Criterio 2 (numero de puntos afectados) o Criterio 3 (dafio en

puntos centrales) o una combinacion de esos criterios.

Calculo de la muestra

El calculo de muestra fue de tipo estimacion por proporciones donde se tomaron como universo a todos
los pacientes vistos en la consulta de especialidad de glaucoma en el afio 2021, para tener un total de
77,023 consultas y se tomara como prevalencia el 4% que concuerda con la prevalencia mundial del
glaucoma y la prevalencia mas alta encontrada en bibliografia mexicana. La cual nos da un tamafio de

muestra de 249 pacientes para una confiabilidad del 99%, todo esto calculado a partir del programa Epi

Infov 7.2.3.1

Criterios de inclusion

Se revisaron los expedientes de pacientes del servicio de glaucoma, que cumplieran los siguientes

criterios de inclusion:

1. Pacientes con los siguientes diagnosticos: sospecha de glaucoma, hipertension ocular, glaucoma
primario de angulo abierto, glaucoma pre-perimético, glaucoma de tensién normal, glaucoma juvenil,

glaucoma primario de dngulo cerrado, glaucoma pigmentario y glaucoma por pseudoexfoliacion.

2. Pacientes con diagnostico establecido por médicos del servicio de glaucoma del Hospital de la Luz
en el periodo comprendido entre enero del 2018 y diciembre del 2021 que cuenten con al menos dos
estudios de perimetria estandar automatizada 24-2 con estrategia SITA que cumpla los siguientes

criterios de confiabilidad:
- Falsos positivos menores al 20%
- Falsos negativos menores al 20%

- Pérdidas de fijacion menores al 15%



3. Pacientes con diagnodstico establecido por médicos del servicio de glaucoma del Hospital de la Luz
en el periodo comprendido entre enero del 2018 y diciembre del 2022 que cuenten con al menos un
estudio de tomografia de coherencia Optica de dominio espectral con analisis de capa de fibras
nerviosas peripapilar centrada a 3.6mm del centro del nervio optico y andlisis de capa de células

ganglionares maculares, que cumpla los siguientes criterios de confiabilidad:

Coeficiente Q mayor a 20

Segmentacion adecuada de la capa de fibras nerviosas

- Ausencia de alteraciones morfologicas en el corte B macular

Apertura de membrana de Bruch menor a 3mm?2

Criterios de exclusion

1. Pacientes con las patologias oculares asociadas:

1. Catarata clasificada por LOCS III (Lens Opacity Classification System III) mayor a Nuclear 2,
Cortical o Posterior 1) (Anexo D)

2. Antecedente de patologia o cirugia macular o retiniana, incluyendo retinopatia diabética no
proliferativa moderada o severa, retinopatia diabética proliferativa, edema macular diabético,
oclusiones vasculares retinianas venosas o arteriales, membrana epirretiniana, degeneracion
macular relacionada a la edad, agujero macular.

3. Antecedente de cirugia de retina (vitrectomia pars plana o cerclaje)

4. Miopia o hipermetropia mayor a 6 dioptrias o astigmatismo mayor a 4 dioptrias.

2. Pacientes cuyo ultimo estudio funcional y estructural tengan mas de 3 meses de diferencia, o en
aquellos en los que se haya realizado algun procedimiento invasivo (cirugia de glaucoma, cirugia de

catarata) entre un estudio y el otro.

Variables
Nombre de | Independiente/ | Tipo de Unidad de Instrumento Momento de
variable Dependiente | Variable Medicion de Medicion Medicion
Edad Independiente | Cuantitativa afos Interrogratorio | Fecha del OCT
discreta analizado
Sexo Independiente | Cualitativa hombre/mujer | Interrogatorio | Consulta de
glaucoma
Tipo de Independiente | Cualitativa Tipo de Expediente Consulta de
Glaucoma nominal glaucoma glaucoma




Nombre de | Independiente/ | Tipo de Unidad de Instrumento Momento de
variable Dependiente | Variable Medicidn de Medicion Medicion
Refraccion Independiente | Cualitativa dioptrias Expediente Consulta basal
Ojo Independiente | Cualitativa derecholizquier | Expediente Consulta basal
do
CFN Dependiente Cuantitativa micras OCT-SD Fecha del OCT
superonasal continua Heidelberg analizado
Spectralis
CFN Dependiente Cuantitativa micras OCT-SD Fecha del OCT
supertemporal continua Heidelberg analizado
Spectralis
CFN superior | Dependiente Cuantitativa micras Promedio entre | Al momento de
continua CFN ingresar al
superonasal y | protocolo
supertemporal
CFN Dependiente Cuantitativa micras OCT-SD Fecha del OCT
inferonasal continua Heidelberg analizado
Spectralis
CFN Dependiente Cuantitativa micras OCT-SD Fecha del OCT
inferotemporal continua Heidelberg analizado
Spectralis
CFN inferior Dependiente Cuantitativa micras Promedio entre | Al momento de
continua CFN ingresar al
inferonasal e protocolo
inferotemporal
CFN global Dependiente Cuantitativa micras OCT-SD Fecha del OCT
continua Heidelberg analizado
Spectralis
Percentila Dependiente Cuantitativa porcentaje OCT-SD Fecha del OCT
superonasal continua Heidelberg analizado
Spectralis
Percentila Dependiente Cuantitativa porcentaje OCT-SD Fecha del OCT
superotempora continua Heidelberg analizado
I Spectralis
Percentila Dependiente Cuantitativa porcentaje OCT-SD Fecha del OCT
inferonasal continua Heidelberg analizado
Spectralis
Percentila Dependiente Cuantitativa porcentaje OCT-SD Fecha del OCT
inferotemporal continua Heidelberg analizado

Spectralis




Nombre de Independiente/ | Tipo de Unidad de Instrumento Momento de

variable Dependiente | Variable Medicion de Medicion Medicion
Percentila Dependiente Cuantitativa porcentaje OCT-SD Fecha del OCT
global continua Heidelberg analizado

Spectralis

Capa de Dependiente Cuantitativa micras OCT-SD Fecha del OCT
células continua Heidelberg analizado
ganglionares Spectralis
superior
Capa de Dependiente Cuantitativa micras OCT-SD Fecha del OCT
células continua Heidelberg analizado
ganglionares Spectralis
inferior
Grado de Dependiente Cualitativa Grado Glaucoma Al momento de
Severidad Staging ingresar al
Brusini GSS- System- OCT | protocolo
OCT modificado
Grado de Dependiente Cualitativa Grado Glaucoma Al momento de
Extension Staging ingresar al
Brusini GSS- System- OCT | protocolo
OCT modificado
Grado de Dependiente Cualitativa Grado Glaucoma Al momento de
Severidad Staging ingresar al
Brusini GSS2 System 2 protocolo
(Perimetria)
Grado de Dependiente Cualitativa Grado Glaucoma Al momento de
Extension Staging ingresar al
Brusini GSS2 System 3 protocolo
(Perimetria)
Grado de Dependiente Cualitativa Grado Escala de Al momento de
Severidad Hodapp ingresar al
Hodapp- Anderson protocolo
Anderson- Parrish
Parrish

Analisis Estadistico

Se realizo el analisis estadistico comparando los resultados de la prueba de GSS-OCT contra el estandar
de oro de clasificacion (perimetria estdndar automatizada) por Glaucoma Staging System 2 (GSS2) y

Hodapp Anderon Parrish, para obtener grados de correlacion entre las tres pruebas.

1. Correlacion entre GSS-OCT y GSS-2
2. Correlacion entre GSS-2 y HAP



3. Correlacién entre GSS-2 Y HAP

Al ser un anélisis de correlacion de variables cualitativas se utilizé una prueba no paramétrica de

correlacion de Spearman los cuales se realizaron en el paquete estadistico GRAPH PAD PRISM V5.00

Recursos Financieros

Se incluyeron expedientes de pacientes que ya cuenten con los resultados de estudios funcionales y
estructurales como parte de su evaluacion completa de glaucoma por lo que no se utilizaron mas recursos

que los invertidos por el paciente durante su consulta y estudios de rutina.

Bioseguridad
Al ser un estudio observacional basado en datos reflejados en los expedientes clinicos de pacientes, sobre
pruebas clinicas que no requieren toma de muestras, manejo o deshecho de materiales bioldgicos, no es

necesario un protocolo especifico de bioseguridad para este estudio.



Resultados

Posterior a realizar el analisis estadistico con la prueba de correlacion no paramétrica de Spearman entre
las escalas de campos visuales creada por el Brusini (GGS-2) y la escala de Hodapp Parrish y Anderson
se encontro que existia una correlacion estadisticamente significativa pues se encontré una P <0.001 con
un indice de confiabilidad del 95% (0.758-0.988). Como se muestra en la siguiente grafica, lo cual nos

indican que son equiparables una con la otra con respecto al estado de severidad del glaucoma:
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Grifica 1. Correlacion no paramétrica de Spearman entre las escalas de

severidad de GGS-2 y HPA.

A continuacion, se busco la correlacion entre la escala de severidad para OCT creada por el doctor Brusini
y modificada para el OCT Heidelberg Spectralis con la escala de severidad creada por el mismo doctor,
pero para campos visuales. Se encontré de igual manera que existia una correlacion con una P
significativa < de 0.001 con un indice de confiabilidad del 95% (0.675-0.876), por lo que cuando los
campos visuales presentan un dafo correspondiente con un campo visual estos pueden correlacionarse

de manera adecuada con la escala de clasificacion modificada para el OCT Heidelberg Spectralis.



CORRELACION DE GGS-TCO Y GSS-2
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Grifica 2. Correlacion no paramétrica de Spearman entre las escalas de

severidad de GGS-TCO y GGS-2.

Se buscd correlacionar la prueba de severidad para OCT Heidelberg Spectralis con la prueba de severidad
de campos visuales de Hodapp, Parrish y Anderson con la misma prueba estadistica, de tal manera que

se encontrd una correlacion significativa entre ambas con una P<0.001 con un indice de confiabilidad

del 95% (0.600-0.914)
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Grifica 3. Correlacion no paramétrica de Spearman entre las escalas de
severidad de GGS-TCO y HPA.



De igual manera se buscé realizar una correlacion entre la localizacion reportada por la escala para
campos visuales de Brusini (GGS-2) y la escala de severidad modificada para OCT Heidelberg Spectralis
agrupandolas en dos localizaciones de manera general: localizado y generalizado. Al hacer esta
agrupacion se encontré que existia una correlacion con una P< del 0.001% y con un indice de

confiabilidad al 95% (0.600-0.914).

CORRELACION ENTRE LOCALIZACION
GGS-TCO Y GGS-2
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Grifica 4. Correlacion no paramétrica de Spearman entre la localizacion
propuesta por el GGS-TCO Y GGS-2.

Discusion:

La tomografia de coherencia Optica se utiliza ampliamente para la evaluacion macular, pero en tiempos
recientes se ha utilizado para el abordaje inicial del glaucoma o sospecha de glaucoma, la tomografia de
coherencia Optica aporta informacion valiosa acerca del estado actual del paciente, asi como datos

pronosticos de los pacientes a los que les realizamos este estudio.

A pesar de que es un estudio cada vez mas utilizado no existe hasta la fecha alguna escala de severidad
basada en la tomografia de coherencia dptica la cual se encuentre validada, o que correlacione otras
escalas de severidad ya sea para tomografia de coherencia Optica o con alguna de las existentes de campos

visuales.

Por lo que una escala validada y sencilla puede ser muy util en el manejo de los pacientes con glaucoma.



El doctor Brusini creo una escala de severidad basada en la tomografia de coherencia optica, sin embargo,
esta escala solo se hizo con el afan de catalogar a los pacientes, ningun trabajo en la actualidad a

correlacionado esta escala con escalas verificadas.

La escala de severidad para OCT creada por el doctor Brusini y modificada para el OCT Heidelberg
Spectralis fue comparada con escalas verificadas y se encontré que existe una correlacion con una P
significativa. Encontrandose que esta escala se puede usar de manera potencial como manejo en el

abordaje y seguimiento de los pacientes con alglin estadio de glaucoma o en fases iniciales de este.

Al correlacionarse de manera significativa con las escalas de campos visuales se podria utilizar esta

misma como un referente adicional y coadyuvante para el manejo terapéutico de los pacientes.

Una de las grandes ventajas del OCT es que nos permite una evaluacion objetiva del avance del
glaucoma, ya que no depende de la respuesta del paciente, de esta manera, al existir una correlacion
significativa entre las escalas de severidad de campos visuales y la de OCT, se podria utilizar esta ultima

como referente en el avance de la severidad del glaucoma.

Los sectores principalmente involucrados en el dafio glaucomatoso son el sector inferior y superior por
lo que la escala de severidad de OCT toma estos dos sectores como los principales a evaluar, y nos

permite evaluar el dafio clasificandolo como un dafio localizado (superior o inferior) o difuso.

Dentro de las limitaciones de esta clasificacion de severidad se encuentra en que puede ser poco fiable
en pacientes con refracciones extremas, ya que el grosor de la capa de fibras nerviosas puede cambiar,
de igual manera, aunque los sectores mas afectados son el superior e inferior, no se toma en cuenta los

demas sectores.

Esta escala puede ser una herramienta 1til para la interpretacion rapida de la severidad, y especialmente
aplicable en médicos oftalmoélogos que no son expertos en el area de glaucoma, de esta manera se puede

obtener una estimacion objetiva, rapida y estandarizada del dafio por glaucoma a través del OCT.
Conclusiones

Laescala de severidad de OCT creada por el doctor Bursini y modificada para OCT Heidelberg Spectralis
al tener una correlacion significativa con las demds escalas de severidad, puede ser tomada como
coadyuvante en la evaluacion de la progresion del glaucoma, asi como puede utilizarse al tomar

decisiones en el cambio de la terapéutica.



Esta puede ser una herramienta, objetiva, rapida y eficaz para la evaluacion general de la progresion del

glaucoma.

De igual manera es una herramienta que se puede utilizar de manera adicional en la evaluacion general

de pacientes con glaucoma o sospecha de glaucoma.

Es necesario el desarrollo de mas estudios donde se valide esta correlacion con otro tipo de poblaciones.
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Anexos:

ANEXO A

Glaucoma Staging System 2

La estadificacion de Brusini se divide en 5 etapas:

Etapa 0: Campos visuales completamente normales

Etapa 1: Defectos muy sutiles, como disminucién leve de la sensibilidad en algunos puntos
Etapa 2: Defectos en el campo visual moderados, como un escalén nasal o escotomas pequefios
Etapa 3: Defectos evidentes como defectos arqueados densos

Etapa 4: Defectos muy avanzados



- Etapa 5: Existen solo pequefios remanentes de visibilidad.

Glaucoma Staging System
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Imagen tomada del articulo ‘“‘Staging Functional Damage in Glaucoma: Review of Different

Classification Methods”. (23)

ANEXO B

Escala de Hodapp-Anderon Parrish

Esta escala es la mas comun utilizada para las investigaciones para estadificar el glaucoma. Este

sistema de clasificacion considera los siguientes criterios;
1. La extension del dafio de acuerdo al valor de la desviacion estandar (DM)
2. El ntimero de puntos defectuosos.
3. Dafios de puntos centrales
La clasificacion se divide en:

1. Defectos minimos



2. Defectos moderados

3. Defectos severos.

Minimum criteria for diagnosing acquired glaucomatous damage
A Glaucoma Hemifield Test outside normal limits on at least two fields; OR
A cluster of three or more non-edge points in a location typical for glaucoma, all of which are depressed on the pattern
deviation plot at a p <5% level and one of which is depressed at a p <1% level on two consecutive fields; OR
A corrected pattern standard deviation that occurs in less than 5% of normal fields on two consecutive fields
Classification of defects
Early defect:
O MD less than -6 dB
O Less than 25% of the points (18) are dep d below the 5% level and less than 10 points are depressed below
the 1% level on the pattern deviation plot
O All point in the central 5° must have a sensitivity of at least 15 dB
Moderate defect:
O MD less than -12 dB
O Less than 50% of the points (37) are depressed below the 5% level and less than 20 points are depressed below
the 1% level on the pattern deviation plot,
O No points in the central 5° can have a sensitivity of 0 dB
O Only one hemifield may have a point with sensitivity of <15 dB within 5°of fixation
Severe defect (any of the following results):
O MD greater than -12 dB
O More than 50% of the points (37) are dep d below the 5% level or more than 20 points are depressed below
the 1% level on the pattern deviation plot
O At least one point in the central 5° has a sensitivity of 0 dB
O Points within the central 5° with sensitivity <15 dB in both hemifields

Imagen tomada del articulo “Staging Glaucoma Patient: Why and How?” (22)
ANEXO C

Glaucoma Staging System- OCT modificado
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ANEXO D:

Sistema estandarizado para clasificar las caracteristicas de la catarata, severidad y progresion. La
clasificacion se basa en la opacidad nuclear, brunescencia, opacidad cortical y opacidad

subcapsular posterior.

La opacidad nuclear y brunescencia se clasifica en una serie fe fotografias. El grado de opacidad
cortical se clasifica al comparar con una serie de cinco fotografias, de igual manera, el grado de

opacidad subcapsular posterior se determina al comparar con otras cinco fotografias.

La opacidad y color nuclear se les da un valor del 0.1 a 6.9. La magnitud de la opacidad cortical y

subcapsular posterior se graduan en escala decimal entre valores de 0.1-5.9

LENS OPACITIES CLASSIFICATION SYSTEM III
(LOCS III)
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