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RESUMEN

Introduccion: el glaucoma primario de angulo abierto es una neuropatia optica de causa multifactorial. Constituye la segunda
causa comun de ceguera segun la Organizacion Mundial de la Salud. Se relaciona con factores de riesgo como presion intraocular,
raza, edad, diabetes mellitus 11, hipertension arterial primaria, miopia y grosor corneal central.

Objetivo: en este estudio se busca establecer la relacion del glaucoma primario de angulo abierto con el grosor corneal central.
Metodologia: es un estudio de casos y controles. La muestra final incluyo 8 0 p acientes del grupo control y 80 del grupo con
glaucoma primario de angulo abierto que fueron seleccionados solo si cumplian los criterios de inclusion durante el lapso de un ario.
Resultados: del grupo de pacientes con glaucoma primario de angulo abierto, el 81,25% fueron mujeresy el 17,75% fueron hombres,
el rango de edad entre 50-60 arios fue el que tuvo mayor numero de casos. La media del grosor corneal central en el programa Epi
Info del grupo control fue de 549 micras y el del grupo de enfermos fue de 550.9 micras. El andlisis de la diferencia de medias mostro
una T estadistica de 0,4895 con p: 0,6248.

Conclusion: los resultados demostraron que no hay diferencias de medias significativas entre el grosor corneal central y la presencia
de glaucoma primario de angulo abierto dentro de nuestro grupo estudiado.
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ABSTRACT

Introduction: primary open-angle glaucoma is a multifactorial optic neuropathy. The glaucoma is the second most common cause
of blindness, states World Health Organization. The risk factors include intraocular pressure, race, age, diabetes mellitus II,
essential hypertension, myopia and central corneal thickness.

Objective: this study aims to establish the relationship between the primary open-angle glaucoma and the central corneal thickness.

Methodology: it was a case-control study. The sample included eighty control-patients and eighty case-patients with primary open-
angle glaucoma that were selected based on the inclusion criteria during a one-year interval.

Results: the primary open-angle glaucoma group included 81.25% of which were women who varied from the ages 50-60. The
media of the central corneal thickness with the Epi Info program was 549 microns in the control group versus 550.9 microns in the
primary open-angle glaucoma group, and the analysis shows a difference in the mean of 0,4895 with p: 0,6248.

Conclusion: the results shows that there is no significant difference of means between central corneal thickness and the primary
open-angle glaucoma in our sample.
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la identificacion de las potenciales causas y las posibles
intervenciones de la patologia. Hasta el momento han sido
identificados estos factores como los mas importantes,
asociados con el desarrollo de la neuropatia Optica
glaucomatosa que son la elevacion en las cifras de
presion intraocular, edad, historia familiar de glaucoma,
descendencia africana o hispanoamericana, medidas
delgadas de espesor corneal central (menor a 555
micrones), migrafia, baja presion de perfusion diastélica,
enfermedad cardiovascular concomitante, miopia, diabetes
mellitus II, hipertension arterial primaria.

Este trabajo esta basado en la observacion del grosor
corneal central tanto en personas sanas y personas
diagnosticadas con glaucoma primario de angulo abierto,
con el fin de establecer si existe relacion estadisticamente
significativa que influya en la aparicion del glaucoma.®*

El glaucoma de angulo abierto se define como una
neuropatia de nervio optico, de caracter progresivo donde
la presion intraocular asi como otros factores desconocidos
contribuyen a su fisiopatogenia.’

Estos hallazgos se asocian con un angulo camerular
abierto al examen gonioscOpico® y una alteracion
del campo visual."" La mayoria de los glaucomas son
asintomaticos hasta que la pérdida del campo visual es
muy severa.'

Factores de Riesgo

Alteracion Patolégica del Nervio Optico

La excavacion patologica del disco dptico o papila (EPP)
generalmente es producida por glaucoma, pero puede
aparecer en patologias neurooftalmoldgicas menos
comunes."

Por su parte, el factor isquémico sugiere que la pérdida
axonal es resultado de la isquemia, por elevacion de la
presion intraocular (PIO) que compromete la perfusion de
la cabeza del nervio optico, causando dafio isquémico, y la
subsecuente disminucion de la perfusion con acimulo de

oxitocinas y activacion de la apoptosis.'*"’

Presion Intraocular

La presion intraocular continta siendo el factor de riesgo
fundamental para el desarrollo de glaucoma y aquel sobre
el cual se puede actuar terapéuticamente con el objetivo de
detener su progresion.'® Sin embargo la medida de la PIO
se ve afectada por multiples factores. El propio Goldman
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(1955) reconocidé que los elementos fisicos utilizados en
el disefio de su tondmetro, estaban basados en un espesor
corneal central (ECC) de 520 micras y que las tonometrias
en coérneas de espesores alejados de esa cifra pueden
tener menor precision. De tal manera que a mayor grosor
corneal, se incrementa de manera significativa el valor
obtenido en la tonometria de aplanacion.!%!

Edad

Varios estudios clinicos muestran que la prevalencia
de glaucoma aumenta dramaticamente con la edad,
particularmente en razas hispanoamericanas =y
afrodescendientes luego de los 40 afios, mientras que en
blancos el riesgo aumenta luego de los 60 afios.?

Historia Familiar

Este antecedente se identifico como un factor de riesgo de
GPAA en seis estudios clinicos. Los reportes indicaron un
incremento de riesgo de 3.7 a 9.4 veces entre los diferentes
estudios, teniendo en cuenta el tipo de parentesco con el
familiar del paciente con GPAA confirmado (mayor para
relaciones de primer grado).*-*

Raza

La prevalencia de GPA A es mayor para pacientes de origen
africano en occidente, afrocaribefios e hispanoamericanos
que para otros grupos étnicos, de igual forma la ceguera
por glaucoma es al menos seis veces mas prevalente en los
grupos afroamericanos que en los grupos caucasicos que
habitan en Norteamérica.?

Espesor Corneal Central

Segtin la literatura el grosor corneal central promedio
reportado es de 454 — 664 con su valor promedio de 556
micras con una DS de 35 micras.

En recientes estudios el ECC ha empezado a tornarse
en otro factor importante de documentacion en el estudio
de los pacientes con GPAA, no solo por su importancia
para el ajuste de la PIO, sino porque este por si mismo
pudiera constituirse en un factor de riesgo para el
desarrollo de  GPAA??" y para progresion del dafio del
nervio optico. A pesar que esta relacion no esta soportada
sobre una evidencia conclusiva es necesario considerar
un ECC delgado (menor a 555 micrones) como un factor
de alerta para el desarrollo de la enfermedad, dato que
sustenta la hipotesis.
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METODOLOGIA

Se realizd un estudio de casos y controles en el periodo
de enero de 2011 hasta diciembre de 2012 en el Servicio
de Oftalmologia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social en la ciudad
de Guayaquil, previa autorizacion del representante
del Area, donde se incluy6, previo consentimiento, una
muestra conformada por 80 pacientes sanos y 80 pacientes
enfermos segun los criterios de inclusion.

A todos los sujetos se les practicd una exploracion
oftalmolégica completa que incluyd, agudeza visual,
valoracion del defecto refractivo, perirmetria automatizada,
tonometria, paquimetria, gonioscopia y fondo de ojo con
oftalmoscopio directo. Se describid el grupo etario y el
grupo sexual con mayor nimero de casos dentro de los
pacientes con GAA. Analizamos el promedio de ECC en
el grupo de pacientes con GPAA y del grupo control.

Las variables independientes fueron edad, sexo, y
grosor corneal central. La variable dependiente fue el
glaucoma primario de angulo abierto. Los criterios de
inclusion fueron edad mayor a 50 afios con diagndstico de
glaucoma primario de angulo abierto y sin diagndstico de
glaucoma primario de angulo abierto sin cirugias previas
de segmento anterior. Los equipos de diagndstico usados
fueron campimetro de Humprey, tomografia de coherencia
optica y ORA (Ocular Response Analyzer).

RESULTADOS

El analisis estadistico se llevo a cabo con 80 pacientes
sanos y 80 pacientes con GPAA que cumplieron los
criterios de inclusion. Las variables estudiadas fueron
sexo, rango de edad y grosor corneal central en ambos
grupos. El sexo femenino tuvo el mayor porcentaje de
pacientes con diagnostico GPAA (Grafico 1).

El rango de edad entre 50-60 afios fue el que mayor
numero de casos tuvo en el grupo con GPAA (Grafico 2).

Se tomo en cuenta el promedio de grosor corneal
central de pacientes con GAA que fue de 549 micras y el
de pacientes del grupo control que fue de 550,9 micras. Se
analiz6 las medidas de tendencia central del grosor corneal
central, en el grupo de pacientes con GAA y en el grupo
control (Tablas 1y 2).
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Grifico 1. Distribucion del sexo en pacientes con GPAA 'y
sin GPAA
Elaborado por: Dra. Diana Carrefio
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Grifico 2. Porcentaje del rango de edades en pacientes con
y sin GPAA

Elaborado por: Dra. Diana Carrefio

Tabla 1. Analisis de medias en el grupo de pacientes con y

sin glaucoma primario de angulo abierto

Obs Total Mean
NO GPAA 160 88154 550,9625
SI GPAA 160 87847 549,0438
Minimum 25% Median
NO GPAA 475 525 549
SI GPAA 462 529 552
Variance Std Dev
NO GPAA 1252,4263 35,3896
SI GPAA 1206,2434 34,731
T5% Maximum Mode
NO GPAA 574,5 636 545
SI GPAA 569.,5 654 540
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Elaborado por: Dra. Diana Carrefio

Fuente: Analisis estadistico de Epi Info™
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Tabla 2. Analisis de medias en el grupo de pacientes con y
sin glaucoma primario de Angulo abierto. ANOVA

Variation SS df MS F statistic
Between 2945281 1 2945281 0,2396
Within 390928469 318 1229,3348
Total 391222997 319

T Statistic = 0,4895
P-value =0,6248

Elaborado por: Dra. Diana Carrefio
Fuente: Analisis estadistico de Epi Info™

Se realizd el analisis estadistico del odds ratio con
el programa Epi Info™, el resultado fue 1,2 OR, con un
intervalo de confianza del 95%: 0,77-1,87 (Tabla 3).

Tabla 3. Tabla de contingencia para calculo de odds ratio

Tabla de Contingencia para calculo de odds ratio

GPAA Grupo control
<550 77 84
> 549 83 76
160 160

Elaborado por: Dra. Diana Carrefio
Fuente: Analisis estadistico de Epi Info™

DISCUSION

El rango de edad en el grupo de pacientes con GPAA que
con mayor frecuencia se presentd fue entre 50-60 afios, tal
como coincide con la literatura anterior.?? El sexo femenino
fue el de mayor porcentaje de presentacion con un 81,25%
lo cual también coincide con otros estudios.?*?

Analizando las paquimetrias entre el ojo derecho y
el ojo izquierdo se encontraron valores muy similares.
La media de la paquimetria fue de 550,96 micras en los
pacientes con GAA mientras que en los pacientes del
grupo control fue de 549,04 micras, encontrandose una
diferencia de dos micras entre ambos grupos.

La literatura internacional®®3° dice que un ECC de
menos de 555 micras constituye un riesgo para GAA, pero
esto no coincide con nuestra poblacion porque tanto sanos
como enfermos presentaron ECC inferior a 555 micras. Es
decir no se encontrd la relacion de paquimetrias menores
del promedio de 555 micras en pacientes con GAA.
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Al tomar como referencia el analisis de diferencia de
medias en el programa Epi Info™, entre los dos grupos
de estudio no se encontr6 relacion estadisticamente
significativa (p mayor a 0,05). El estudio coincide también
con el estudio de ECC realizado en la poblacion mexicana
por Francisco Béjar y Marco Antonio Cantero.?!

CONCLUSIONES

No existio diferencia de medias estadisticamente
significativa entre el ECC y el GPAA dentro de nuestro
grupo de estudio, por lo cual no se rechaza la hipdtesis
nula. Esto implica que no se encontré que exista mayor
riesgo de padecer de GAA en la poblacion que posee
grosores corneales centrales mas delgados.

El glaucoma es una enfermedad multifactorial y es muy
importante el conocimiento y control de sus factores de
riesgo, de esta manera no solo se mejora la calidad de vida
de los pacientes sino que se contribuye a la prevencion de
ceguera por glaucoma, por esto es recomendable realizar
nuevos estudios analizando otros factores de riesgo que
pudieran estar relacionados a su etiologia, ademas ampliar
la cantidad de pacientes estudiados y reducir el rango del
grupo de edad porque puede generar fluctuaciones en las
paquimetrias.
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