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1. RESUMEN

Proposito:

Evaluar la habilidad de la neumotonometria como técnica para el despistaje del glaucoma
primario de angulo abierto (GPAA).

Material y métodos:

Se seleccionaron de forma consecutiva sujetos mayores de 35 afios que acudieron al CME
San José y a la dptica Vista Actur. Todos ellos fueron sometidos a una exploracién
oftalmoldgica basica y a la medicidn de la presion intraocular (PIO) mediante
neumotonometria. Aquellos que presentaron un valor igual o superior a 21 mm de Hg fueron
evaluados por un especialista.

Resultados:

Se evaluaron 135 sujetos, la edad media de la muestra fue de 53,64 afios y la proporcién
entre hombres y mujeres fue de 54,42 % y 53,21% respectivamente. 20 sujetos, presentaron
un valor de PIO > 21mmHg mediante neumotonometria. Tras realizar tonometria de
aplanacion 4 de ellos seguian teniendo PIO alta por lo que fueron evaluados como
sospechosos de padecer GPAA y finalmente 2 sujetos fueron diagnosticados de ello. Se
evaluaron de forma especifica aquellos sujetos que presentaron PIO normal y antecedentes
familiares de GPPA detectando 1 casos de GPAA.

Conclusiones:

Como técnica de despistaje la neumotonometria es Util para detectar casos de GPAA en la
poblaciéon de riesgo. En la muestra de sujetos de los barrios de San José y Actur, localizados
en Zaragoza la prevalencia de GPAA es del 2,2%. En la muestra estudiada necesitamos
localizar 7,14 sujetos con PIO elevada para obtener un caso de GPAA.



2. INTRODUCCION

2.1 El Glaucoma

El glaucoma es la segunda causa de ceguera irreversible en el mundo (y).

Se define como una neuropatia dptica multifactorial que produce una pérdida adquirida de
las células ganglionares de la retina provocando alteraciones en la morfologia de la cabeza
del nervio 6ptico, alteraciones en la capa de fibras nerviosas de la retina (CFNR) y defectos en

el campo visual (.

2.2 Clasificacion

El Glaucoma se clasifica segun la forma de aparicién (3, 3):

- Agudo: si se presenta bruscamente; con gran dolor, disminucidn de vision, percepcion de
halos coloreados alrededor de las luces, e incluso, nduseas y vomitos.

- Crénico: se presenta de forma muy lenta, sin producir sintomas en los primeros estadios.
Segun el drenaje del Humor Acuoso ;3

- De Angulo Abierto, es el mas comun de todos los glaucomas, se produce por la deficiencia
de drenaje del Humor Acuoso hacia la cdmara anterior, que se va produciendo
gradualmente, lo que hace que aumente lenta y progresivamente la P1O del ojo. El nervio
Optico se va lesionando poco a poco, manifestandose en la excavacion papilar.

- De Angulo Cerrado, se produce por el cierre brusco de las vias de eliminacién del Humor
Acuoso. Este tipo de Glaucoma suele aparecer en personas con el angulo iridocorneal
demasiado estrecho. Las paredes de este angulo se ponen en contacto, bloqueando
completamente el drenaje hacia la cdmara anterior.

Segun su etiopatogenia ,, 3:
- Glaucoma Primario si este no se asocia a ninguna otra patologia.

- Glaucoma Secundario si se desarrolla como resultado a la evolucidn de otra patologia, a una
lesidn ocular, a una inflamacidn, a un tumor, a oclusiones venosas retinianas o a cataratas y
diabetes en estado avanzado.



2.3 Glaucoma Primario de Angulo Abierto (GPAA)

El GPAA es una forma de glaucoma, que se presenta de forma bilateral y asimétrica,
afectando al nervio éptico produciendo una pérdida irreversible de células nerviosas, y
defectos en el campo visual (.

El principal factor de riesgo es una presién intraocular elevada, asi como altos grados de
miopia, la edad, la diabetes, la retinosis pigmentaria, las enfermedades cardiovasculares, los
antecedentes familiares de glaucoma o, la etnia africana (4).

Muchos de los pardmetros oculares estan asociados a la herencia, como son: presién
intraocular, excavacion de la papila, facilidad de drenaje, dimensiones oculares como
profundidad de la cdmara anterior y longitud axial del ojo 5.

El GPAA se suele presentar en la edad adulta y tiene un inicio gradual y asintomatico, de
manera que para cuando la pérdida visual es detectable, el dafio ya es irreversible. Por eso es
de gran importancia el diagndstico precoz ().

2.4 Etiologia

- Teoria Compresiva:

Existe un equilibrio entre la produccién y la eliminacion del humor acuoso. En ocasiones, se
produce una alteracion en este equilibrio provocando un aumento en la presion intraocular.
La presidn elevada produce una compresion sobre las fibras del nervio éptico, estas al ser
fuertemente oprimidas durante un largo periodo de tiempo, bloquean el flujo axoplasmico, y
las células nerviosas empiezan a morir por apoptosis. La pérdida de los axones tiende a ser
mas importante en los polos superior e inferior del NO. Desde ese momento podemos
observar la excavacion papilar (3,4, ¢)-

- Teoria Vascular:

La distribucion adecuada de la sangre hacia los tejidos oculares, es necesaria para un
correcto funcionamiento del érgano, para proporcionar nutrientes, eliminar desechos y
toxinas. Esto se conoce como dindmica de perfusidn ocular.

Si esta no posee un suministro correcto se pueden producir dafos considerables. Si existe
disfuncién vascular puede llevar a un estado de isquemia que puede provocar la apoptosis de
las células ganglionares de la retina (3,4 ¢).



2.5 Prevalencia

Se estima que 66,8 millones de personas en el mundo tienen glaucoma y 6,7 tienen ceguera
bilateral por esta causa (7. El Glaucoma es la segunda causa de ceguera en los paises
desarrollados, estimandose segun las estadisticas de la OMS una prevalencia de la
enfermedad a los 40 afios en un 1-2% de la poblaciéon, pudiendo alcanzar un 3-4% en sujetos
mayores de 70 afios (7).

La frecuencia de poseer glaucoma aumenta con la edad. Se considera que un 50% de los
pacientes afectados de glaucoma, no saben que poseen esta patologia ya que no estan
diagnosticados .

El tipo de glaucoma mas comun es el GPAA, que afecta al 74% de los pacientes
diagnosticados de esta patologia. La distribucién de afeccidén por razas y género es
heterogénea ().

En el 2008 el INE, instituto nacional de estadistica, realizé una encuesta de discapacidad
visual en diferentes comunidades auténomas de Espafia, y concluyé con que habia
diferencias geogréficas, ya que la prevalencia de las distintas patologias variaba
considerablemente (o). Galicia es la comunidad donde se registra una mayor prevalencia de
Glaucoma con 6,45% por cada 1000 habitantes, Navarra un 5,57 y La Rioja un 5,40%, la
comunidad auténoma con menor prevalencia es Baleares con un 2,43% ().

En un estudio de la ONCE, realizado en el 2011, en el que se determinaron las causas de
ceguera en Espafia, se estimé que de 70.775 personas afiliadas, el 3,88% padecian glaucoma

(9)-

Las estimaciones aproximan al nUmero pacientes que acude a consultas médicas a causa de
la enfermedad glaucomatosa a mas de 10 millones de visitas todos los afios (1.

En todos los paises desarrollados se prevé un incremento en la incidencia y prevalencia del
glaucoma por la baja natalidad y el envejecimiento de la poblacién ().

Se estima que en los proximos afios el glaucoma se presentard en mas personas,
aumentando hasta los 79,6 millones de afectados en el 2020 (y).

2.6 Diagnostico

El diagnostico del GPAA se realiza identificando los principales signos de la enfermedad (3:
- P10 elevada (aunque no es indispensable)

- Angulo abierto

- Defectos en el Campo visual (CV)

- Morfologia papilar o de la CFNR alterada



Tonometria

Es una técnica que sirve para medir la PIO del ojo. Esta se mide en mm de Hg y varia a lo
largo del dia en adultos sanos en 12 + 2 mm de Hg. Se estima el limite de presién normal en
21 mm de Hg, y aumenta en mayores de 40 afios 1 mm Hg cada década (1).

El valor de la PIO no se tiene que considerar como absoluto, ya que esta sujeto a los ritmos
circadianos, por lo que depende de la hora a la que le realicemos la medida. La PIO aumenta
por la mainana, teniendo un maximo entre las 8 y las 11, y disminuye durante la noche,
obteniendo la PIO minima entre las 12 y las 2 de la madrugada (1.

Existen varios tipos de tonémetros:

e  Tonometria por Indentacién:

Técnica actualmente en desuso. Se realizaba con el tonédmetro de Schiotz, el cual
indentaba la cérnea mediante la colocacién de pesas. Esta fuerza era traducida a mm de
Hg mediante unas tablas, siendo menos precisa que otras tonometrias ().

e  Tonometria por Aplanacién:

Mide la fuerza aplicada para aplanar la cdrnea. Precisa la instilacién de colirio anestésico y
fluoresceina en la pelicula lagrimal. El procedimiento para su obtencién consiste en
iluminar la cabeza del doble prisma con luz azul, producida por un filtro azul cobalto, y
mediante una rueda giratoria acercar el biprisma hacia la cérnea para calcular la fuerza de
aplanacion (g

° Tondmetro de Goldmann: Estd acoplado a la lampara de hendidura.
El tondmetro de Aplanacion de Goldmann es el método mas fiable y mas utilizado por los

oftalmdlogos, ademas no estd influido por cambios en la rigidez escleral. Por lo que
actualmente se considera como el Gold Standard (3,3 ¢).

Figura 1. Tonometria de aplanamiento Goldmann



° Tondmetro de Perkins:

Es una de las variantes del tondmetro anterior, es un instrumento manual y portatil. Se
puede utilizar tanto en posicién horizontal como vertical ; g).

e Neumotondémetro:

Es un tondmetro que sigue los principios de Goldmann, pero en vez de un prisma central,
emite un chorro de aire a cérnea, por lo que no establece contacto directo con el ojo.

Es Util como cribado de la poblacién en general, pero menos exacto que los de aplanacién,
porque suelen dar valores de PIO mayores, sobreestimando levemente la tensién ocular.
Sin embargo, no varia la PIO tanto con respecto al espesor corneal, como con Goldmann

(2, 6,13, 14)-

Figura 2. Tondmetro de aire CT-80 de TOPCON (Topcon Corporation)

e  Otros tondmetros:

- Tono-Pen XL: Es un tonémetro de aplanacidn, portatil y electrénico que no establece
contacto con el ojo. Selecciona las medidas buenas y rechaza las dudosas. Util en nifios, o
pacientes con lesiones en cdrnea, irregularidades o edema (gs).

- ORA: Es un tondmetro de aire, de no contacto, que mide tanto la PIO como la histéresis
corneal, sin que haya tanta influencia en el espesor corneal en pacientes glaucomatosos,
aunque proporciona PIO mayores que Goldmann (4.



- lcare: Es un tondmetro de rebote, portatil y no requiere anestesia. Mide la PIO
facilmente mediante deceleracién de la sonda que se desplaza sobre cérnea. Usado en
nifios. Y proporciona una medida de PIO similar a Goldmann (7).

El incremento de la PIO debe considerarse como el mas importante de los factores de riesgo
para desarrollar glaucoma, pero no debe de ser el Unico. Ya que existen personas que no
presentan sintomas de glaucoma, pero tienen hipertension ocular. Estos pacientes son
considerados como sospechosos de glaucoma, y deben ser evaluados mediante otras
pruebas, que comentaremos posteriormente.

Paquimetria

Mediante esta prueba medimos el grosor de la cérnea.

La paquimetria se realiza con una sonda que acompana al equipo vy utiliza ultrasonidos. Es
una prueba de contacto, por lo que el paciente tiene que colaborar manteniendo el punto
de fijacidn y sin parpadear durante unos segundos. La sonda se coloca suavemente en la
parte central de la cérnea y asi obtener su grosor.

Por otra parte, la PIO también esta sujeta al espesor de la cérnea del paciente, por lo
general esta estd comprendida entre valores de 540 £ 30 um, valores mayores dardn una
PIO mayor de la real, y valores menores daran una tensién menor de la que es, por ello se
le debe reajustar la PIO mediante la paquimetria, aunque no hay un acuerdo respecto a la
cuantificacion de los mm de Hg para obtener la correccidn (i3 19).

Gonioscopia

Mediante la observaciéon del dngulo iridocorneal, podemos determinar la amplitud de la
camara anterior. Este método es fundamental para los pacientes sospechosos de
glaucoma o los que ya lo padecen, ya que con esta prueba clasificariamos su glaucoma
como GPAA o GPAC (yq).

Esta técnica también se puede realizar mediante la ldmpara de hendidura con el método
de Van Herick. Con ella evaluariamos la profundidad de la cdmara anterior periférica. Los
grados de amplitud varian del | al IV, 0 seria considerado como contacto iridocorneal,
mientras que IV seria un angulo normal, con improbabilidad de cierre angular (2y).


http://www.geteyesmart.org/eyesmart/diseases-es/retinopatia-diabetica.cfm

PRUEBAS FUNCIONALES

Campo visual:
El campo visual es uno de los examenes claves para el diagndstico y el seguimiento del GPAA.

Determina la sensibilidad luminica umbral de la retina que depende de la integridad de las
células nerviosas. Los primeros indicios de dafio glaucomatoso suelen presentarse con la
pérdida de campo a nivel superior, dando escotomas de forma arqueada en la zona de
alrededor de la fijacién. Posteriormente estos defectos se van fusionando formando
reduciendo el campo visual periférico (.

En la perimetria blanco-blanco, se presenta un estimulo luminoso blanco de intensidad
variable, sobre fondo blanco de luminancia constante. Estd considerada la perimetria “Gold
Standard” en el diagndstico y seguimiento del glaucoma (2.

Existen otras pruebas campimétricas no convencionales que se han inventado con la
esperanza de identificar precozmente defectos iniciales de pacientes sospechosos de
glaucoma, estas son la perimetria de tecnologia de doble frecuencia, FDT, la perimetria
automatizada de longitud de onda corta, denominada SWAP o PALOC, y la perimetria que
estudia la frecuencia critica de fusion, FCF. Sin embargo, actualmente existe controversia en
si se ha demostrado o no que las pruebas anteriormente citadas muestren defectos visuales
antes que la campimetria convencional (3. 2).

PRUEBAS ESTRUCTURALES

Oftalmoscopia:

La papila se puede observar directamente con el oftalmoscopio, tanto con el directo como
con el indirecto, o con lampara de hendidura y lentes de gran potencia (3).

La papila presenta un aspecto ovalado en sentido vertical, en ella se distingue una zona
central, de aspecto palido y excavado, y otra zona alrededor de esta de color anaranjado,
denominada anillo neurorretiniano, el glaucoma se caracteriza por un adelgazamiento

progresivo de este (3).

La medida de la excavacion papilar se expresa mediante el cociente de excavacion/papila,
una papila con E/P mayor que 0,5 es sospechosa de padecer glaucoma (g).

Retinografia:
Es una técnica que permite realizar fotografias al fondo de ojo, con o sin dilatacién pupilar.

Esto posibilita un correcto analisis de la retina del paciente, comprobando si existen o no
alteraciones patoldgicas, para el posterior almacenamiento de la imagen y el control de una
posible evolucidn. Fotografia Aneritra de la CFNR: La fotografia de fondo de ojo con distintos
filtros destaca selectivamente algunos detalles de este y nos permite localizar las lesiones,
como es el caso del filtro Aneritra que permite resaltar defectos en la CFNR (37).



OCT: Tomografia de coherencia 6ptica

Es una técnica no invasiva y de no contacto, basada en la tecnologia interferométrica de baja
coherencia, fundamentado en la emisidén de ondas de luz y la absorcion o reflexidn que
tienen las estructuras oculares.

El aparato estd compuesto por el interferémetro de Michelson y por un laser diodo, este
proyecta, a través de una fibra éptica, un haz de luz de baja coherencia con una longitud de
onda cercana al infrarrojo de 820 a 840 nm. Este haz es dirigido hacia un espejo divisorio que
lo refleja parcialmente, distribuyéndolo en dos haces con longitud de onda homogénea, uno
de ellos se dirigira hacia la retina y se reflejara con distinto retardo segun la distancia y el
grosor de la estructura a estudiar, el otro haz, se dirigird hacia un espejo de referencia. Los
dos haces regresan juntos a la fibra éptica original uniéndose en un fotodetector que mide la
potencia de los haces y sus retrasos (sg).

Proporciona informacién sobre el espesor de la estructura analizada, CFNR, macula o
segmento anterior.

Figura 3. Tomografia de Coherencia Optica (OCT Cirrus HD de Carl Zeiss-Meditec)

HRT: Laser confocal de barrido
Es un sistema laser confocal que permite analizar imagenes tridimensionales de fondo de ojo.

Evalua el nervio dptico, la excavacién y el anillo neurorretiniano, y posibilita en conjunto, el
estudio estructural del nervio éptico ().
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GDx: Polarimetria Laser

Usa una propiedad fisica, la birrefringencia, para evaluar las CFNR y el espesor que estas
presentan. Se basa en las propiedades polarizantes de la CFNR y deduce su espesor a partir
de los cambios de polarizacidon que se producen en un haz ldser proyectado y midiendo el
retraso total de la luz reflejada de la retina. El retraso es proporcional a la birrefringencia y al
espesor de la CFNR ().

No existe una prueba suficientemente sensible o especifica que pueda ser usada como Unico método
de diagndstico. Por ello se necesitan realizar una serie de pruebas que detecten los caracteristicos
danos estructurales y funcionales.

11



3. JUSTIFICACION DEL TEMA

El Glaucoma es la segunda causa de ceguera irreversible en el mundo occidental ().

Se desarrolla de forma asintomatica hasta que la pérdida de la funcién visual origina graves
incapacidades para el desarrollo de la vida cotidiana (),

El screening glaucomatoso esta disefiado para detectar personas afectadas inicialmente y asi
instaurar un tratamiento que mantenga la funcién visual del paciente, controlando su
desarrollo y el pronéstico de la enfermedad, mejorando su calidad de vida con un coste
sostenible (3).

Como existen gran cantidad de centros de atencién primaria optométrica creemos que la
realizacion de neumotonometria puede ser un til para el screening de enfermedad
glaucomatosa y asi poder detectar precozmente la HTO e iniciar el tratamiento preciso.

El diagndstico precoz del glaucoma no es solamente un objetivo esencial para prevenir el
dafio inicial del nervio dptico, sino también una necesidad social por razones de economia. La
tendencia al tratamiento del hipertenso ocular como sujeto de riesgo supone una carga
enorme e innecesaria para los individuos y para los estados, ademads de una importante
fuente de dafio iatrogénico (3.

4. HIPOTESIS

La neumotonometria puede ser una técnica Util para detectar casos de Glaucoma Primario de
Angulo Abierto en la poblacién de riesgo.

5. OBJETIVOS

I Realizar un screening de la enfermedad glaucomatosa mediante neumotonometria
entre la poblacién de riesgo que acude a una consulta especializada.

Il. Conocer los valores de presién intraocular en la poblacidn determinados mediante
neumotonometria y establecer un valor de corte de normalidad.

Il Definir datos de prevalencia de GPAA en la poblacion de Zaragoza.

V. Comprobar la relacién entre el GPAA y la deteccion de una PIO elevada mediante
neumotonometria.

12



6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Diseiio del estudio

Este proyecto se disefid como un estudio progresivo longitudinal observacional. Se llevé a
cabo en el Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) y en la universidad de Zaragoza.

Se seleccionaron de forma consecutiva una serie de individuos, entre aquellos que acudian a
la consulta de optometria del CME de San José o/y al establecimiento Optico Vista Optica
Actur, residentes en Zaragoza, y que cumplian los criterios de inclusién y exclusién.

Todos ellos fueron informados de las bases del estudio mediante consentimiento informado,
siendo estas aceptadas mediante la firma del documento, y posteriormente se procedio a la
realizacion de las pruebas que formaban el protocolo exploratorio.

Criterios de inclusién

a) Sujetos con antecedentes familiares de glaucoma
b) Pacientes de edad superior a 35 afios

Criterios de exclusion

a) Pacientes ya diagnosticados de glaucoma

b) Sujetos con camara anterior muy estrecha

c) Sujetos que no aceptaran las condiciones del estudio

d) Individuos con enfermedades sistémicas, neuroftalmoldgicas o neurodegenerativas.

Todos los criterios establecidos tienen por objeto la eliminacién de cualquier elemento que
pueda falsear un resultado en las pruebas ejecutadas, pudiendo atribuir al diagnéstico de
enfermedad glaucomatosa no existente a un paciente.

13



6.2 Metodologia

A todos los sujetos se les realizé una revision oftalmoldgica completa compuesta por:
anamnesis, evaluacion de la salud ocular y medicién de la PIO mediante neumotonometria.
En aquellos casos que la PIO fuese mayor de 21mmHg, considerandose al paciente sujeto de
riesgo, se le realizé una paquimetria ultrasdnica para ajustar el valor de presién segun el
espesor corneal, y posteriormente, en los casos que mantenian una PIO elevada, se les
realizé la determinacién de la PIO con tonometria de aplanamiento Goldman.

Los sujetos que mantuvieron una PIO superior a 21 mm de Hg fueron considerados
“sospechosos de riesgo” y se les realizd una valoracion morfoldgica de la cabeza del nervio
Optico, mediante visualizacion directa mediante oftalmoscopia y/o una tomografia de
coherencia 6ptica, para determinar si el sujeto presentaba signos de patologia glaucomatosa.

Los pacientes que estaban siendo visitados en el CME de San José fueron evaluados
directamente mediante oftalmoscopia directa con lampara de hendidura y lente de +78D y
aquellos que estaban siendo evaluados en el Centro Optico “Vista Actur” fueron citados en
las inmediaciones de la Unidad de Funcién Visual del HUMS para la realizacién de una OCT de
CFNR y posterior valoracidn oftalmoldgica.

Diagnostico

La confirmacion del diagndstico clinico, presencia de GPAA, fue realizado por un médico
facultativo especialista en Oftalmologia mediante las pruebas anteriormente nombradas.

Base de datos

Una vez finalizado el protocolo exploratorio, los resultados obtenidos se registraron en una
base de datos disefiada mediante el programa Excel (Microsoft Office 2010, Microsoft
Corporation, Seattle, EEUU).

Los distintos parametros se dividieron en:

- Variables demograficas: edad, sexo, raza, defecto refractivo, AP, AO y profundidad de
camara anterior.

- Variables de estudio: AF, P10 aire, Paquimetria y PIO Goldmann.

Siendo identificados los sujetos como sanos, aquellos que presentaron un valor de PIO < 21
mmHg; sospechosos, aquellos que presentaron un valor de PIO > 21 mmHg determinada
mediante neumotonometria; y GPAA aquellos que presentaron una PIO > 21 mmHg
mediante tonometria de aplanamiento y una morfologia papilar compatible con la
enfermedad glaucomatosa.
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6.3 Protocolo exploratorio

VI.

Anamnesis: Se realizé la cumplimentacién de la historia clinica donde se
recogieron los datos mads relevantes para el desarrollo del estudio: Edad, sexo,
raza, defecto refractivo, presencia de patologias generales y oculares,
antecedentes familiares de enfermedades oftalmoldgicas y especialmente
glaucomatosas.

Evaluacién de la salud ocular: Examen de la salud del segmento anterior
mediante biomicroscopia y del segmento posterior con lente de +78D. Se analizé
la morfologia de la cdmara anterior, aproximando la profundidad de la misma
mediante la técnica de Van Herick.

Neumotonometria de aire: Se determind la presion intraocular (PIO) mediante el
tondmetro de aire CT-80 de TOPCON (Topcon Corporation). El propio aparato
descarta las mediciones errdneas y sefiala las poco fiables. Se pueden utilizar dos
rangos de medida de 0-30 mm de Hg y de 0-60 mm de Hg en funcién de que la
fuerza del chorro de aire que emplea el instrumento para aplanar la cdrnea del
paciente. Frecuencia: 50/60 Hz. Los incrementos de medida son de 1 mm de Hg,
la distancia de trabajo es de 11 mm.

Tonometria de aplanamiento Goldmann: Se aplicé una gota de colirio anestésico
y se procedid a medir la PIO del paciente. Hay que tener en cuenta que este
tondmetro esta mas influenciado por el espesor y la curvatura corneal.

Determinacion del espesor de la corneal, mediante paquimetria: Se utilizé el
paquimetro Ocuscan® RxP de Alcon. Se aplicé una gota de colirio anestésico. La
paquimetria se realizé con la sonda del equipo y que utiliza ultrasonidos con una
frecuencia de 20MHz + 2MHz. Para la realizacion de esta prueba es muy
importante mantener la sonda en posicidn perpendicular respecto a la superficie
corneal. El equipo en este caso tiene una incertidumbre de media de £ 5 pum.

Tomografia de Coherencia Optica (OCT Cirrus HD de Carl Zeiss-Meditec)
Spectral Domain Technology

Se realizd el analisis del espesor de la CFNR mediante el protocolo “Optic disc
cube 200 x 200”
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6.4 Andlisis de resultados

Se disefié un diagrama de flujo para evaluar el desarrollo que siguié la muestra de estudio.
Con los datos finales, se disefié una tabla de contingencia para analizar pardmetros de riesgo
y prevalencia.

GPAA
S| NO TOTAL
PIO 1| A B A+B

MO 5 D c+D
TOTAL A+C B+D A+B+C+D

Figura 4. Tabla de contingencia

*GPAA: Glaucoma Primario de Angulo Abierto segun diagndstico clinico

ODDS Ratio: Frecuencia relativa de exposicidon en personas con y sin el efecto. Se calcula segun
la siguiente formula:

ODDS=(AxD)/(BxC)
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MEDIDAS DE IMPACTO POTENCIAL:

Riesgo Atribuible (RA): Exceso de riesgo en los expuestos comparado con los no expuestos. Se
calcula segun la siguiente férmula:

RA = (IAe - 1A0)

*|Ae: Incidencia acumulada de los expuestos
*|Ao: Incidencia acumulada

Proporcién del efecto en expuestos, atribuible a la exposicidn (RA%). Se calcula segun la
siguiente formula:

RA% = (IAe - 1A0) / 1Ae x 100

Frecuencia de la enfermedad en toda la poblacién debido al factor de exposicion (RAP). Se
calcula segun la siguiente formula:

RAP = 1At - I1A0

*|At: Incidencia acumulada de toda la poblacién

Numero necesario a tratar (NNT). Se calcula segun la siguiente formula:

NNT=1/RA
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7. RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 135 sujetos, 270 ojos, que pertenecian a una poblacién de riesgo
segun la edad, mayor de 35 afios. La edad media de la muestra fue de 53,64 afios, siendo la
frecuencia de hombres y mujeres 54,42 % y 53,21% respectivamente. El 19,40% de ellos
presentaban antecedentes familiares (AF) de GPAA y el 32,4% presentaba alguna patologia
sistémica como hipertension arterial o diabetes.

Se detectaron 28 ojos, de 20 sujetos diferentes, con un valor de PIO igual o superior a 21 mm
Hg, el ojo contralateral presentaba aleatoriamente valores entre 18 y 21 mmHg. Estos sujetos
fueron clasificados como “sospechosos” y se les ajusté el valor de PIO obtenido mediante
paquimetria. 8 ojos fueron excluidos por presentar una PIO ajustada < 21 mmHg debido a un
elevado espesor corneal.

Finalmente se evaluaron 32 ojos de 16 sujetos en los que, al menos, uno de los dos ojos
presentd un valor de PIO ajustada > 21 mmHg. De estos “sospechosos”, 4 sujetos (8 ojos)
mantuvieron un valor de PIO elevado (PIO > 21 mmHg) mediante tonometria de aplanamiento
y 12 de ellos (24 ojos) presentaron un valor inferior a 21 mmHg.

Los 4 sujetos que presentaron valores de PIO elevados se sometieron a un analisis de la
estructura de la cabeza del nervio éptico y de la CFNR. 2 de ellos presentaron una morfologia
papilar compatible con la patologia glaucomatosa, por lo que fueron clasificados como GPAA.
De estos 4 sujetos, dos de ellos presentaban AF de GPAA, uno de ellos fue diagnosticado de
GPAA.

De los 12 sujetos que presentaron un valor de PIO < 21 mmHg, 4 de ellos presentaban AF, por
lo que se decidid hacer un examen mas completo aunque no estuviese asi descrito en el
protocolo inicial. De estos cuatro sujetos, uno de ellos presentd una morfologia papilar
compatible con la enfermedad glaucomatosa, por lo que fue clasificado como GPAA.

De los 115 sujetos que presentaron valores de PIO normales, 21 presentaron AF de GPAA, 10
de ellos acudieron al CME de San josé y 11 de ellos al centro dptico “Vista Actur”. Se realizo
una valoracién de la morfologia del nervio éptico en 20 de ellos durante tiempo en que
transcurrio el estudio. Se detectd un caso que fue clasificado como GPAA al presentar signos
compatibles con la enfermedad glaucomatosa.
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En resumen, de los sujetos en los que se detectd una PIO > 21 mmHg mediante
neumotonometria, 3 de ellos presentaron GPAA. Otro sujeto fue clasificado como GPAA sin
presentar PIO > 21 mmHg.

Sujetos de riesgo
edad > 35 afios
n ojos = 270

PIO > 21 mmHg
n ojos = 28

PIO < 21 mmHg
n ojos = 242
(115 sujetos)

(20 sujetos, n ojos=
40)

AF de GPAA

21 sujetos

SIN AF GPAA
94 SUJETOS

NO GPAA
20 SUJETOS

GPAA
1 SUJETO

PIO <21 mmHg

n ojos =8

PIO > 21 mmHg

n ojos = 32

Ta <21 mmHg

n ojos = 24

GPAA

n ojos = 2

NO GPAA

n ojos = 22 .
(1 sujeto)

Ta >21 mmHg

nojos=8

NO GPAA

n ojos=4

GPAA
n ojos =4

(2 sujetos)

Figura 5. Diagrama del paso de los participantes en el estudio

Incluyendo todos los participantes que presentaron GPAA al final del estudio, se observé una
prevalencia de GPAA en nuestra poblacion del 2,2%. Se disefidé una tabla de contingencia para
relacionar los sujetos sanos y los diagnosticados de GPAA que presentaron valores PIO > 21

mm de Hg.
GPAA
Sl NO TOTAL
sl 3 17 20
2 NO 1 114 115
TOTAL 4 131 135
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La ODDS ratio refleja que la probabilidad de padecer GPAA en la poblacién estudiada es 20
veces mayor en los pacientes que tienen un valor de PIO > 21 mmHg frente a los que
presentan valores normales.

El riesgo atribuible (RA) a la PIO en nuestra poblacién es del 6,3%, es decir, si los sujetos con
PIO elevada no la hubiesen presentado, se hubiese evitado el 6,3% de los casos de GPAA

detectados. Por tanto, el 42% de los GPAA diagnosticados con PIO elevada podrian evitarse si

se eliminaran estos valores de PIO (% RA).

El Riesgo Atribuible Poblacional (RAP) de nuestra muestra estima que el 2,03 de los sujetos de
nuestra poblaciéon que padecen GPAA presentan una PlO elevada. Segun los datos obtenidos,

en nuestra poblacidn, se necesitaria detectar 7,14 sujetos con PIO elevada para detectar un
caso de GPAA (NNT).

Se observé la distribucidn de los valores de PIO obtenidos en la poblacién mayor de 35 aios
(figura 6). El valor medio obtenido fue de 16,50 £ 3,22 mm de Hg con un rango de 7 a 28 mm
de Hg. Se calculd el valor de corte definia la normalidad en el 95% de la poblacidn, siendo
22,96 mm de Hg.

6 ojos de 5 sujetos diferentes presentaron un valor de PIO > 23 mm de Hg, uno de ellos fue
clasificado como GPAA segun las pruebas morfoldgicas.

Histogram ~— Normal

4077 Mean =16 4926
Std. Dev. = 32237
i="270

Frequency
i

T T T T
10,0000 15,0000 20,0000 25,0000
PIO aire

Figura 6. Distribucién de los valores de PIO obtenidos en la poblacién de estudio.
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8. DISCUSION

El disefio del estudio fue prospectivo porque se captaron progresivamente los pacientes segin
acudian a la consulta del centro médico de especialidades o al centro dptico “Vista Actur”. Se
eligié este modelo para tener la posibilidad de realizar las pruebas y la interpretacién de estas
por el mismo equipo del estudio, con el objetivo de obtener la mayor precisiény
reproducibilidad en las mediciones. Otros estudios de prevalencia como los de Jordi Castellvi et
al (31), Carlos Gustavo de Moraes et al 35, 0 Rafael Castells et al (33 fueron retrospectivos,
basados en la revisidn de historias clinicas.

Mediante la seleccidn de pacientes tanto del C.M.E San José como de la dptica “Vista-Actur”,
obtuvimos un grupo poblacional variado: sujetos que acuden a una revision rutinaria en la
Optica, principalmente, sanos, y sin problemas patoldgicos asociados. Y los que acuden a un
centro médico, sujetos generalmente con alteraciones oculares, que ademas presentan
patologias sistémicas.

El tamafio de la muestra (135 sujetos) fue relativamente pequeno. Esto se debid a las
limitaciones de tiempo y personal en el desarrollo del estudio. En la mayoria de los estudios de
prevalencia sobre el GPAA el tamafio de la muestra es mayor: el estudio de Peru (35 con 450
participantes o el de Segovia (Espafia) (3, con 569 sujetos u otros estudios con mayor analisis
poblacional como el de Los Angeles (California) 35 en el que se pudo examinar a 6142
personas o el de Rotterdam (39) que logré incluir a 7983 sujetos de muestra. Bajo nuestro
criterio, cuanta mas gente sea evaluada, mayor variabilidad incluye la muestra y mayor
fiabilidad tendremos en el resultado de nuestros analisis, reflejando objetivamente la situacién
de una patologia dentro de un pais. Sin embargo, para obtener una muestra grande
necesitamos mayor tiempo para la recogida de datos y la posterior evaluacion.

Decidimos establecer el limite de edad de riesgo en 35 afios como poblacidn de riesgo para
padecer GPAA. La mayoria de los estudios incluyen sujetos a partir de 40 afos de edad como
poblacién de riesgo para analisis de prevalencia de GPAA (34 35, 36, 39, 41)- Unicamente el estudio
de Dandoria L. et al, se disefié con una poblacién de riesgo a partir de los 30 afios (37). Sin
embargo, otros estudios comienzan el cribado en edades mas avanzadas como el estudio de
Topouzis F. et al, que se desarroll6 en Grecia (35, en el que la edad de inclusion se elevd a 60
afios. La guia EGS define que 40 afios es el limite adecuado para comenzar a realizar un
screening. Sin embrago, en nuestra muestra decidimos estudiar sujetos a partir de 35 afios,
porque queriamos determinar la distribucién normal de valores de PIO y consideramos
interesante incluir este grupo de edad.
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El protocolo exploratorio seguido en nuestro estudio es similar al definido en otros estudios
como el de Jara A. et al. o el de Sakata K. et al. que realizan un examen oftalmoldgico basico
como el nuestro, compuesto por anamnesis, biomicroscopia, tonometria y en sujetos de riesgo
evaluan el disco 6ptico (34, 36

Algunos estudios incluian perimetria entre sus pruebas de screening (ss 3s, 41 42), Otros ademas
también hacian gonioscopia, de manera que aseguraban la presencia o ausencia de un angulo
abierto (33 41), Y por tanto la clasificacion correcta del tipo de glaucoma. El mas completo de los
estudios fue el de lwase A. et al. que realizé todas las pruebas anteriormente citadas
incluyendo paquimetria zq).

En nuestro estudio se observé una prevalencia de GPAA del 2,2% en la poblacion de Zaragoza.
Incluyéndose en el estudio 135 sujetos, mayores de 35 afios.

Los estudios de prevalencia del GPAA presentan distintos valores segun el pais donde se realiza
el screening. Los valores mas bajos se presentan en Rotterdam, con un 1,2% (con 6756 sujetos
de mas de 55 afios), y Cusco, con un 1,78% (que uso6 450 sujetos de mas de 40 afos). Los datos
de prevalencia mas elevados se presentan en Tajini con un 3,9% (3021 sujetos de mas de 40
afios), y en Los Angeles, con un 4,74% (6142 sujetos de mas de 40 afios). Un Unico estudio en
Espafia, realizado por Antdn et al. basado en la poblacién de Segovia presenta valores de
prevalencia, con un 2,1% (569 sujetos de mas de 40 afos). Cabe destacar que en 3 de los 9
estudios obtenemos mayor incidencia de GPAA en hombres que en mujeres, y un estudio que
dice no haber encontrado desigualdad entre sexos (31-4,). En nuestro estudio, dado que el
numero de casos nuevos fue muy pequeio, no encontramos una desigualdad significativa
entre sexos (proporcion 1:2).

El uso del neumotonémetro como screening ha resultado util, dado que hemos detectado
casos que sin haberse realizado la prueba habrian pasado desapercibidos. Debemos tener en
cuenta el bajo coste del equipo y la versatilidad del mismo, siendo una prueba muy sencilla de
realizar, por personal incluso poco cualificado. Queda lejos de ser util como prueba diagndstica
ya que, como podemos ver en nuestros resultados, algunos sujetos con GPAA no presentaron
PIO elevada, ademas de los datos recogidos en algunos trabajos en los que no se considera
mas que un factor de riesgo como pueda ser la edad, (43, 44. Adema3s, los neumotonémetros
presentan unos valores de sensibilidad y especificidad que no aseguran la deteccion de todos
los HTO (45, 46), pOr lo que no deberian basarse en este sistema las campafias de screening.
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No debemos olvidar que para realizar un buen despistaje se deberian reunir una serie de
analisis de diferentes factores de riesgo, y en el caso de la enfermedad glaucomatosa habria
gue tratar a cada sujeto como individuo Unico y adaptando las pruebas al entorno
socioecondmico, las infraestructuras sanitarias, destreza del Oftalmdlogo y del profesional
sanitario medio, y a los recursos disponibles del pais.

Es necesario realizar mds estudios de prevalencia en nuestro pais, y evaluar el balance coste-
beneficio de los diferentes tipos de intervenciones para el despistaje del GPAA para definir un
correcto protocolo de screening.

En nuestro estudio, definimos el limite de normalidad de PIO en 21 mmHg, valor que se utiliza
en la tonometria de aplanamiento. Con este corte hemos sido capaces de detectar 3 de 4
sujetos, es decir un 75%, y no sabemos a ciencia cierta si Unicamente esos sujetos presentaban
GPAA en nuestra poblacidn, ya que el resto de los pacientes solo fueron sometidos a la medida
de PIO, y existen muchos GPAA normotensivos y sin antecedentes familiares, (43, 44). Si
hubiéramos definido otro valor de PIO limite no sabemos cudntos sujetos con glaucoma se
habrian “escapado”. En nuestra curva de distribucion, vemos que el valor de corte de
normalidad se establece en 23 mmHg, si hubiésemos utilizado este valor como cribado,
habriamos perdido uno de los casos detectados. Es necesario realizar nuevos estudios y
aumentar el nimero de sujetos para realizar una nueva distribucion y disponer de un valor
limite m3s fiable.
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9. CONCLUSIONES

Primera

La neumotonometria es una técnica Util para detectar casos de Glaucoma Primario de Angulo
Abierto en la poblaciéon de riesgo.

Segunda

En la muestra de sujetos de los barrios de San José y Actur localizados en la ciudad de
Zaragoza, la prevalencia de GPAA en es del 2,2%.

Tercera

En la muestra estudiada se necesita localizar 7,14 sujetos con PIO elevada para detectar un
caso de GPAA.

Cuarta

En la muestra evaluada se ha obtenido un valor de 23 mmHg como limite de normalidad.
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