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1. INTRODUCCION

1.1 GLAUCOMA
1.1.1 Definicion

Segln la American Academy of Ophthalmology, el glaucoma es una neuropatia dptica, donde
consecuentemente se produce una pérdida visual, siendo el aumento de la presidn intraocular
uno de los principales factores de riesgo, pero no determina que se pueda padecer dicha
enfermedad. ™

1.1.2 Fisiopatogenia

La etiologia del glaucoma primario de angulo abierto es compleja, tratandose de una
neuropatia optica multifactorial, en la cual se produce la muerte de las células
ganglionares, las cuales no tienen capacidad de regeneracién. @ Algunos de los
factores que contribuyen a que se produzca este dafio en el glaucoma primario son
una presién intraocular elevada, la alteracién vascular primaria, produciendo la
obstruccion del flujo de axones de las células ganglionares en la ldmina cribosa, la
alteraciéon en la microcirculacién del nervio éptico y cambios en el tejido glial &
secundariamente encontramos otros factores como la liberacidon de glicina de las
neuronas lesionadas y el dafio oxidativo producido por la produccién excesiva de éxido

nitrico.
1.1.2.1 Drenaje del humor acuoso

El humor acuoso es un liquido transparente cuya funcién es la nutricidon y oxigenacién de la
cornea vy cristalino, al carecer estos de aporte

, Eplmlno
sanguineo. Descomet

Endotelio

Malla Trabecular
Exoecrs de Portane

Es en los procesos ciliares del cuerpo ciliar, en la
camara posterior, donde se produce su formacién vy
circula hacia la cdmara anterior a través de la pupila 5,
cada proceso ciliar estd cubierto por una capa de
epitelio pigmentado y una capa epitelial no
pigmentada, siendo en esta ultima donde se produce

Procesos
Ciliares

su formacion. ! Su secrecién hacia la cdmara posterior

se lleva a cabo por diferentes vias (fig. 1): Fig. 1: Representacion esquematica del

, . drenaje del humor acuoso.
- La via trabecular (convencional) drena alrededor del

90% del humor acuoso. En esta via el humor acuoso atraviesa la malla trabecular y el canal de
Schlemm hasta el sistema venoso por las venas epiesclerales por donde es evacuado.

- La via uveoescleral (no convencional) drena el 10% del humor acuoso restante, pasando por
el sistema venoso de la esclerdtica, coroides y cuerpo ciliar.

- Finalmente hay una pequefia cantidad, la cual es drenada a través del iris.



Hay que valorar al humor acuoso, puesto que el balance entre su produccion y drenaje
condicionan el valor de la presién intraocular, estando esta determinada por tres factores:

1. Lavelocidad de producciéon de humor acuoso por el cuerpo ciliar.

2. Laresistencia al drenaje del humor acuoso a través del sistema malla trabecular-canal
de Schlemm.

3. Elnivel de la presién venosa epiescleral.

Se debe tener en cuenta que hay algunos farmacos que suprimen la formaciéon de humor
acuoso, como son los inhibidores de la anhidrasa carbdnica, betabloqueantes y alfa2-
agonistas. 21 Ademds su drenaje disminuye con la edad y en pacientes con glaucoma.

1.1.2.2 Presidn intraocular (P10)

Una PIO elevada, es un factor importante pero no el Unico responsable del dafio del nervio
Optico, pudiéndose producir por un aumento de la resistencia al drenaje del humor acuoso por
una alteracion de la malla trabecular, siendo asi posible el desarrollo consecuente de
glaucoma. ® Se debe de tener en cuenta que la secrecidn del humor acuoso es independiente
del nivel de PIO. La distribucion de la P1O en la poblacién general oscila entre 11 y 21 mmHg,
considerandose 21 mmHg el limite superior de la normalidad, y valores superiores son
considerados sospechosos. La PIO fluctda a lo largo de dia, por lo que no se debe realizar una
determinacidn Unica, esta oscilacion de su valor se encuentra en torno a 2-6 mmHeg,
tendiendo a ser mas alta por la manana, por lo que es recomendable realizar varias
mediciones en diferentes momentos del dia. ™

1.1.2.3 AFECTACION DE ESTRUCTURAS

A medida que evoluciona esta
patologia se produce excavacion y
socavamiento de los elementos
nerviosos y tejidos conectivos de la
papila Optica, aunque no son los
Unicos los cambios estructurales que
se producen.

Dentro de la retina las fibras

nerviosas procedentes de la macula

H : Region Nasal 1: Papika © disco optico 3y 4: Fitxas Arqueadas
siguen un trayecto recto formando el Sy 8 i & Fiowe Rackocke
T Region Temporal

haz papilomacular, al igual que las ] o E _ _ _
. Fig. 2: Distribucion de las fibras nerviosas en la retina.

procedentes de la retina nasal, en

cambio las que vienen desde la retina temporal siguen un camino arqueado alrededor del haz

papilomacular para llegar a la cabeza del nervio dptico, por otro lado, se sitlan en una zona

mas profunda las que proceden de la parte mas periférica y de forma mds superficial y central

se disponen las procedentes de cerca del nervio déptico (fig. 2).

-La capa de fibras nerviosas de la retina, situadas en la regién peripapilar siguen un patrén
estriado, por lo que el inicio un oscurecimiento en la zona, perdiendo brillo y densidad de
dicho patrdn estriado, debido a la ausencia de fibras y por tanto mas visible es la zona del



epitelio pigmentario retiniano, siendo un indicador de la precoz de glaucoma antes de que se
produzca una pérdida visual o cambios en la papila dptica. Este defecto comienza con la
pérdida de la capa de fibras nerviosas de la retina de forma difusa o localizada, siendo en fases
mas avanzadas cuando se produce una atrofia total de estas. "

Centrandonos en la cabeza del nervio éptico, podemos destacar varias estructuras como son:

- el orificio escleral posterior que tiene una forma ovalada, siendo el diametro horizontal
ligeramente mayor que el vertical, estando este relacionado con el tamafio del globo
oculary de la papila.

- la excavacion dptica, que es una depresién pdélida situada en el centro de la cabeza del
nervio dptico, delimitada por el anillo neurorretiniano, cuyo tamafio tiene relacion con
el didametro del disco dptico; su color palido se debe a la pérdida de tejido glial en la
zona central exponiéndose la [dmina

cribosa. !

-El incremento del tamafio de la excavacidn
se produce a medida que va evolucionado
esta patologia, teniendo en cuenta |la

fondo de glaucomatosa laucoma
existencia de excavaciones fisioldgicas oio normal intermedia Avanzado

que poseen un tamafio mayor, por lo Fig. 3: Representacidn esquematica del fondo de ojo a
7
medida que evoluciona el estadio de glaucoma.

que este parametro en cuanto al
diagndstico diferencial tiene una importancia limitada.

-En cuanto a la relacién excavacidon/disco, valor resultante de dividir el diametro vertical de la
excavacion entre el didmetro papilar, hay que considerar la dependencia que existe con el drea
del disco, un disco grande tiene excavaciones grandes y por tanto la relacidon excavacidn-papila
también sera alta (fig. 3). Un valor de 0.7 o superior, tendra que ser estudiado al considerarse
sospechoso, al igual si se produce una asimetria de 0.2 o superior entre ambos ojos. !

-El anillo neurorretiniano, es el tejido que se encuentra entre la excavacion y el disco éptico
tiene un color anaranjado y suele seguir el patrén ISNT, es decir que el borde inferior es mas
ancho que el superior, nasal y temporal, al penetrar una mayor cantidad de axones
ganglioanres; en caso de una alteracion en este patrén deberiamos llevar un control
exhaustivo, ya que la excavacion producida en el glaucoma se debe a la disminucidn de estas
fibras nerviosas, viéndose modificado consecuentemente dicho patrén. Esta pérdida puede ser
difusa, localizada o una combinacién de las dos anteriores. El adelgazamiento es mas frecuente

que se desarrolle en el polo inferior y superior, pero puede afectar a cualquier sector. ™ #

1.1.3 Etiologia

Hay diferentes tipos de glaucoma, pudiendo seguir diferentes clasificaciones. (Fig. 4)

Glaucoma

N * -
~ "~ . Secundario
H :

. [ - - - - ---- > Angulo abierto :

:
TS Angulo cerrado

Fig. 4: Clasificacidon de glaucoma de causas, edad y alteraciones anatémicas.



Glaucoma congénito, estd presente desde el nacimiento o aparece en los primeros afos de

vida, se debe a anomalias en el desarrollo del dngulo de la cdmara anterior que obstruyen

el drenaje del humor acuoso, sin existir otras alteraciones o malformaciones oculares.

Glaucoma de dngulo abierto es una neuropatia

Optica crdénica, bilateral pero asimétrica, su
progresidon es lenta y su inicio se sitia en edad
adulta. En este tipo de glaucoma el angulo formado
por la cérnea y el iris permanece abierto (fig. 5),
pero la malla trabecular estd parcialmente
bloqueada provocando gradualmente el incremento
de la presion intraocular, afectando a la cabeza del
nervio éptico y consecuente una pérdida del campo
visual. Para diagnosticarse se debe valorar la PIO, el
aspecto de la papila dptica y la pérdida de campo
visual. Este es la forma de glaucoma mas comun, no

[12]

Fig. 5: Representacion esquematica
del &ngulo iridocorneal abierto.

asocia dolor y se mantiene la agudeza visual central hasta fases tardias, por lo que puede

provocar una gran pérdida del campo visual antes de que se perciba ningun sintoma.

- Dentro del glaucoma de 4dngulo abierto se encuentra el normotensional, en el que el

nervio dptico se dafa aunque la presion intraocular sea normal. No se sabe la causa

exacta, pero puede deberse al tener un nervio éptico mas sensible, estando ligado a

factores vasculares y es frecuente en pacientes con apneas de suefio al causarse

hipoxia transitoria. Se desarrolla de forma bilateral y progresiva pero asimétrica,

siendo el ojo con la PIO mas elevada el que se vea mds afectado.

Glaucoma de angulo cerrado, la existencia de un

angulo estrecho (fig. 6) puede provocar un ataque
agudo de glaucoma, produciendo un bloqueo de la
malla trabecular al aumentarse la PIO. Se suele dar
en sujetos mayores de 50 afos, faquicos e
hipermétropes. Suele predisponerse de forma
bilateral, no necesariamente simétrica, pero en el
caso que se produzca de forma aguda afectara a un
solo ojo.

Fig. 6: Representacion esquematica
del &ngulo iridocorneal estrecho.

Dentro de que sea causado de forma secundario a otra patologia encontramos:

-Sindrome de pseudoexfoliacion, se produce un bloqueo trabecular por el depésito de una

sustancia fibrilar en el segmento anterior del ojo mostrando un patrén de diana, puede ser

monocular o binocular, con cierto grado de asimetria.

-Glaucoma pigmentario, el sindrome de dispersidon pigmentaria consiste en un depdsito de

pigmento del iris al descamarse sobre el endotelio corneal, malla trabecular, periferia del



cristalino y en la regidn intermedia del iris. Este sindrome no siempre evoluciona a
glaucoma, siendo mas frecuente en miopes, en cuanto a la PIO hay grandes fluctuaciones
pudiendo superar los 50 mmHg en ojos no tratados.

-Glaucoma facogénico, el cristalino puede causar glaucoma tanto de angulo abierto como

por cierre angular, pudiendo encontrar tres subtipos: facolitico, que es de tipo inflamatorio
causado por el escape de proteinas del cristalino a través de la capsula de una catarata
hipermadura; por particulas del cristalino, cuando restos corticales obstruyen la malla
trabecular tras una extraccién de catarata, capsulotomia o traumatismo ocular vy
facoantigénico, donde los pacientes se sensibilizan a sus propias proteinas del cristalino
tras una operacién o un traumatismo penetrante, dando lugar a una inflamacion
granulomatosa.

-Tumores_intraoculares (glaucoma primario y segundario), hay diversos tumores que

pueden causar glaucoma crénico unilateral, los mas comunes son los melanomas
coroideos, quistes uveales y otros tumores de coroides y retina que producen glaucoma
por cierre angular secundario.

-Glaucoma traumatico, de tipo secundario de angulo abierto y unilateral se produce por la

recesién angular debida a un desgarro en el cuerpo ciliar, el angulo comienza a reducirse o
cerrarse asociandose a una lesién en la malla trabecular.

-Glaucoma corticoesteroideo, es un tipo de glaucoma de dngulo abierto causado por el uso

prolongado de corticoesteroides, depende del tipo y potencia del farmaco, la via y la

frecuencia de administracidn; produce aumento de la PIO, pero tras la suspension de la

medicacién se normalizara tardando cierto tiempo. 2

1.1.4 Factores de riesgo

Existen una serie de circunstancias por las que los pacientes tienen un mayor riesgo de sufrir
glaucoma como son:

- Grosor corneal delgado e hipertensién ocular (presién intraocular mayor de 21 mmHg).
- Edad: a partir de los 60 afios el riesgo aumenta.

- Antecedentes familiares: multiplican por casi 4 el riesgo de la poblacién general, ya
que el glaucoma de angulo abierto tiene componentes hereditarios, por lo que es
conveniente realizar exploraciones periddicas.

- Raza: los pacientes de raza negra tienen 6 veces mas riesgo, ademas de desarrollarse a
edades mds tempranas.

- Factores vasculares: diabetes, hipertension arterial, migrafias, enfermedades
reumatoldgicas, entre otras.

- Pacientes bajo tratamiento con corticoesteroides.

- Signos en el ojo de obstruccidn del angulo: pseudoexfoliacion (material proteico) y
pigmento.



- Enfermedades retinianas y miopia alta, al ser mas susceptibles a que la presidon origine

lesiones. %

1.1.5 Estadios

Hay diferentes clasificaciones para poder cuantificar y evaluar el grado de evolucién de esta
patologia:

- Hodapp-Anderson-Parrish: esta clasificacion se basa en la desviacion media en el campimetro
Humphrey, solo es aplicable para campo visual blanco-blanco con un tamafio de estimulo I,
utilizando la estrategia 24-2 SITA-standard, por lo que el punto de partida es la perimetria
estatica automatizada, la cual detecta y cuantifica el dafio. Los pacientes con glaucoma pueden
clasificarse segun sus sensibilidades de campo visual en funcién del nimero y la profundidad
de los puntos defectuosos considerando su desviacién media (DM).
Este sistema de clasificacidn H-P-A es clinicamente util al considerar dos criterios:
- La extensién general del dafio, usando tanto el valor de MD.
- El nidmero de puntos defectuosos en el mapa de probabilidad de
desviacidon del patrén Humphrey de la prueba 24-2, SITA-STANDARD.
Ademds, tiene en cuenta la proximidad de los defectos a la fijacion. ™

DEFECTO DM DSM Sensibilidad central
Menos que -6dB Menos de 14 puntos con p<5%, No hay ningun punto
LEVE o menos de 8 puntos p<1% central con
sensibilidad inferior a
15 dB.
MODERADO Menos que -12dB Menos de 27 puntos con p<5% No hay ningun punto
o menos de 15 puntos con central con
pP<1%. sensibilidad de 0 dB
AVANZADO Mas que -12dB Mas de 27 puntos con p<5% o Si hay algun punto
mas de 15 puntos con p<1%. central con
sensibilidad de 0 dB

Tabla 1: clasificacion H-P-A Abreviaturas: DM: Desviacion media. DSM: Desviacion estandar patrén.

- Mills: En 2006 se propuso un nuevo sistema similar al H-P-A pero con 6 estadios (siendo el
estadio 0 un ojo sano), pero requiere de mayor tiempo a la hora de analizar los campos
visuales, por lo que es menos util para el uso clinico. ****

- Aulhorn-Karmeyer, se trata de una clasificacién basada segun el tipo de escotoma; Brusini,
esta clasificacion estadia los defectos glaucoma en 5 estadios basandose en las cifras de
MD, PSD y varianza corregida de la pérdida (CLV) obtenidos de la perimetria Humphrey y
Octopus y EDT, que es una tabla cuya clasificacién se basa en la perimetria de doble
frecuencia, clasificandose en 5 estadios, teniendo en cuenta la MD y PSD. 67

1.2 Funcidn visual

En el momento que la luz entra en el ojo a través de la cdrnea, es enfocada en la retina, para a
continuacién ser refractada en la cornea anterior, por la diferencia entre los indices de
refraccion del aire (n=1) y de la cornea (n=1,376) y a que tiene una gran curvatura. Después, la
luz se vuelve a refractar al llegar a la cara anterior y posterior del cristalino, al ser mas elevado
el indice del cristalino que el del humor acuoso y vitreo.


http://ophthaclassification.altervista.org/glaucoma-grading-scale-hodapp-parrish-anderson/
http://ophthaclassification.altervista.org/perimetric-glaucoma-staging-aulhorn-karmeyer/
http://www.glaucomasampaolesi.com/files/descargas/tablas/glaucoma-staging-system-perimetria-estandar.pdf
http://www.glaucomasampaolesi.com/files/descargas/tablas/fdt-staging-system-perimetria-de-doble-frecuencia.pdf

El proceso visual estd compuesto por varias etapas:

= QOrganizacidon del estimulo luminoso, una vez que los rayos de la luz se refaccionan y las
imagenes son enfocadas sobre la retina.

= Fototrasduccién, en la que se produce la trasformacién de los fotones de la luz en una
sefial nerviosa, esta etapa se efectla en los fotorreceptores de la retina.

= Codificacidon de la sefial visual en la retina, por medio de las células bipolares y
ganglionares, se procesa la actividad neural en la retina y a través del nervio se
trasmiten mediante impulsos codificados.

= Codificacién de la sefial visual en el talamo, la sefal visual de la retina se amplifica en
los cuerpos geniculados laterales.

= Decodificacion de la seiial visual en el cortex, se procesa la senal visual en el I6bulo
occipital y a continuacién pasa a las areas de asociacion y en la zona temero-parieto-
occipital se interpreta y se produce la percepcidn visual.

= Finalmente se encuentra la retroalimentacién en el sistema visual, que son los reflejos

del sistema visual como el control de los movimientos oculares, acomodacion... &

Codificacis Codificacion en el oo
Estimulo Fotorreceptores oaiticacion en Decodificacion en Retroalimentacién

) cuerpo )
laretina . el cortex visual
geniculado lateral

En la funcién visual intervienen dos tipos de fotorreceptores de la retina, los conos y los
bastones. A nivel fotdpico, es decir con altas luminancias, son los conos situados en la févea los
encargados de la visién. En bajos niveles de iluminacidn, es decir a nivel escotdpico, la vision
es mediada por los bastones, distribuidos en la region extrafoveal y por tanto retina periférica.

La transicion entre ambos la encontramos a nivel mesépico. ™!

1.2.1 Agudeza visual (AV)

La principal caracteristica visual que medimos al valorar la funciéon de visual es la agudeza
visual, que se define como la capacidad de distinguir un detalle que subtiende un angulo
determinado.

Hay dos tipos principales de AV, la estatica (foveal o central) que mide la capacidad del sistema
visual para detectar, reconocer y resolver detalles espaciales en unas condiciones en las que el
test posee un alto contraste y un gran nivel de iluminacidn, su soporte neural es el sistema
parvocelular. Por otro lado, esta la AV dindmica, referida a estimulos en movimiento, es util
para valorar el estado del sistema visual en actividades como son la conduccién, la practica

deportiva, etc. En este caso el soporte neural es el sistema magnocelular. (20]



Hay diversos factores que difieren en la medida de la AV a nivel del estimulo, como son el
nivel de luminancia, contraste, duracion del estimulo o tiempo de exposicién y distribucion
espectral de la luz (color). Por otra parte hay factores dpticos, dentro de la parte dptica del
sistema visual: desenfoque, pupila y estado de acomodacién. Y finalmente encontramos los
factores neurales que son los receptores, el estado de adaptacién vy, la localizacion del

estimulo. ™

1.2.2 Sensibilidad al contraste

Esta prueba evalla la fisiologia de la funcidn visual, ya que la medicidn de la AV estd limitada al
intervalo de alto contraste.
Hay dos tipos de sensibilidad al contraste(SC), la SC espacial, que valora la habilidad de

detectar la diferencia de luminancia si las dos areas estdn préximas y la SC temporal, si las dos
areas suceden al mismo tiempo, evaludndose la habilidad de detectar la diferencia de

luminancia. Depende de diversos factores, como el nivel de iluminacién, la excentricidad

retiniana y la edad del sujeto. !

1.2.3 Campimetria

La campimetria computerizada o campo visual (CV) es una prueba no invasiva, la cual nos
permite explorar el estado funcional de la sensibilidad del campo visual.

La perimetria, generalmente se realiza en una cupula blanca bajo iluminacién fotdpica. La
luminancia del objeto se puede variar entre 51-0 dB, la variacion de su intensidad se consigue
modificando el tamafio o la luminancia del objeto. El tamafio del estimulo se establece antes
de iniciar la exploracidn, por lo que durante su realizacién solo se variara la luminancia, para
asi determinar el umbral de cada punto explorado en el campo visual.

El andlisis de la prueba se realiza mediante un software que presenta un mapa de la
sensibilidad en los puntos explorados del campo visual, junto a los falsos negativos, falsos
positivos y perdidas de fijacion, necesarios para poder valorar la fiabilidad de la prueba. En
condiciones normales, existe simetria entre ambos ojos.
= Las pérdidas de fijacién indican la inestabilidad de la mirada en el trascurso de
la prueba, se detecta presentando estimulos en la mancha ciega fisioldgica, es
por ello por lo cual no deberian ser percibidos. Para dar esta prueba como
vdlida debe ser inferior a 3.
= Los falsos positivos, aparecen cuando el paciente aprieta el pulsador cuando
no se ha presentado ningun estimulo, estas deben ser inferiores al 15%.
= Por el contrario los falsos negativos son las ocasiones en las que el sujeto no ha
presionado el pulsador, pero si ha aparecido un estimulo luminoso con una
intensidad superior al umbral, no deben superar el 20%. (22]



1.2.4 Tomografia de coherencia dptica (OCT)
La tomografia de coherencia dptica (OCT) es un Espejo

método no invasivo, el cual realiza secciones dpticas
en tiempo real gracias al tiempo de retardo del eco
y la magnitud de luz dispersa en las
microestructuras de la retina, como la capa de fibras

nerviosas. Estd basado en el interferdmetro de Haz
lager

—_—

Michelson de baja coherencia (fig. 7) de una fuente
de diodo luminiscente con una longitud de onda de  Incidente Desdoblador

820 nm, por tanto cercana al infrarrojo. Se proyecta de haz

¥
dicho haz de luz hacia un espejo parcialmente [ Patrin de
reflectivo creando asi dos haces de luz, sirviendo interferencia

uno de referencia y el otro en la toma las medidas; Pantalla

este ultimo se dirige hacia al ojo del paciente y es Fig. 7: Representacién esquemdtica del
reflejado por las estructuras intraoculares y tejidos Interferometro de Michelson.
dispersdandose en la retina, a continuacion los dos

haces vuelven al espejo, se recombinan y se trasmiten hacia un fotodetector, el cual resuelve
las sefiales de interferencia mediante una transformacién de Fourier. Estos haces
son comparadados con los producidos al emitir la misma luz sobre un espejo de referencia
situado a una distancia conocida, permitiéndonos asi analizar la cdmara anterior y visualizar el
angulo en multiples secciones trasversales a diferente profundidad, en cada analisis se
realiza entre 128 -768 barridos, adquiriendo informacién de 1024 puntos, también nos
permite realizar precisos controles de los cambios del nervio dptico y en la capa de fibras

nerviosas. 2324

1.2.5 Encuesta de calidad de vida

El NEI VFQ-25 (National Eye Institute Visual Functioning Questionnaire-25), es una encuesta de
calidad desarrollada por Carol Mangione, con el fin de poder evaluar la percepcién de calidad
de vida relacionada con la funcidon visual y el bienestar en personas que padecen
alguna enfermedad ocular crénica, como es el glaucoma. [25]

Permitiéndonos  valorar  subjetivamente si la  enfermedad ocular 'y sus
respectivos tratamientos, interfieren en la calidad de vida relacionada con la funcién
visual en la vida cotidiana de los pacientes.

La escala NEI VFQ-25 estd compuesta por 25 preguntas cada una con 5 o 6 opciones
de respuesta, pudiendo ser 2 preguntas omitidas (relacionadas con la conduccién), en este
caso el examen constaria de 23 preguntas. Estas preguntas se encuentran agrupadas en 3
partes con diferentes tematicas que son: vista y salud general, dificultad en las actividades y
manera de reaccionar a los problemas de la vista. [26]

La calificacion de este test tiene un rango de puntuacién que va de 0 a 100, siendo el 0 el mas
bajo y el 100 el mejor posible, correspondiendo con una calidad de vida y funcion
visual dptimas. 27

El total se obtiene sumando la puntuacién obtenida entre todas las respuestas y dividiendo
dicho valor entre el nimero de preguntas contestadas, aquellas que se dejan sin contestar no

se tienen en cuenta para obtener el promedio. [28] 9

Puntuacidn para cada elemento con ninguna respuesta faltante
Total:

MNumero total de elementos con ninguna respuesta faltante



2.

OBIJETIVOS

El principal objetivo de este estudio es determinar si existe una afectacidn en la calidad de vida

gue poseen los pacientes en funcidn a los diferentes grados de severidad de glaucoma

mediante su evaluacién a través de la medida de AV y SC, campimetria, OCT y el cuestionario

de calidad de vida relacionada con la funcion visual NEI-VFQ, 25.

Los objetivos especificos son:

1.

Estudiar si existe relacidn entre el grado de evolucién del glaucoma con la disfuncidn visual
(AVy SC).

Estudiar si existe relacidn entre la disfuncién visual (AV y SC) y el dafio campimétrico.
Estudiar si existe relacién entre la disfuncién visual (AV y SC) y la calidad de vida.
Estudiar si existe relacién entre el dafio estructural con la calidad de vida.

Estudiar si existe relacion entre el dafio estructural del nervio éptico y el dafio
campimétrico.

Estudiar si existe relacién entre la disfuncién visual (AV y SC) y el dafio estructural (OCT)

Estudiar la utilidad del cuestionario de calidad vida NEI- VFQ-25 en el manejo de pacientes
glaucomatosos.

Estudiar si existe relacién entre la alteracion campimétrica y la calidad de vida.
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3. METODOLOGIA
3.1. Criterios de inclusion y exclusion

Hemos evaluado 73 ojos de 80 pacientes diagnosticados de glaucoma por la Unidad de
Glaucoma del Servicio de Oftalmologia del Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS). Todos
los sujetos fueron informados del objetivo de dicho estudio y firmaron un consentimiento
informado. El disefio del estudio siguid las directrices de la Declaracion de Helsinki para
investigaciones biomédicas en humanos. Se sometieron a una serie de pruebas exploratorias
para dicho estudio en la Unidad de Funcidn visual del servicio de Oftalmologia de este mismo
hospital.

CRITERIOS INCLUSION

CRITERIOS EXCLUSION

Diagndstico definido de glaucoma.
Rango de edad comprendido entre 18 y 85
afios.

Defecto refractivo inferior a 5 dioptrias de
equivalente esférico

Pacientes sin patologia sistémica que pudiera
producir afectacion ocular
Longitud axial entre 21 y 25mm.
PIO controlada con tratamiento.

Enfermedad neuroldgica desmielinizante.
Incapacidad que impida la correcta
realizacion del plan de exploracion.

Intervencion de cirugia ocular en los 3
ultimos meses.

Enfermedad oftalmoldgica distinta de
glaucoma.
Tratamiento laser.
Traumatismo ocular.

Opacidad de medios.
Presién arterial no controlada (>180/>100)
Embarazo.

3.2 Plan de exploracion

Todos los sujetos que formaron parte del estudio se sometieron al mismo protocolo
exploratorio que incluyd: toma de agudeza visual, sensibilidad al contraste, perimetria
automatizada, tomografia de coherencia éptica y encuesta
de calidad NEI-VFQ 25.

NCKZoOo
RHSDK

3.2.1 Agudeza Visual (AV)

Se valoré monocularmente la AV en visién lejana, a 4 metros DOVHR
con iluminacién mesdpica baja, utilizandose el optotipo CZRHS
ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study) ONHRC
descrito por lan Bailey y Jan. Lovie-Kitchin (Australia, 1967). conn

@ b

Las letras estan disefiadas en progresién logaritmica (fig. 8), Fig.8: Optotipo ETDRS.
expresado en logaritmo del minimo angulo de resolucion (Log MAR), donde el valor normal es

11



0 (Logbase 10(1)=0). Cada linea contiene el mismo numero de letras, con un espaciado
constante entre lineas y letra. La AV que se anota es la ultima linea completa leida por el
paciente.

3.2.2 Sensibilidad al contraste (SC)

Se empled el test Pelli-Robson (Pelli-Robson Contrast Sensitivity H S Z D S

Chart; Essex, UK), que estda compuesto por una tarjeta con unas
dimensiones de 86 x 63 cm, formada por 16 trios de letras de 4.9 x
4.9 cm con una frecuencia espacial en torno a 1 ciclo/grado, cada
trio posee el mismo contraste y va disminuyendo con un factor de
0.15 unidades logaritmicas (fig. 9). Se realiz6 este test tras la toma
de agudeza visual, siendo desarrollado bajo condiciones de

iluminacion fotdpica y 1 metro de distancia. * Fig.9: Test Pelli-Robson.
3.2.3 Perimetria computerizada

Para valorar el campo visual se utilizd el campimetro Humphrey
=z (Zeiss, Alemania) empleando el programa 24-2 y la estrategia SITA-
_ estandar (Swedish Interactive Testing Algorithm).
jﬁh Al utilizarse el programa 24-2, 54 puntos seran estudiados,
' permitiendo la valoracién de la sensibilidad del campo visual del
paciente con una extension 302 en zona nasal y 242 de campo
temporal, superior e inferior.
Para considerar valida la prueba las pérdidas de fijacién, la tasa de
falsos positivos y falsos negativos tuvieron que ser inferiores al
20%. Una vez siendo valida nuestra prueba, consideraremos para
nuestro estudio los datos de la desviacion media (DM), el defecto
sobre modelo (DSM) y el indice de campo visual visual (VFI)
dispuestos en el informe como podemos ver en la fig. 10.

Fig. 10: Informe de campimetria
de paciente glaucomatoso.

3.2.4 Tomografia de coherencia dptica

Se empledé el tomoégrafo Spectralis-OCT (Heidelberg Eng.
Alemania), teniendo en cuenta para el estudio los siguientes
pardmetros como son el promedio de capa de fibras nerviosa de
la retina en toda el area (average thickness) y el espesor medio

de la CFNR en los 6 cuadrantes (superior, inferior, nasal superior

|
Al e | A N

e inferior y temporal superior e inferior). Fue utilizado para ello

el protocolo RNFL Circle Scan, con el cual realiza un barrido
. g ) - ; s
circular con un didmetro de 122 y un angulo de 302, activindose nTIrIfECE

una ayuda para facilitar la fijacidn del paciente que se situara en

et vt L -

la zona nasal, en la pantalla aparece un circulo el cual debemos Fig. 11: Hoja de resultados
centrarlo sobre la cabeza del nervio optico (fig. 11), la distancia "RNFL y ONH: optic disc cube
entre el anillo neurorretiniano de la cabeza del nervio épticoy 200x200.

la linea circular deberia ser idéntica alrededor del circulo.

12



_3.2.5 Encuesta de calidad NEI-VFQ 25

Hay diferentes encuestas de calidad de vida relacionadas con la funcion visual, siendo el
cuestionario NEI VFQ-25 el elegido, se realizd a todos los pacientes las 25 cuestiones pudiendo
ser omitidas las 2 preguntas relacionadas con la conduccién. El rango de puntuacién va de 0-
100, y el valor total sera la suma de la puntuacién obtenida en todas ellas entre el nimero de
preguntas contestadas. Cuanto mayor sea el valor obtenido mayor serd la calidad visual.

3.2.6 Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizd con el programa IBM SPSS (versién 23.0; IBM Corporation,
Somers, NY, EEUU) tras ser importada la base de datos creada en Excel (Microsoft, Redmon,
EEUU).
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4. RESULTADOS
4.1 Resultados datos demograficos

En este estudio se incluyeron un total de setenta y tres ojos glaucomatosos de 80
pacientes, tras descartar 7 de ellos por insuficientes calidad o errores de segmentacién
en OCT y parametros de calidad de CV (falsos positivos y perdidas de fijacion) fuera de
los limites establecidos. Dentro de los pacientes estudiados, 33 ojos pertenecian a
mujeres (45.20%) y 40 a varones (54.80%).

Sexo

m Mujer

mVardn

Estos fueron clasificados segin su grado de evolucidon, en base a su defecto
campimétrico siguiendo la clasificacion H-P-A (leve, moderado y avanzado):

DEFECTO NUMERO DE EDAD
0JOS (afios)
LEVE 36 68,72+8,59

ANOVA

MODERADO 17 72,35+11,39 0.198

AVANZADO 20 73,30+10,56

Tabla2: Datos descriptivos segun la edad de los pacientes en funcion de los tres grupos (leve,
moderado, avanzado).

Se realiza un ANOVA de 1 factor, para estudiar si existen diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos de pacientes (leve, moderado y avanzado), no habiendo
encontrando diferencias estadisticamente significativas para la edad entre grupos (p=0.198).
(Tabla 2)

4.2 Resultados exploracién funcion visual

MODERADO AVANZADO ANOVA Sig.

AV (Logmar) 0,11+0,13 0,25+0,13 0,25+0,24 <0.001

SC 1,52+0,26 1,18+0,27 0,93+0,36 <0.001

Tabla 3: Media + desviacion media de AV y SC entre los tres grados de severidad. Anova muestra el
nivel de significacion. Abreviaturas: AV: agudeza visual sig: relacién significativa
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El analisis de la AV y SC muestra que existen diferencias significativas (p<0.001 y p<0.001,
respectivamente) entre grupos.

Los pacientes de grado moderado muestran una AV significativamente menor con respecto al
leve (p<0.001), del mismo modo en los pacientes del grupo avanzado se observa una AV
significativamente menor con respecto al moderado (p=0.02). En el caso del grado avanzado
se mostré una AV significativamente menor con respecto al leve (p<0.001).

En el caso de la SC, el grado moderado presenta unos valores significativamente menores con
respecto al grado leve (p<0.001) y el grado avanzado muestra una SC significativamente menor
respecto al grado moderado (p=0.02). Finalmente el grado avanzado muestra unos valores
significativamente menores con respecto al grado leve (p<0.001) (tabla 3)

4.3 Resultados perimetria automatica Humphrey

LEVE MODERADO AVANZADO ANOVA Sig.
DM(dB) -0,57+1,89 -7,05+1,81 -19,5745,16 <0.001
DSM(dB) 2,22+1,68 6,38+2,68 10,21+3,03 <0.001
VFI 97,58+3,25 87,17+5,27 40,7500+19,89 <0.001
PHG 1,69+0,85 2,88+0,48 2,95+0,22 <0.001

Tabla 4: Media * desviacion media de los pardmetros de la perimetria automdtica Humphrey entre los
tres grados de severidad. Anova muestra el nivel de significacion. Abreviaturas: DM: Desviacion media.
DSM: Desviacion estandar patrén. VFI: indice de campo visual PHG: patron hemicampo glaucoma sig:

relacion significativa.

En el andlisis de los diferentes pardmetros de la perimetria, se encuentra que existen
diferencias significativas entre grupos para los parametros DM, DSM, VFl y PHG (p<0.001,
p<0.001, p<0.001 y p<0.001, respectivamente).

En cuanto al estudio de la afectacion segun la severidad, en el grado moderado con respecto
al grado leve se obtuvo unos valores significativamente mayores en la DSM y PHG (p<0.001,
p<0.001, respectivamente) y significativamente menores de DM y VFI (p<0.001, p<0.001,
respectivamente), posteriormente se compard al grado avanzado con el moderado, siendo la
DM vy VFI significativamente mayores (p<0.001, p<0.001, respectivamente) y la DSM
significativamente menor (p<0.001), por el contrario el patron de hemicampo de glaucoma, no
se encontraron cambios significativos (p=0.580). El grado avanzado mostré unos valores
significativamente mayores en la DSM y PHG (p<0.001, p<0.001, respectivamente) vy
significativamente menores en DM y VFI (p<0.001, p<0.001, respectivamente) con respecto al
grado leve. (Tabla 4)
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4.4.Resultados de la exploracién de la CFNR con Spectralis OCT

_ LEVE ~ MODERADO  AVANZADO  ANOVASig.
AVERAGE 87,77+£12,85 70,75+22,29 56,75+22,30 <0.001
T 60,33+11,83 57,68+14,98 47,65+18,75 0.01
TS 114,72+24,52  88,06+£22,71 75,65+32,82 <0.001
Tl 116,81+28,69  84,31+44,06 64,20+£36,95 <0.001
N 73,47£17,12 62,94+19,44 44,00+26,06 <0.001
NS 100,44+19,14  77,50+43,91 67,05+33,14 <0.001
NI 102,83+23,51  84,62+29,06 63,25+41,94 <0.001

Tabla 5: Media *+ desviacion media de los pardmetros de la CFNR con Spectralis OCT entre los tres
grados de severidad. Anova muestra el nivel de significacion. Abreviaturas: T: temporal TS: temporal
superior TI: temporal inferior N: nasal NS: nasal superior NI: nasal inferior sig: relacion significativa

En el analisis Anova de CFNR, se observa que existen diferencias significativas entre grupos, en
los 7 sectores analizados.

Al evaluar el promedio del espesor de CFNR por sectores en funciéon a su estadio, los pacientes
del grado moderado presentaron un espesor de CFNR menor que los de grado leve en los 7
sectores (p<0.001 en todos ellos). Los pacientes del grupo avanzado presentaron un espesor
significativamente menor en los sectores N, NS y NI (p<0.001, p<0.001 y p<0.001,
respectivamente) respecto al grupo moderado, no siendo este adelgazamiento significativo en
el resto de cuadrantes. Por otro lado, hemos observado una disminucidn significativa en todos
los sectores (p<0.001, para los siete cuadrantes) de este ultimo grupo con respecto al grado
leve. (Tabla 5)

4.5. Resultados del cuestionario NEI-VFQ 25

NEI-VFQ 25 85,79+8,82 73,96+11,16 69,09+7,59 <0.001

Tabla 6: Media + desviacion media de resultados del cuestionario NEI-VFQ 25 entre los tres grados de
severidad. Anova muestra el nivel de significacion. Abreviaturas: sig: relacion significativa.

En los resultados obtenidos en el cuestionario NEI-VFQ 25 se encontré que existen diferencias
significativas entre grupos (p<0.001).

Con respecto cdmo se ve afectado el resultado del cuestionario NEI-VFQ 25 en funcidn a los
estadios, se encuentra que los valores obtenidos por los pacientes de grado moderado son
significativamente menores con respecto al grado leve (p<0.001), por el contrario no existen
diferencias significativas (p=0.125) entre el grado moderado y avanzado. En el grado avanzado
los resultados obtenido fueron significativamente menores que en el grado leve (p<0.001).
(Tabla 6).
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4.6 Estudio de correlaciones

4.6.1 Correlacion entre parametros funcionales y estructurales con el grado de
severidad del glaucoma

Grado  0.665 -0.661 -0,922 0.827 -0.869 0.636 -0.628
<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Average T TS Tl N NS NI
Grado -0.338 -0.338  -0.544 -0.554 -0.523 -0.443 -0.487
0.004 0.04 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Tabla 7: Coeficiente de correlacion de Pearson y significatividad bilateral entre pardmetros funcionales y
estructurales con el grado de severidad del glaucoma. Abreviaturas: AV: agudeza visual SC: sensibilidad
al contraste DM: Desviacion media. DSM: Desviacidon estandar patrén. VFI: indice de campo visual PHG:
patron hemicampo glaucoma T: temporal TS: temporal superior Tl: temporal inferior N: nasal NS: nasal
superior NI: nasal inferior

Existe una correlacion entre el grado de severidad con la AV, DSM y PHG de forma moderada,
directa y estadisticamente significativa. Por el contrario la SC, el espesor de la CFNR, el
resultado del cuestionario NEI VFQ-25, el VFI y la DM tienen una correlacién inversa,
moderada y estadisticamente significativa con el estadio.

4.6.2 Correlacién entre AVy SC

Tabla 8: Coeficiente de correlacion de Pearson y significatividad bilateral entre agudeza visual y
sensibilidad al contraste. Abreviaturas: AV: agudeza visual SC: sensibilidad al contraste.

Existe una correlacion moderada e inversa, estadisticamente significativa, entre la AV (logMar)
y la SC (r=-0.623).

4.6.3 Correlacién entre AV y campo visual

DM DSM VFI PHG
AV -0.681 0.555 -0.653 0.495
<0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Tabla 9: Coeficiente de correlacion de Pearson y significatividad bilateral entre agudeza visual y
pardmetros campimetria.Abreviaturas: DM: Desviacién media. DSM: Desviacion estandar patréon. VFI:
indice de campo visual PHG: patrén hemicampo glaucoma.

Existe una correlacion inversa, moderada y estadisticamente significativa entre la AV y los
parametros DM y VFI (r=-0.681 y r=-0.653, respectivamente). Por el contrario la DSM y PHG
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muestran una correlacion directa, moderada y estadisticamente significativa (r=0.555 y
r=0.495 respectivamente) respecto a la AV.

4.6.4 Correlacion entre AVy NEI NVFQ-25.

NEI VFQ-25

AV -0.475 '
<0.001

Tabla 10: Coeficiente de correlacion de Pearson y la significatividad bilateral entre agudeza visual y
cuestionario NEI VFQ-25.Abreviaturas: AV: agudeza visual

Se encuentra una correlacién moderada, inversa y estadisticamente significativa con la
agudeza visual (logMar) (r=-0.475).

4.6.5 Correlacion entre SCy NVFQ-25.

NEI VFQ-25

SC 0526 |
<0.001

Tabla 11: Coeficiente de correlacion de Pearson y significatividad bilateral entre sensibilidad al contraste
y NEI VFQ-25. Abreviaturas: SC: sensibilidad al contraste

Existe una correlacidn moderada, directa y estadisticamente significativa con la sensibilidad al
contraste (r=0.526).

4.6.6 Correlacion entre OCT y campo visual

Average NI |

DM 0.621 0.406 0.554 0.547 0.558 0.443 0.505
<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
DSM -0.500 -0.267 -0.432 -0.480 -0.444 -0.406 -0.390
<0.001 0.024 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.001
VFI 0.599 0.407 0.501 0.533 0.557 0.398 0.514
<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.001 <0.001
PHG -0.443 -0.253 -0.493 -0.378 -0.354 -0.328 -0.387
<0.001 0.032 <0.001 0.001 0.002 0.005 0.01

Tabla 12: Coeficiente de correlacion de Pearson y significatividad bilateral entre pardmetros
campimetria y pardmetros Spectralis OCT.Abreviaturas: DM: Desviaciéon media. DSM: Desviacién
estandar patron. VFI: indice de campo visual PHG: patron hemicampo glaucoma T: temporal TS:
temporal superior Tl: temporal inferior N: nasal NS: nasal superior NI: nasal inferior.

Existe una correlacién positiva, moderada y estadisticamente significativa entre el espesor de
CFNR en todos sectores (T, TS, TI, N, NSy NI) y la DM y VFI. Por el contrario la correlacion es
moderada, inversa y estadisticamente significativa en los 7 sectores respecto a la DSM vy el
PHG.
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4.6.7 Correlacién entre SC y campo visual

e 0.687 -0.555 0.645 -0.556
<0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Tabla 13: Coeficiente de correlacion de Pearson y significatividad bilateral entre sensibilidad al contraste
y pardmetros campimetria. Abreviaturas: DM: Desviacién media. DSM: Desviacidn estandar patrén. VFI:

indice de campo visual PHG: patron hemicampo glaucoma.

Se encuentra una correlacion directa, moderada y estadisticamente significativa entre la SC y
la DM y VFI (r=0.687 y r=0.645, respectivamente), por el contrario la correlacidn es inversa,
moderada y estadisticamente significativa con la DSM y PHG (r=-0.555 y r=-0.556,
respectivamente).

4.6.8 Correlacion entre CV y NEI- NVFQ 25

DM 0.609
<0.001
DSM -0.567
<0.001
VFI 0.547
<0.001
PHG -0.460
<0.001

Tabla 14: Coeficiente de correlacion de Pearson y significatividad bilateral entre pardmetros
campimetria y cuestionario NEI VFQ-25.Abreviaturas: DM: Desviacion media. DSM: Desviacion estandar
patron. VFI: indice de campo visual PHG: patréon hemicampo glaucoma.

En el caso del cuestionario NEI VFQ-25, existe una correlacidn moderada, directa y
estadisticamente significativa con el valor obtenido de la DM y VFI (r=0.609 y r=0.547,
respectivamente). En el caso de la DSM y PHG muestran una correlacion moderada e inversa,
estadisticamente significativa (r=-0.567 y r=-0.460, respectivamente).

4.6.9 Correlacidn entre OCT y NEI- NVFQ 25

Average
NEI VFQ-25 0.261 0.069 0.208 0.248 0.238 0.229 0.193 ‘

0.027 0.565 0.79 0.035 0.044 0.053 0.107

Tabla 15: Coeficiente de correlacion de Pearson y significatividad bilateral entre pardmetros OCT y
cuestionario NEI VFQ-25.Abreviaturas: T: temporal TS: temporal superior TI: temporal inferior N: nasal
NS: nasal superior NI: nasal inferior.

La correlacidon existente entre el espesor de los diferentes sectores de la CFNR con la del
resultado del cuestionario NEI VFQ-25 es baja, positiva y no es estadisticamente significativa
en ninguno de los siete sectores.
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5. DISCUSION

En este estudio de tipo prospectivo trasversal, se realizaron diferentes analisis estadisticos
entre ojos glaucomatosos de pacientes en diferentes estadios, con el fin de valorar la calidad
de vida que presentan.

Estudios previos han mostrado que se produce una limitacién en la realizaciéon de actividades
diarias al depender los pacientes de su agudeza visual binocular y de su sensibilidad al
contraste. A nivel estructural se produce una pérdida del espesor de la CFNR, principalmente
en los sectores inferiores y superiores, a medida que evoluciona dicha patologia esta pérdida
se correlaciona con la disminucién de la SC, AV vy los progresivos defectos campimétricos.
Estos hallazgos fueron confirmados por el presente estudio, asi como en los de Richman et
al.2010; Leung et al.2004; Zeyen et al.1993; Hood et al.2007. %33

En primer lugar hemos observado que la AV muestra peores resultados a medida que progresa
la enfermedad. Se observa como en estadios iniciales la AV se encuentra dentro de la
normalidad y no es hasta fases mds avanzadas cuando se ve en gran medida afectada, al
conservarse la agudeza visual central (Ozeki, N et al. 2017), puesto que el haz papilomacular es
el dltimo en verse afectado. 3

Existe una gran correlacion entre la AV y la SC, habiendo observado que a peor AV mayor
deterioro de la SC. También se observd una fuerte correlacion entre la SC y la severidad de la
enfermedad, ademas se han encontrado diferencias significativas incluso en el estadio mas
inicial (grupo leve), pudiendo ser este pardmetro de gran interés para un diagnostico precoz,
del mismo modo que en el estudio de Richman et al. 2010. &

Mediante el andlisis perimétrico de valoracién de los defectos campimétricos, hemos
observado un incremento de estos cuanto mds avanzado es el estadio, por lo que la
sensibilidad media se ve disminuida, produciéndose consecuentemente un aumento del dafio
focal. Inicialmente aparecen escotomas en forma de escaldon nasal, alejandose asi del patrén
de hemicampo de los limites normales.

Algunos de los defectos que se pueden encontrar en pacientes glaucomatosos son una
depresion generalizada, como expuso De Moraes et 2017, y un aumento de la mancha ciega, la
cual es un defecto precoz de esta patologia; considerando que los defectos tienden a situarse
en los 302 centrales, utilizar la estrategia SITA estandar 24-2, permitid realizar un estudio mas
exhaustivo de esta regién del campo visual. ®°!

En nuestro estudid se mostrd que existe una correlacién de la SC con la perdida de espesor de
la CFNR, al igual que en el estudio de Amanullah S et al.2017, siendo esta pérdida de tipo
difusa. Del andlisis de los resultados de la OCT, se puede afirmar que la regla ISNT no se
cumple a medida que se ve incrementado el grado de severidad, afectandose principalmente
los sectores inferior y superior nasales, estando fuertemente correlacionados el dafo
estructural y la severidad de la enfermedad. (7]

Mediante el cuestionario NEI-VFQ 25, se valord la calidad de vida de los sujetos. Analizando
los resultados obtenidos podemos plantear la hipdtesis de que la calidad se ve limitada al
progresar la enfermedad, concordando estos resultados con los de Nelson S et al.2003, ya que
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se obtiene unos resultados progresivamente menores en estadios mayores. Por otro lado, se
puede observar cémo este cuestionario esta altamente influenciado por los resultados de AV,
SC y perimetria, pero no por el dafio en la CFNR, por lo que no parece existir correlacion entre
ellos.

Se observa que en fases avanzadas, los pacientes tienen una mayor dificultad en la realizacién
de las tareas diarias, necesitando en muchos casos ayudas externas. Al igual, muestran
dificultad en la visualizacion de otros transeuntes, rétulos o semaforos mientras caminan por
la calle, encontrandose impedidos de la posibilidad de conducir. Pero expresan una mayor
dificultad en la conduccién en horas de menor iluminacién desde estadios iniciales, al
encontrarse afectada la sensibilidad al contraste. 5®

Las aplicaciones clinicas potenciales demostradas por este estudio seria la implantacién de la
SC en las revisiones visuales periddicas, mas alld de la mera medicion de la AV. El glaucoma se
trata de una patologia “silenciosa”, es decir, que hasta estadios muy avanzados no muestra
una sintomatologia notable, permitiendo asi realizar un diagndstico precoz. Por otro lado el
cuestionario NEI-VFQ 25, utilizado en este estudio, aporta informacion indirecta de la funcién
visual de los pacientes y al estar correlacionado con otros parametros como AV, SCy CV, sera
de gran utilidad en la practica para el diagndstico y manejo, como afirmé Lin S. et al. 2008,
donde valoré la funcién visual con las anteriores pruebas mencionadas, mostrando que los
cuestionarios de calidad vida tienen una gran correlacion con ellas, siendo menor la calidad de
vida en aquellos pacientes con la SC mas mermada. 3944

Las principales limitaciones de nuestro estudio son el tamafio muestral, tratandose de una
muestra pequena, de raza caucdsica y de una misma zona geografica, por lo que seria
interesante realizar este estudio contando con un rango de poblacién mas amplio, mayor
variedad de etnias/razas y de otras areas geograficas, con el fin de poder confirmar la
afectacién de la calidad de vida asociada al dafio estructural y funcional consecuentes de la
enfermedad.
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6. CONCLUSIONES

Del siguiente estudio podemos obtener las siguientes conclusiones:

1. Elestadio de glaucoma afecta de forma directa a la AV y SC, siendo mayor el grado
de afectacion de la SC desde fases iniciales.

2. Aquellos pacientes con mayor alteracion campimétrica mostraros unos valores de
AV y SC menores.

3. Cuanto mayor es la afectacion del estado de la funcion visual (AV y SC), menor es
el resultado obtenido en el cuestionario NEI-VFQ 25, por lo que su valor disminuye
a medida que se incrementa el grado de severidad del glaucoma.

4. Por el contrario, no existe una relacion directa entre el dafio estructural (OCT) que
se produce en la CFNR, con respecto a la calidad de vida que presentan.

5. Cuanto mayor es la alteracién producida en el espesor de la CFNR, mayor es el
defecto visual encontrado en la campimetria, encontrando en fases iniciales un
escalon nasal, hasta en fases avanzadas donde se produce una extensién
generalizada del escotoma.

6. El dafio estructural (OCT) que se produce en la neuropatia glaucomatosa afecta de
forma directa a la funcién visual, cuanto mayor es el dafio de la CFNR mas
mermadas se encuentran la SCy AV.

7. El cuestionario NEI-VFQ 25 ha demostrado tener utilidad en el manejo de

pacientes glaucomatosos, ya que muestra su resultado una relacién directa y
altamente significativa con el estadio de la enfermedad.

8. Los pacientes en estadios mdas avanzados presentan unos mayores defectos
campimétricos y es por tanto que su calidad de vida se ve mermada, por lo tanto
se muestra una relacidon directa y altamente significativa entre la alteracion
campimétrica con el resultado del cuestionario NEI-VFQ 25.
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