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AV: agudeza visual

C/D: relacién excavacion/papila (Cup/Disc)

CH: histéresis corneal

CFNR: capa de fibras nerviosas de la retina

cm: centimetro

CNO: cabeza del nervio 6ptico

CRF: factor de resistencia corneal

CXL: cross-linking

D: dioptria

DE: desviacion estandar

EC: espesor del cristalino

ECC: espesor corneal central

EE: equivalente esférico

EPR: epitelio pigmentario de la retina
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GNM: glaucoma normotensional
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IR: infrarrojo
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nm: nandémetro

NO: nervio 6ptico
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RESUMEN

Objetivos: El objetivo principal de este trabajo ha sido investigar los
pardmetros anatdmicos oculares (longitud axial, espesor corneal, curvatura
corneal, profundidad de camara anterior, espesor de la capa de fibras
nerviosas de la retina y configuracién papilar) mediante técnicas no invasivas,
valorando la influencia que sobre ellos pueden tener los valores que aporta el
estudio de la biomecanica corneal, relacionandolos todos con la aparicion de
ametropias en el grupo de edad de 6 a 17 afios.

En segundo lugar se han comparado los parametros anatomicos oculares de
nifios emétropes con nifios de la misma edad, amétropes sanos y la correlacion
de estos con la refraccion.

También se ha evaluado la relacion entre las propiedades biomecéanicas
corneales y configuracién de la papila (papila/excavacion) comparando el grupo
de emétropes frente a los amétropes. Con todo ello se ha pretendido establecer
unos valores de referencia de los parametros del nervio optico (capa de fibras
nerviosas y configuracion papilar) asi como analizar su variacion con la longitud
axial, sexo, edad y biomecanica corneal en nifios de 6-17 afios emétropes y

ameétropes sanos.

Material y métodos: Se evaluaron 293 ojos de 293 nifios sanos (135 nifios y
158 nifias), con edades comprendidas entre los 6 y 17 afios. Se dividié a los
sujetos en funcion de la ametropia, emétropes como grupo control (99 nifios),
miopes (100 nifios) e hipermétropes (94 nifios). Se midié histéresis corneal
(CH), factor de resistencia corneal (CRF), presion intraocular corneo
compensada (PlOcc) y presion intraocular equivalente a Goldman (PIOg), con
el Analizador de Respuesta Ocular (ORA; Reichert Ophthalmic Instruments,
Depew, New York). La longitud axial (LA), y la potencia dioptrica corneal media
(Km) se midieron mediante Interferometria de Coherencia Parcial (IOLMaster
Carl Zeiss Meditec Inc, Dublin, CA) y la profundidad de camara anterior (PCA),
asi como el espesor corneal central (ECC) se evaluaron mediante Tomografia
de Coherencia Optica de Segmento Anterior (Visante™ OCT Carl Zeiss

Meditec, Dublin, CA). La capa de fibras nerviosas de la retina (CFNR) y los



pardmetros del nervio éptico se valoraron mediante Tomografia de coherencia
6ptica de dominio espectral (Cirrus OCT™ Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA).

El célculo y el andlisis estadistico se realizaron mediante el programa
estadistico SPSS (versién 19.00) para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL). Para
el estudio del comportamiento que siguen los datos, se ha aplicado el test de
Kolmogorov-Smirnov y el coeficiente de correlacion de Pearson se ha utilizado
para el analisis de la relacion existente entre los diferentes parametros
medidos, considerando este valor estadisticamente significativo para un valor
de p inferior a 0.05. Se hizo el andlisis de regresion lineal multiple, método
pasos sucesivos (Stepwise) para examinar y cuantificar la relacion entre una
variable llamada dependiente y una 0 mas variables llamadas independientes o
explicativas.

Para valorar si existen diferencias significativas entre ambos sexos en todos los
pardmetros evaluados, asi como entre ambos o0jos, se utilizé la prueba t-test
Student. El andlisis de varianza entre grupos, ANOVA se realiz6 para evaluar la
influencia tanto de la edad, como del error refractivo en la biomecanica corneal
y en los pardmetros del nervio optico y CFNR. Para identificar la existencia de
diferencias significativas entre grupos se utilizé el andlisis post hoc, aplicando
el test HSD Tukey.

Resultados: La media (xDE) de edad fue de 10.84+3.05 afos. Los valores
medios (xDE) de CH y CRF fueron 12.12+1.71 y 12.30+£1.89 mmHg
respectivamente. El valor medio (xDE) del ECC fue 542.68+37.20 um y la
media (xDE) del espesor de la CFNR fue de 99.46+£11.21um. El valor medio
(xDE) del equivalente esférico fue +0.14+0.51 D (rango de -8.75 a +8.25 D).
Todos los parametros evaluados siguieron una distribucion normal.

Se encontré una fuerte correlacién positiva entre CH y CFR (p<0.0001) y
ambos se correlacionaron con el ECC (p<0.0001). Se aprecia una tendencia de
la CH a disminuir con el incremento de la edad, aunque esta relacion no fue
estadisticamente significativa (p=0.07), sin embargo CRF disminuy6
ligeramente con la edad (p=0.01). CH disminuyé con el aumento de la longitud
axial (p<0.0001), asi como con el incremento de la miopia (r=-0.20, p=0.001), y
aumenté con el incremento de la hipermetropia. Se encontraron diferencias

significativas en la CH entre los grupos de emétropes y miopes (p<0.0001) y



entre miopes e hipermétropes (p=0.011). En el CRF, se encontraron diferencias
significativas entre el grupo de emétropes y el de miopes (p=0.02). PIOcc
correlacion6 positivamente con la longitud axial (p=0.001) y con el aumento de
la miopia (p=0.04). En el analisis de regresién lineal multiple valores mas bajos
de CH y CRF fueron significativamente asociados con espesores corneales
mas delgados (p<0.0001 y p<0.0001 respectivamente), longitudes axiales
mayores (p<0.0001 y p=0.01 respectivamente) y curvaturas corneales mas
planas (p<0.0001 y p=0.02 respectivamente).

El espesor medio de la CFNR disminuye en valores mas bajos de CH (p=0.01)
y longitudes axiales mayores (p<0.0001). La relacion excavacion/papila (C/D)
aumenta con valores mas bajos de histéresis corneal (p=0.02). Se observo
disminucién del espesor de la CFNR y del area del anillo con el incremento de
la miopia (p=0.009 y p<0.0001 respectivamente). Ni el error refractivo ni la
longitud axial influyeron en la relacion excavacién/papila (C/D). La edad no
influyé en el espesor de la CFNR ni en los demas parametros evaluados del
segmento posterior. Se observa reduccion del espesor medio de la CFNR con
el incremento de la PIO (P1Og y PlOcc), y reduccion en el Area del anillo, pero
dentro del rango de valores normales. Segun el andlisis de regresion lineal
multiple, cuando la longitud axial aumente 1.00 mm, el espesor medio de la
CFNR disminuira 2.80 mp (p<0.0001).

Conclusiones: La resistencia mecanica del segmento anterior del ojo esta
comprometida en miopes ya desde edades tempranas, y aln mas en miopias
elevadas, independientemente de la edad. La medida de los valores de las
propiedades biomecéanicas corneales (CH y CRF) nos puede dar informacién
de la resistencia a la deformacion de todo el globo ocular, entendida esta como
riesgo de desarrollo de ametropias (miopia). Las propiedades biomecanicas
corneales se relacionan con el desarrollo del segmento posterior. Valores mas
bajos de histéresis corneal, no solo son indicativos de una reduccién en la
capacidad de amortiguacion viscoelastica de la cornea, sino que también nos
indican la existencia de un nervio Optico mas facilmente deformable,
acompafnado de un adelgazamiento de la capa de fibras nerviosas de la retina,

sobre todo en nifios miopes.






ABSTRACT

Aims: The objective of this study was to investigate ocular biometry parameters
(axial length, corneal thickness, corneal curvature, anterior chamber depth,
retinal nerve fibre layer thickness and optic disc morphology) using non-invasive
techniques and to assess the association with corneal biomechanics, which
may provide insight into the onset of refractive errors in children aged between
6-17 years.

The study also assessed whether any differences in ocular parameters occur
between emmetropic and ametropic healthy children, and evaluated the
relationship between ocular parameters and refractive error.

We also evaluated the relationship between corneal biomechanical properties,
optic disc morphology and retinal nerve fibre layer in order to establish
differences related to refractive error. Hence this study also aims to report
normal values for retinal nerve fibre layer and optic nerve head measurements
as well as the associations between optic disc parameters and axial length,
age, gender and corneal biomechanical properties in emmetropic and healthy
ametropic children aged from 6 to 17 years.

Material and Methods: This study included 293 eyes of 293 healthy children
(135 boys and 158 girls), ranging in age from 6 to 17 years. Subjects were
divided according to refractive error: emmetropic as a control group (99
children), myopic (100 children) and hyperopic (94 children). Corneal hysteresis
(CH), corneal resistance factor (CRF), corneal compensated intraocular
pressure (IOPcc) and Goldman correlated intraocular pressure (IOPg), were
recorded with an Ocular Response Analyser (ORA; Reichert Ophthalmic
Instruments, Depew, New York). Axial length (AL), and mean corneal power
were measured using a Parcial Coherence Interferometry (IOLMaster Carl
Zeiss Meditec Inc, Dublin, CA) whereas central corneal thickness (CCT) and
anterior chamber depth (ACD) were assessed by Anterior Segment Optical
Coherence Tomography (Visante™ OCT Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA).
Retinal nerve fibre layer (RNFL) and optic disc parameters were assessed by in
Spectral Domain Optical Coherence Tomography (Cirrus OCT™ Carl Zeiss
Meditec, Dublin, CA).



Statistical analysis was performed using SPSS software (Ver. 19.0; SPSS Inc,
Chicago, IL). Kolmogorov-Smirnov Tests were used to test the data for normal
distribution. Pearson’s coefficient correlation was used to test the relationship
between variables. A value of p<0.05 was considered to indicate statistical
significance. A stepwise-forward multiple linear regression analysis was used to
determine which independent variables contribute significantly to describe the
variability in the dependent variable. Differences between right and left eye and
between gender were evaluated using a Student t test.

The one-way analysis of variance (one-way ANOVA) was used to test the
influence of age and refractive error on corneal biomechanics, RNFL and optic
disc parameters. Tukey HSD test was used to confirm any significant group

differences. A value of p<0.05 was considered statistically significant.

Results: Mean age (xSD) was 10.84+3.05 years. Mean (xSD) CH and CRF
were 12.12+1.71 and 12.30£1.89 mmHg respectively. Mean (xSD) CCT was
542.68+37.20um and mean (xSD) RFNL thickness was 99.46+11.21um. Mean
(xSD) spherical equivalent was +0.14+0.51D (range from -8.75 to +8.25 D).

All parameters were normally distributed.

We found a strong positive correlation between CH and CFR (p<0.0001) and
both correlated moderately with CCT (p<0.0001). A trend in reduction in CH
with increasing age was not found to be statistically significant (p=0.07),
however CRF decreased slightly with increasing age (p=0.01). Lower levels of
CH were significantly associated with longer axial length and more myopic eyes
(p<0.0001 and p=0.001 respectively). On the other hand, higher values of CH
values were found with increasing hyperopia. Significant differences in CH were
found between emmetropic and myopic groups (p<0.0001) and between myopic
and hyperopic groups (p=0.011). There were significant differences between
emmetropic and myopic groups in CRF (p=0.02). IOPcc was found to correlate
positively with both axial length (p=0.001) and negative spherical equivalent
(p=0.04). In multiple linear regression analysis a lower CH and CRF were
significantly associated with a thinner CCT (p<0.0001 and p<0.0001
respectively), longer axial length (p<0.0001 and p=0.01 respectively) and flatter
corneal curvature (p<0.0001 and p=0.02 respectively).



Average RNFL thickness decreased with lower values of corneal hysteresis
(p=0.01) and longer eyes (p <0.0001). The average cup to disc ratio (C/D)
increased with lower CH (p = 0.02). Average RFNL thickness and rim area
decreased with increasing negative spherical equivalent (p=0.009 and p<0.0001
respectively). Neither refractive error nor axial length were associated with
average cup to disc ratio (C/D). No associations were found between RNFL
thickness and optic nerve head parameters and age. Thinner RNFL thickness
and smaller ring area were associated with higher IOP (IOPg and IOPcc) but
within normal range values. In multiple linear regression analysis, average
RFENL thickness decreased by 2.80 mu when axial length increased 1.00 mm
(p<0.0001).

Conclusions: The mechanical strength in the anterior segment of the eye is
compromised in myopia from an early age, more so in high myopia, regardless
of age. Measurements of corneal biomechanical properties (CH and CRF) can
provide us with information about the resistance to deformation of the eyeball
and may be a risk of development of visual defects (myopia). Corneal
biomechanics have an effect on the development of posterior segment. Low
values of CH may indicate a reduction in the viscous dampening properties not
just of the cornea, but also increased deformability of the optic nerve head as

well as a thinning of the RFNL, especially in myopic children.
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JUSTIFICACION DEL TEMA

El ojo humano sufre un desarrollo anatémico y fisiolégico espectacular a lo
largo de la lactancia y principio de la infancia.

La mayor parte del desarrollo de éste se produce durante los ultimos
meses del embarazo y el primer afio de vida,"™ por lo que la edad de desarrollo
del bebé en el nacimiento, puede tener un efecto muy importante sobre la
refraccion. Asi pues, los nifios nacidos a término suelen ser hipermétropes y los
prematuros, con menos de 1.500 gramos al nacer, tienden hacia la miopia.
SegUn varios autores,®’ aunque la mayor parte del crecimiento del globo ocular
tiene lugar en el primer afio de vida, es entre los 6 y 10 afios cuando se producen
los cambios mas importantes en el desarrollo refractivo ocular ya que en esta
etapa, la mayoria de los nifios alcanzan la emetropia, si bien muchos de ellos
siguen una lenta y progresiva evolucién hacia la miopia, llegando a alcanzar
incluso mas de -4.00 D. Este seria, por tanto un momento clave en el desarrollo
del sistema visual.

En esta etapa llamada proceso de emetropizacion puede influir la
estructura interna y composicion de los tejidos. Estos afectarian las propiedades
biomecanicas de las paredes oculares.

En los dltimos 50 afios’ han sido numerosos los estudios realizados en
nifos para valorar la relacidén entre los parametros Opticos axiales y el desarrollo
de los errores refractivos, pero siempre han estado limitados por la tecnologia
existente. Sin embargo, las modernas tecnologias aplicadas a la oftalmologia han
cambiado tanto los métodos de investigacion como las técnicas empleadas en la
misma, de esta forma hoy dia podemos medir los parametros oculares mediante
procedimientos no invasivos, hecho muy importante si se trata de una poblacion
infantil.

Debido a los avances en la tecnologia laser, se ha desarrollado
instrumentacién que utiliza la interferometria para medir la longitud axial.®*° Una
de estas técnicas, es la Interferometria Coherente Parcial o Biometria Optica, que
tiene un mayor nivel de precisién que el ultrasonido.’® La Tomografia de

Coherencia Optica (OCT) de segmento posterior permite estudiar tanto la
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morfologia de la cabeza del nervio éptico como de la CFNR y se pueden obtener,
de forma no invasiva, cortes in vivo de la retina con una resolucion axial de 5
uml11,12

Con la Tomografia de Coherencia Optica (OCT) de segmento anterior * se
obtienen imégenes in vivo del polo anterior del ojo y medidas biométricas de la
cornea de alta resolucion.

Asimismo, es posible evaluar las propiedades biomecéanicas de la cérnea,
mediante el Analizador de Respuesta Ocular (ORA), ya que anteriormente soélo
se podian medir mediante modelos tedricos y de laboratorio, y asi poder
correlacionar dichas propiedades con errores refractivos y longitud axial.***

Investigaciones recientes en las que se ha valorado la relacién entre la
biomecanica corneal y los errores refractivos, han asociado valores mas bajos de
histéresis corneal con longitudes axiales mas largas.'® Una explicacién posible
seria que, ojos con valores mas bajos de histéresis corneal y que se deformen
mas facilmente, puedan tener un mayor riesgo de elongacion axial. Si esto es asi,
la histéresis corneal junto con otras medidas, se podria usar para cribado
(screening) en la deteccidn y prevencién de la miopia.

También se ha demostrado que las propiedades biomecanicas corneales
tienen una influencia muy importante en las medidas de la PIO. Medidas como la
histéresis corneal nos pueden proporcionar informacién de la integridad
estructural de la cabeza del nervio éptico, por lo que seria conveniente en futuros
estudios determinar el papel de la biomecéanica corneal como predictor del dafio
glaucomatoso,'’ o al menos de una morfologia papilar de diferente arquitectura.

A su vez, la configuracion del nervio éptico y el espesor de la capa de
fibras nerviosas de la retina pueden verse afectados por la estructura interna de
las cubiertas y estar relacionados con pardmetros oculares como la longitud axial
o el espesor corneal central.

Se ha confirmado que en adultos, tanto de raza blanca como negra, 0jos
con mayor longitud axial tienen mayor tamafio del nervio 6ptico,'® pero en la
bibliografia, son pocos los resultados encontrados en los que se analizan los
parametros de normalidad del nervio optico y su relacion con la refraccion y

longitud axial en la poblacién infantil.
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Todo esto nos lleva a plantearnos si existe influencia de los parametros
oculares como son la longitud axial o el espesor corneal central y las propiedades
biomecanicas corneales en el proceso de emetropizacion del ojo, su relacién con
la refraccion ocular, y si estos factores se relacionan con la configuracion
anatomica de la cabeza del nervio 6ptico y de la capa de fibras nerviosas de la
retina. Todo ello medido mediante métodos no invasivos, cruciales en el analisis

de la poblacion infantil.
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Introduccion

1.- INTRODUCCION

1.1.- FORMACION DEL GLOBO OCULAR

El desarrollo del ojo humano es un proceso complejo que comprende la
sucesion ordenada de diferentes acontecimientos que comienzan con la
fertilizacion del ovulo y persisten durante el periodo postnatal temprano. Aunque
existe una tendencia a separar estos cambios en diferentes etapas, numerosos
acontecimientos del desarrollo ocular ocurren simultdneamente. La induccion,
proceso embriolégico por el cual un tejido estimula directamente la aparicion y
desarrollo de un segundo tejido, es un fendmeno de capital interés en la
formacion y desarrollo de las diferentes estructuras del ojo humano. El retraso o
la interrupcion de estos procesos pueden determinar la aparicion de diferentes
anomalias oculares congénitas.'*?°

El periodo embrionario (comprendido entre el decimocuarto dia después
de la gestacion y la octava semana) es el mas delicado del embarazo, y la
importancia de este periodo radica en el correcto desarrollo organico de las
estructuras, pudiéndose ver afectado el proceso de formacion de las estructuras
por enfermedad de la madre, ingesta de sustancias toxicas (alcohol, tabaco,
drogas o farmacos), o por exposiciones perjudiciales a rayos. En el periodo fetal,
el cual abarca desde la octava semana hasta el nacimiento, los 0jos son menos
susceptibles de adquirir una malformacion estructural o que le afecte alguna

enfermedad.?°

1.1.1.- Embriologia ocular

El desarrollo ocular prenatal se divide en tres grandes periodos:
embriogénesis, organogénesis y diferenciacion.

Durante el primer periodo o embriogénesis, el cual se inicia tras la
fertilizacion y dura unas ocho semanas, las células adquieren una disposicion

espacial para el desarrollo de las tres hojas embrionarias: ectodermo, endodermo
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y mesodermo®® (Figura 1). Cada hoja embrionaria dara lugar de forma especifica
a las diferentes estructuras oculares (Tabla 1).

[A]

PLIEGE NEURAL

AMNIOS (CORTADO) -~

ECTODERMO
SUPERFICIAL

0
CRESTAS / \

NEURALES R

ECTODERMO
SUPERFICIAL

NOTOCORDA —P. -—— MESODERMO

“—‘ ENDODERMO

Figura 1.- A: Embrién de 18 dias desde el interior del saco amnidtico.
B:Corte axial. (Honrubia, 2.002)*".

Al final de la embriogénesis el extremo cefalico del tubo neural se
diferencia en tres dilataciones o vesiculas encefélicas primarias: prosencéfalo,
mesencéfalo y rombencéfalo. La primera manifestacion del ojo en desarrollo
aparece en el embrién de 22 dias como dos surcos poco profundos llamados
surcos o fosetas épticas, situados a cada lado del prosencéfalo en invaginacion.

El segundo periodo u organogénesis empieza en la tercera semana de
gestacion y tiene lugar la segregacion de células en 6rganos rudimentarios.? Los
surcos oOpticos producen dos evaginaciones en el prosencéfalo denominadas

vesiculas Opticas que migraran lateralmente formando los tallos o pediculos
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opticos. Finalmente las vesiculas Opticas se pondran en contacto con el
ectodermo superficial induciendo en él los cambios necesarios para la formacion

del cristalino (Figuras 2 y 3).%

Figura 2.- Formacion de la vesicula éptica y copa Optica.

a.- El tubo neural esta formado (naranja), y esta dentro de la superficie del ectodermo
(azul). Las células de las crestas neurales (rosa) estan formandose desde la superficie
dorsal del tubo.

b.- La pared del diencéfalo se esta formando.

c.- Formacién de la vesicula 6ptica (V), conexién con el cerebro (B) por el tallo éptico (S)
d.- Invaginacion de la vesicula, el ectodermo neural se divide en dos capas, la mas
externa (naranja), dara lugar al epitelio pigmentario de la retina y la interna (amarillo) a la
retina neural. El ectodermo también se invagina (azul claro) para formar el cristalino

e.- La copa Optica esta formada. El epitelio pigmentario de la retina y la retina neural se

acercan y contactan (Harvey W, Gilmartin B. 2004).23
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Figura 3.- Formacion del cristalino

a.- Las células epiteliales segregan una membrana que se convierte en capsula.

b.- Las células epiteliales posteriores se extienden hacia delante para ocupar el espacio
dentro del globo de células.

c.- El primer grupo de células epiteliales ecuatoriales se alarga para envolver las fibras
primarias y éstas a su vez son envueltas por el segundo grupo de células.

d.- Capas de las células de fibras secundarias se colocan debajo y comprimen las células
primarias hacia el centro.

e.- Visto de frente, cada célula individual (cuatro en la imagen), se puede ver desde el
polo posterior al anterior. Los puntos en los que las células se juntan se llaman suturas
(forma de Y) (Harvey W, Gilmartin B. 2004).%

A la vez que se producen estos acontecimientos, las células del ectodermo
superficial, que en la etapa inicial contactaban con la vesicula optica, comienzan
a alargarse y originan la placoda cristaliniana; la placoda ulteriormente se
invagina y forma la vesicula cristaliniana. Durante la quinta semana de desarrollo
la vesicula cristaliniana deja de estar en contacto con el ectodermo superficial y

se sitla en la boca de la cupula o6ptica (Figura 4).
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Paralelamente al desarrollo de ambas estructuras el tejido mesodérmico
paraaxial adyacente dara lugar a varios componentes vasculares y orbitarios.

Este segundo periodo u organogénesis, finaliza en la octava semana.

Cupula optica

Espacio
intrarretiniano Pared del cerebro

Pediculo
4 optico

Vesicula
del cristalino

Fisura coroidea

Capa axtema} del pediculo :
optico Arteria hialoidea nterior
Capa interna del oulo

Arteria hialoidea C tico
Fisura coroidea

Figura 4.-

A: Vista ventrolateral de la cUpula y pediculo 6pticos de un embrién de 6 semanas.

B: Corte transversal del pediculo 6ptico por la linea discontinua indicada en A.

C: Corte que pasa por la vesicula del cristalino en el plano de la fisura coroidea
(Langman 2001).*

Finalmente, durante el periodo de diferenciacion que comienza alrededor
de la octava semana de gestacion, tienen lugar los cambios necesarios previos
para que el ojo pueda funcionar completamente.?* Para algunas estructuras
oculares, por ejemplo la macula, la diferenciacibn se completard con

posterioridad al nacimiento.
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ocular.

ECTODERMO

NEUROECTODERMO

* Retina neurosensorial

« Epitelio pigmentario de la retina

« Epitelio pigmentario del cuerpo ciliar

« Epitelio no pigmentado del cuerpo ciliar

« Epitelio pigmentario del iris

» Musculos esfinter y dilatador del iris

* Nervio optico, incluidos axones y células gliales

* Humor vitreo

CRESTAS NEURALES (ECTOMESENQUIMA)

« Estroma y endotelio corneal

* Esclerética

» Malla trabecular

* Vainas y tendones de los musculos extraoculares

* Tejido conectivo del iris

» Musculos del cuerpo ciliar

» Estroma de la coroides

» Melanocitos uveales y epiteliales

* Vainas meningeas del nervio 6ptico

» Células de Schwann de los nervios ciliares

» Ganglio ciliar

» Huesos orbitarios (linea media)

» Cavidad orbitaria inferior

+ Cartilagos orbitarios

* Tejidos conectivo y adiposo orbitarios

» Capa muscular y vainas conectivas de los vasos

oculares y orbitarios

ECTODERMO SUPERFICIAL

« Epitelio, glandulas y cilios de la piel palpebral y cardncula

« Epitelio conjuntival

* Cristalino

« Epitelio corneal

* Glandula lagrimal

« Sistema de drenaje lagrimal

* Humor vitreo

MESODERMO

* Fibras de los musculos extraoculares

» Lamina endotelial de todos los vasos oculares y

orbitarios

* Porcion temporal de la esclera

* Humor vitreo

Tabla 1.- Origen embrionario de los tejidos oculares.*

En la Tabla 1 se resumen los hechos més importantes de la organogénesis
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En la Figura 5 se resume esquematicamente el desarrollo del globo ocular

Anterior

Posterior PPR
pre NCC EPI

/ (a)

Corngal epithslium

Neural retina

Ratina /
Macula o

Comea

Fovea Lens
Iris
Optic nerve
Cillary body
RPE
) (@
Optic cup Surface ectoderm /

Lans placods

(c)

Figura 5.- Desarrollo ocular.

(8 En la gastrulacién, la placa neural anterior contiene el ectodermo (PRE), rodeado por
células de la cresta neural (NCCs), en la region preplacodal (PPR), y la epidermis (PAl). (b) El
tubo neural (NT) se cierra y en la pared anterolareal del tubo neural a nivel diencefalico
aparecen las vesiculas opticas, que contactan con el ectodermo superficial (PLE) a ambos
lados para formar las placodas 6pticas (futuro cristalino). (c) Formacién de la placoda del
cristalino. Las vesiculas Opticas se invaginan para formar el nervio éptico y esbozo del globo
ocular. (d) Cada placoda optica se invagina, formando la vesicula del cristalino que se
desprende del ectodermo superficial y queda incluida en la vesicula 6ptica, originando una
cavidad independiente. En esta etapa, el nervio dptico comienza a diferenciarse en la retina

neural y del epitelio pigmentario de la retina (EPR). (e) Ojo de un adulto. (Salil A et al 2010).25
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1.2.- ANATOMIA DEL OJO HUMANO

El ojo humano estd compuesto por el globo ocular y sus anejos,
constituyendo el sistema receptor bilateral del aparato visual que recibe las
imagenes del exterior y las transmite al cerebro a través de la via Optica. La forma
qgue adquiere dependerd, de la traccion de los musculos oculomotores que se
insertan a su nivel, de la presion que ejerce por contacto la grasa orbitaria y de
las diferencias de estructura segun las distintas regiones.** Asi, se puede
entender que el ojo no tenga la forma perfectamente esférica que tendria si
dependiese so6lo de la presion de los tejidos que contiene.

El didmetro anteroposterior del globo ocular mide alrededor de 24.20 mm,
el eje transversal 24.10 y el vertical 23.60.>* Su peso es aproximadamente de
7.00 gramos y su volumen de 6.50 cm?®.

El globo ocular est4 separado del contenido de la 6rbita por la capsula de
Tenon y esta compuesto por tres capas o0 membranas: externa, media e interna.

- Tunica externa o esclerotica, es una tunica conjuntiva y resistente de

mision esquelética; por delante, se continda con un tejido de la misma
naturaleza pero transparente por su finalidad optica: la cérnea (primera
lente del 0jo).%

- Capa media 0 Uvea es esencialmente un tejido conjuntivo laxo,

pigmentado y muy vascularizado. Se puede dividir en tres partes: por
delante el “iris” perforado en su centro por la pupila, que regula la
incidencia luminosa; inmediatamente posterior a él, el “cuerpo ciliar”,
formado por muasculo y procesos ciliares, encargandose de la
acomodacion y la formacion del humor acuoso, respectivamente, y por
detras de él, la “coroides” que reviste el globo ocular por dentro y nutre la
24-26

capa retiniana de conos y bastones.

- La tdnica interna o retina es una membrana nerviosa muy diferenciada

posteriormente, que constituye el receptor visual gracias a los
fotorreceptores; por delante, es atrofica a nivel de la ora serrata, lugar en el
que se inserta al cuerpo ciliar, jugando aqui un papel secundario?’ (Figura
6).
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Los medios transparentes o caAmaras que componen el globo ocular son:

- El humor vitreo, el mas importante en volumen (4ml), se sitia entre la
retina, por detras, y el cristalino por delante.?®’

- El cristalino, segunda lente del ojo, mantenido en su posicién por la
zonula, esta situado entre el vitreo, por detrds y el humor acuoso por
delante.?

- El humor _acuoso ocupa totalmente la region del ojo situada por delante
26,27

del plano del cristalino y de la zénula.
El iris divide al ojo en una camara posterior, entre el cristalino y el iris, y en
una cédmara anterior entre el iris y la cornea. Posee una apertura central de

tamarfio variable que comunica las dos camaras llamada pupila.?®
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ganglionar horizontal

Célula Bastén
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Figura 6. Esquema del globo ocular en el que estan representadas las capas que lo

componen: tinica externa, intermedia e interna o retina. Modificada de Hubel (2000).”’
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1.2.1.- Anatomia de la c6rnea

Las caracteristicas mas importantes de la coérnea son su transparencia y
su funcién como superficie de refraccion, que permite una transmision y enfoque
optimo de la luz sobre la retina. La curvatura corneal tiene un valor medio de
43.50 D y es considerada como una de las estructuras oculares con la capacidad
de refraccién mas importante del 0jo.*®

Histologicamente se pueden diferenciar cinco capas: epitelio, membrana

de Bowman, estroma, membrana de Descemet y endotelio.
1.2.1.1.- Epitelio corneal

Es un epitelio, escamoso estratificado, no queratinizado, no secretor y que
interacciona con la pelicula lagrimal precorneal estableciendo una superficie
6ptica lisa.’® Representa el 10% del espesor corneal total (25 — 50 pm). Las
células se agrupan en capas de 5-7 células de espesor, de las cuales las células
basales presentan capacidad mitética. Existe una proliferacion celular basal
continua que permite la integridad del epitelio corneal. La diferenciacién celular
dura entre 7 y 14 dias. Las células del epitelio corneal presentan uniones
celulares, interdigitaciones y desmosomas, ademas de microvellosidades. Tienen
la capacidad de secrecion de glucoproteinas y de formar el glucocalix o matriz
extracelular. Las células basales epiteliales forman la membrana basal de 50 nm
de espesor, compuesta de colageno tipo IV y laminina fundamentalmente

ademas de otras proteinas.?®%®

1.2.1.2.- Membrana de Bowman

Esta formada por fibras de colageno tipo | y Ill, con un espesor medio de
12 um. Antiguamente se consideraba parte anatomica del epitelio, con capacidad
de regeneracion. Actualmente se sabe que esto no ocurre, por lo que se
considera una unidad anatomica independiente. Las corneas de los animales por

debajo de los primates en la escala evolutiva carecen de membrana de Bowman.
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Las corneas sin membrana de Bowman presentan un comportamiento
mucho més plastico a la deformacién, lo que dificulta la interpretacion de la

lecturas tonométricas.?®?°

1.2.1.3.- Estroma corneal

El estroma corneal representa el 90% del espesor corneal, siendo su
principal funcion mantener las caracteristicas estructurales y Opticas de la
cérnea.?®

Esta formado por un 75% a 80% de agua y el resto, 20% a 25% esti
formado por fibras de colageno y proteoglicanos. La alta especificidad y la
configuracion estructural del colageno y proteoglicanos son los responsables
principales de la transparencia de la cornea y su habilidad de transmitir la luz a la
retina. Por ello, el estroma corresponde fundamentalmente a una matriz
extracelular constituida por fibrillas de colageno que se organizan en laminas.
Estas fibrillas poseen una disposicion en paralelo entre ellas y la superficie
corneal, siendo separadas unas de otras por una matriz hidrofilica compuesta por
sustancias de proteoglicanos polisulfatados. Las ldminas se extienden de una
parte a otra del limbo y se disponen oblicuas entre si en la parte anterior del
estroma y de manera ortogonal en la parte posterior del mismo. Se presentan
ademas entre las ldminas de colageno unas células de unién que corresponden a
los queratocitos, responsables de elaborar y mantener las fibrillas de colageno
gue conforman las laminas y la matriz extracelular, también son los precursores
de los fibroblastos en los procesos de curacion en el caso de presentarse

lesiones corneales.?”?8

1.2.1.4.- Membrana de Descemet
Es la membrana basal del endotelio corneal. Su espesor es de 10-12 uym
en la época adulta. Los componentes principales de la membrana basal son

colageno tipo 1V, laminita y fibronectina, y se ha sugerido que esta ultima actlua

en la adhesion de las células endoteliales a la membrana.*
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1.2.1.5.- Endotelio corneal

Esta formado por una monocapa de células hexagonales distribuidas en
forma de mosaico que cubre la superficie interna de la cornea. Este endotelio
actlia como una barrera entre el estroma corneal y el humor acuoso, limitando la
imbibicién de agua y solutos desde la cAmara anterior al interior del estroma.?®

La densidad de las células endoteliales es considerada uno de los puntos
importantes para mantener la transparencia corneal, ya que una significativa
disminucién del nimero de células endoteliales produce una inhabilidad para
mantener el estado de deshidratacion corneal y por tanto la transparencia de

esta.’®

1.2.2.- Anatomia de laretina

La retina es una fina y delicada membrana derivada del neuroectodermo,
gue cubre parte de la superficie interna del globo ocular. Es el sustrato
morfolégico fisico en el que se realiza la transformacion de la energia luminica en
impulsos eléctricos, que conducidos a la corteza cerebral, hacen posible el
fenomeno complejo de la vision. Debido a su origen embriolégico desde el
prosencéfalo, se considera como una parte especialmente diferenciada del
cerebro.?’

La retina consta de cuatro capas de células y dos capas de conexiones

neuronales?®’?®

(Figura 7). En cortes histolégicos de la retina esta sencilla
estructura de seis capas se pierde en superficie y se observa un aspecto
poliestratificado mucho mas complejo que se origina de la yuxtaposicion
anatomica de partes similares de células adyacentes. Asi, la estructura de la
retina sensorial se puede dividir en diez capas que de exterior a interior son:

- Epitelio_pigmentario de la retina (EPR) o retina no neural, formada por

una moncapa de células epiteliales que limita externamente con la
coroides.

- Capa de receptores, formada por los segmentos externos e internos de

los fotorreceptores.
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- Membrana limitante externa, formada por un entramado de uniones

del tipo zonula adherens entre la region mas externa de las células de
Miiller y entre estas y los fotorreceptores.

- Capa nuclear externa, formada por los nucleos de los fotorreceptores y

sus prolongaciones.

- Capa plexiforme externa, donde se produce la sinapsis entre

fotorreceptores, células bipolares y células horizontales.

- Capa nuclear interna formada por los nucleos de células bipolares,

horizontales, amacrinas e interplexiformes.

- Capa plexiforme interna, donde se producen la sinapsis de células

bipolares, células ganglionares y células amacrinas.

- Capa de células ganglionares, son las encargadas de enviar la

informacion visual al cerebro por medio de sus axones.

- Capa de las fibras nerviosas de la retina, formada por los axones de las

células ganglionares de la retina.
- Membrana limitante interna, formada por los terminales de las células de

Muller.?8

Figura 7.- Representacion esquematica de las diferentes células que componen la retina.”®
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Este patrén esté presente en toda la retina excepto en la févea.

La retina humana es invertida. La luz, una vez que atraviesa el sistema
optico de dioptrios oculares y el humor vitreo, penetra en la retina. En primer
lugar se encuentra con las células ganglionares, posteriormente atraviesa las
capas plexiformes y nucleares interna y externa y por ultimo accede a la capa de
fotorreceptores (bastones y conos).?’

El epitelio pigmentario constituye la Gltima estructura retiniana que tapiza
toda su superficie con funciones de maxima importancia, entre las que destacan
su capacidad para almacenar vitamina A, depdsito de melanina y su funcién
fagocitica de parte del segmento externo de los fotorreceptores.?**°

En el polo posterior se denomina méacula y es la responsable de la vision
central y del color. La retina se extiende desde la macula en el polo posterior,
hasta 5 mm por delante del ecuador del globo, finalizando en la ora serrata donde
se continGia con el epitelio no pigmentado de la pars plana del cuerpo ciliar.**

La macula mide unos 5.50 mm de diametro y en su centro se encuentra la
févea, una fosita de 1.50 mm de didmetro, que estd especialmente capacitada
para la vision aguda y detallada. El suelo de la fosita recibe el nombre de
foveola.*? La fovéola es una regién muy especializada de la retina (difiere en su
estructura tanto de la retina periférica como de la retina central) y tiene un
didmetro de 0.35 mm. Esta zona se compone casi por completo de conos, cuya
densidad es de 15.000/mm?, descendiendo hasta unos 4.000-5.000/mm? en la
periferia®! (Figura 8).

El grosor de la macula es la mitad que el de la retina posterior debido a
gue la capa de fibras nerviosas, células ganglionares y plexiforme interna estan
ausentes en esta zona. Asi pues, esto origina una mayor sensibilidad visual en
esta region, la cual esta especializada en la maxima visién, al disminuir el grosor

del tejido que la luz debe atravesar para alcanzar los conos (Figura 9).
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Figura 8.- Division anatémica de las diferentes partes del polo posterior en una

imagen retinografica (imagen original de la autora).
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Figura 9.- Seccion vertical de la fdvea humana. (Tomada de Yamada 1969).%

1.2.3.- Anatomia del Nervio Optico

El nervio o6ptico (NO) es la estructura encargada de transmitir la
informacion, obtenida y elaborada en las capas externas e internas de la retina,
hacia el cerebro para su posterior procesamiento final. Mas que un nervio, es un
tracto mayor de la sustancia blanca del sistema nervioso central. Esta rodeado
por cubiertas meningeas, contiene mielina de origen oligodendrocitico, al menos
dos tipos de astrocitos, y sus axones son incapaces de regenerarse “in situ”,
caracteristicas que son comunes a otras partes del sistema nervioso central
(SNC), y que lo diferencian, por tanto, de los nervios periféricos.3*

El NO tiene su inicio en las células ganglionares de la retina, siendo el
encargado de recoger los impulsos nerviosos generados en la retina y
conducirlos hacia el cerebro. Todos los axones de las células ganglionares de la
retina, denominados capa de fibras nerviosas de la retina, se reiinen para dejar el

ojo formando la papila 6ptica, que representa un agujero de 1.50 x 2.00 mm en la
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esclera, coroides, epitelio pigmentario de la retina y retina vecina.*® El nervio
optico tiene una longitud entre 5.00-6.00 cm, con un didmetro que se incrementa
desde 1.50 mm en la zona mas préxima a la retina hasta 3.00-4.00 mm, una vez
ha atravesado la lamina cribosa. Esta formado por cuatro porciones (Figura 10):
porcion intraocular (disco, papila optica), de alrededor de 1.00 mm de longitud;
porcién intraorbitaria de 25.00 a 35.00 mm: porcion intracanalicular de 9.00 a
10.00 mm en el interior del canal éptico y una porcidn intracraneal que emerge en

el quiasma y tracto épticos de 16.00 mm.%®

Intraocular
imm

J

Figura 10.- Representacion de las diferentes porciones del nervio 6ptico.*
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Los principales componentes del NO son:

- Fibras nerviosas: correspondientes a los axones de las células

ganglionares retinianas.

- Células gliales: astrocitos, oligodendrocitos y microglia

- Vasos sanguineos: derivados de la arteria central de la retina y del

sistema ciliar.

- Tejido conectivo: constituye la lamina cribosa y los septos o tabiques que

compartimentan el NO en fasciculos.*

1.2.3.1.- Papila Optica

La papila éptica normalmente esta constituida por aproximadamente 1.2
millones de fibras nerviosas, vasos sanguineos y tejido conectivo. Las fibras
nerviosas se originan en las distintas partes de la retina, se organizan en hacesy
salen del globo ocular atravesando la lamina cribosa escleral. Las fibras giran 90
grados para atravesar dicha lamina y formar el nervio éptico.®” En general, la
papila Optica tiene dos partes: el anillo neuro-retiniano, banda de color
anaranjado que contiene las fibras, y un hueco central sin fibras y de tamafo
variable denominado excavacion (Figura 11). La mayoria de las papilas Opticas
son ligeramente ovaladas y su diametro mayor es el vertical. También hay papilas
oblicuas o inclinadas que deben ser evaluadas con precaucion ya que no
conservan las proporciones habituales de la mayoria de las papilas. En cuanto al
tamafio, existe una elevada variabilidad interindividual y esta condicionado por la
amplitud del canal escleral. No existe ninguna correlacién entre el tamafio de la
papila y la edad, sexo, ojo derecho o izquierdo. Sin embargo, las papilas suelen
ser mas grandes en o0jos con errores refractivos superiores a -8.00 D y mas

pequefias en 0jos con errores refractivos superiores a +5.00 D.*"®
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Figura 11.- Papila Optica normal. Excavacién vertical

aproximadamente de 0.2/0.3 (circulo negro). Anillo neuro-retiniano

(distancia entre flechas negras y circulo).*’

1.2.3.2.- Excavacién Papilar

La excavacion papilar se define como la depresion central de la papila por
debajo del plano retiniano, delimitada por el contorno interno del anillo
neuroretiniano. La excavacion papilar fisiolégica presenta una morfologia
discretamente oval en el eje horizontal, siendo su diametro horizontal un 7%
mayor que el vertical (entre 0-3 mm), ya que es en los polos superior e inferior de
la papila por donde penetran un mayor niumero de fibras nerviosas (Figura 11). La
mayoria de los o0jos sanos tiene una relacion excavacion disco de 0.3 0 menos, y
sblo un 2% tienen una relacion superior a 0.7 y aproximadamente un 95%
presentan simetria entre la excavacion de ambos ojos. Por lo tanto, una relacion
igual o superior a 0.7 o asimétrica, deberia considerarse como sospechosa,

aunque puede que no sea necesariamente patoldgica®® (Figura 12).
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Disco —|

{  Excavacion |

Figura 12.- Seccion transversal del Nervio Optico
A. Excavacion fisiolégica normal
B. Excavacion fisiol6gica grande
C. Excavacién glaucomatosa
(Kanski JJ. 2002).%®
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1.2.3.3.- Anillo neuroretiniano

El anillo neuroretiniano es el tejido neural papilar que se encuentra
comprendido entre la excavacion y el limite interno del anillo escleral de Elschnig.
Presenta una coloracion rosada y esta discretamente elevado sobre la superficie
retiniana. Es més ancho en los polos superior e inferior por donde penetran un
mayor numero de axones ganglionares. Su porcion mas delgada corresponde al
sector temporal. Los rebordes del anillo neural discurren paralelamente, son
uniformes y continuados sin escotaduras o cambios bruscos del radio de
curvatura.®® Asi pues, la mayoria de papilas normales cumplen la regla ISNT,
segun la cual, el grosor del sector inferior es mayor que el sector superior, este a

su vez es mayor que el sector nasal y este mayor que el temporal. (Figura 11).
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1.3.- DESARROLLO DEL SISTEMA VISUAL CON LA EDAD

El sistema visual del nifio recién nacido se encuentra inmaduro, tanto
desde el punto de vista de sus estructuras (anatomia e histologia), como de la
capacidad y la calidad de su funcionamiento; los diferentes componentes del
sistema visual iran completando su desarrollo durante el periodo comprendido
entre el nacimiento y la adolescencia temprana.

La mayor parte del crecimiento del ojo tiene lugar en el primer afio de vida
y aumenta en un 25% hasta que el nifio alcanza la adolescencia.>*®

Desde el nacimiento hasta la adolescencia se producen cambios en los
pardmetros oculares y errores refractivos que vamos a dividir en tres periodos
principalmente: desde el nacimiento hasta los cinco afios, desde los 6 hasta los
10 afios y pasados los 10 afios hasta la adolescencia, considerando la etapa mas
importante la comprendida entre los 6 y 10 afios, ya que segun varios autores, es

cuando se producen los cambios méas importantes en el desarrollo ocular.®’

1.3.1.- Cambios del sistema visual desde el nacimiento hasta los 5

anos.

El crecimiento del ojo durante la infancia es muy rapido, alcanzando las
dimensiones del adulto hacia los tres afios.?

En la Tabla 2, se muestra el valor medio de los principales parametros
oculares en distintas edades, segun la cual, la longitud axial media en el recién
nacido es de 17.00 mm* y aumenta aproximadamente en un 25 % cuando el
nifio alcanza la adolescencia, hasta alcanzar 23.80 mm en la edad adulta. Este
incremento en el tamafio del globo ocular, va acompafiado de cambios en el
estado refractivo, en la acomodacion y en la profundidad de foco.’

A medida que crece el o0jo, la potencia Optica de sus elementos
refringentes disminuye.® Asi pues, la potencia de la cérnea, que en el recién
nacido es de 51.20 D, disminuye hasta alcanzar las 43.50 dioptrias del adulto,
igualmente la potencia del cristalino que en el recién nacido es de 34.00 D se

reduce hasta alcanzar 18.80 D.
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Estos cambios son mas marcados durante los seis primeros meses de
vida, (etapa de maxima sensibilidad) y se reflejan en la variacion que experimenta
el valor del estado refractivo buscando alcanzar la emetropia.

En la Tabla 2 estan representados los valores promedio de los principales

elementos refractivos del ojo en funcion de la edad.

R.N. 1 afio 3 afios 6 afios 10 afios Adulto
Estado refractivo (D) +2.20 +1.50 +1.30 +1.00 +0.50 +0.50
Longitud axial (mm) 17.00 19.10 21.40 22.10 23.40 23.80
Potencia corneal (D) 51.20 45.00 44.00 43.00 43.00 43.50
Radio corneal (mm) 2.80 6.00 6.50 7.25 7.25 7.80
Didmetro horizontal corneal (mm) 9.44 11.39 11.40 11.50 11.50 12.00
Potencia del cristalino (D) 34.00 27.00 24.00 19.50 19.00 18.80

R.N.: Recién nacido

Tabla 2.- Valor medio de los principales elementos refractivos del ojo dependiendo de la

edad.>%4°

La macula es inmadura en el momento del nacimiento y no adquiere la
configuracion adulta hasta los 4 meses de edad, o incluso mas tarde, y el proceso
de mielinizacion del sistema visual no esta completo en el momento del
nacimiento y continta hasta los 2 afios de edad. Asi pues, al nacer la funcion
visual no estd limitada por la calidad Optica, sino por el proceso neural que
evoluciona posteriormente.?®

Los nifios sanos nacidos a término suelen ser hipermétropes, aunque no
existe un acuerdo sobre la magnitud de esa hipermetropia, la mayoria de los
autores aportan cifras en torno a las 2.00 D, con una desviacién estandar cercana
a las 2.75 D.®> Aunque existen pocos datos sobre la refraccién en recién nacidos,
en 1981, Mohindra y Held realizaron un examen de refraccion ocular a 400 bebés

nacidos a término, con edades comprendidas entre el nacimiento y los 5 afios y
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encontraron que, en el grupo de nifios desde el nacimiento a las 4 semanas de
vida, el rango de la refraccion ocular iba de -14.00 hasta +12.00 D, siendo la
media del error refractivo de -0.70 D, entre las 129 y 256 semanas de vida
(aproximadamente entre los 2.5 y 5 afos) el rango estaba entre -3.00 y +4.00 D,
siendo la media de +0.59 D.** La desviacion estandar disminuyé, siendo de 3.20
D en el grupo de va desde el nacimiento a las 4 semanas, pasando a ser de 0.85
D en el grupo de 2.5 a 5 afos. (Figura 13). Coincidiendo con estas afirmaciones
dadas por Mohindra y Held, Gwaizda encontré que la desviacién estandar del
error refractivo disminuyé entre los 12-18 meses de vida, en un estudio realizado
en 72 nifios a intervalos regulares desde antes de los 6 meses a los 9-16 afios.*?
En funcion de los resultados obtenidos, revelé que 31 nifios tenian refracciones
negativas en los 6 primeros meses de vida, siendo emétropes al afio y pasando a
ser hipermétropes hacia los 2 afios de edad y 20 de los nifios examinados tenian
errores refractivos de +0.50 D 0 mas antes de los 6 meses, concluyendo en que
el error refractivo disminuy6 en +1.50 D antes del primer afio de vida, siendo de
+1.00 D hacia los 2 afios y de +0.75 a +1.00 D pasados los 5 afios, datos
coincidentes con los aportados por otros autores segun la Tabla 2.

Segun estos resultados parece ser que el proceso de emetropizacion es
evidente durante el primer afio de vida.

La prevalencia del astigmatismo en este grupo de edad es mas elevada
gue en niflos mas mayores y adultos, siendo en contra de la regla y
disminuyendo entre los primeros meses de vida y el afio de edad.**

Los nifios prematuros, con bajo peso al nacer (menos de 1500 gr), suelen
tener una miopia elevada que normalmente disminuye con la madurez del nifio
hacia los primeros meses de vida, incluso llegando a ser emétropes durante el
primer afio, si no tienen anomalias oculares asociadas, aunque la prevalencia de

la miopia es mayor en estos nifios que en los nacidos a término.
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Figura 13.- Distribucion de los errores refractivos durante los 5 primeros afios de vida, divididos en
siete grupos de edad. Datos de Mohindra | y Held R. 1981.% El grupo de 0-4 semanas, incluye los
datos (lineas discontinuas) de Cook y Glasscock.* Los datos de los errores refractivos en adultos se

han adaptado de Sorsby et al.*”®

1.3.2.- Cambios refractivos desde los 6 hasta los 10 afos.

De los seis a los diez afios, la mayoria de los cambios refractivos que se
producen son en forma lineal, tal como relaté Hirsch (1961).>* En un examen
realizado a 500 nifios durante los ocho primeros afios de escolarizacion,
encontraron que entre el 85-90% de los nifios, los cambios refractivos producidos
durante los seis primeros afios de escolarizaciéon fueron de forma lineal,
disminuyendo a razén de -0.07 D por afio, desde 1.00 D de hipermetropia a los 6
afos, hasta 0.50 D de hipermetropia a los 12 afios. Sin embargo entre el 10-15%
de nifios restante, la refraccibn cambié de forma curvilinea, observando que la
miopia aumento a razon de aproximadamente 0.50 D por afio, durante los cinco

afos siguientes en nifios que eran emétropes a los 6-7 afos.
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Estos datos coinciden con los de Kemph, Collins y Jarman, ya que en un
grupo de 333 nifios, con edades comprendidas entre 6 y 8 afos, encontraron que
la emetropizacion tuvo lugar en ese grupo de edad, ya que la mayor parte de los
nifios estaban en el grupo de los emétropes.®

SegUn estos resultados y los dados por otros autores,®’ podemos observar
gue en esta etapa, la mayor parte de los nifios alcanzan la emetropia, si bien
muchos de ellos siguen una lenta y progresiva evolucion hacia la miopia,
llegando a alcanzar hasta incluso mas de -4,00 D. Asi pues, esta seria una etapa

clave en el desarrollo del sistema visual.
1.3.3.- Emetropizacién

Duke-Elder,* define la emetropizacién como “el proceso regulador en el
cual se busca reproducir un ojo tedricamente perfecto, donde un exceso de un
componente es equilibrado mediante moderacion de otro(s)”. También la
podemos definir como la coordinacién de la potencia de la cérnea, el cristalino y
la longitud axial para procesar una imagen retiniana bien definida de un objeto
alejado.®® Un mecanismo que podria explicar este proceso serfa que,
paralelamente al incremento de la longitud axial, el cristalino se aplana (mas la
cara anterior), disminuyendo su potencia, de forma asociada, también puede
disminuir el indice de refracciéon del cristalino, lo que contribuye a la reduccion de
su potencia. Si se produce descoordinacion entre la disminucion de la potencia
del cristalino y el aumento de la longitud axial, es muy probable que se acelere el

desarrollo de la miopia.****®

1.3.4- Cambios refractivos en la adolescencia

En la adolescencia y coincidiendo con la pubertad hay un ligero aumento
de la prevalencia de la miopia, aunque la que aparece en esta etapa no suele
superar las -2.00 D. La relacion entre el incremento de miopes y la pubertad no
es coincidencia, ya que al igual que la pubertad, la miopia es mas precoz en

nifias.*’
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De todos los estudios realizados en este aspecto, uno de los mas
importantes, puede que sea el de Hirsch (1964),* que examiné a un grupo de
200 nifios, desde la infancia hasta la adolescencia, llegando a las siguientes
conclusiones:

- Hipermétropes de méas de + 1.50 D entre los 5 y 6 afos tienden a

mantener o aumentar la hipermetropia.

- Hipermétropes entre + 0.50 Dy + 1.50 D a los 5 o0 6 afios tienden a ser

emeétropes hacia los 13-14 afos.

- Hipermétropes comprendidos entre +0.00 D y + 0.50 D entre los 5-6 afios

tienden a ser miopes a los 13-14 afos. La probabilidad aumenta si se

asocia un astigmatismo contra la regla.

- Miopes de cualquier valor a los 5-6 afios tienden a ser igual o aumentar la

miopia durante la escolarizacion.

No todos los autores estan de acuerdo con estas conclusiones ya que
segln Castiella,” tras evaluar el estado refractivo en un grupo elevado de nifios
de estas edades, concluye que un nifio con hipermetropia ligeramente mayor de
+1.50 D a los 5-6 afios, es muy probable que a los 13-14 afios sea emétrope 0
miope, Yy si a esa edad la hipermetropia esta entre +0.50 y +1.25 D, es casi
seguro que a los 13-14 afos sea miope.

Para Gwiazda et al*®

un 43% de los nifios que nacieron miopes, siguieron
siéndolo a los 13 afios, mientras que los nifios que habian nacido hipermétropes,
s6lo un 10% se habian vuelto miopes a los 13 afios. Lo cual implica que el nifio
miope de nacimiento tiene mayor predisposicién a serlo toda la vida y ademas,
gue su miopia aumente con la edad.

Sin embargo, parece que hay pocos estudios de refraccidn realizados
durante los Gltimos afios de la adolescencia,? aunque parece probable que las
tendencias que aparecen en la nifiez, contindan en los Ultimos afios de la
adolescencia y se estabilizan hacia los 20-21 afios. Los hipermétropes suelen
cambiar muy poco durante este periodo, parece ser que pocos emétropes se
convierten en miopes y los que ya eran miopes normalmente tienden a estabilizar

su miopia. EI cambio que se produce en cuanto al astigmatismo es muy pequeiio.
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1.4.- PARAMETROS OCULARES Y DEFECTO REFRACTIVO

La medida de los parametros oculares ha sido posible gracias a los
avances tecnologicos, primero fue posible medir la curvatura corneal con el
gueratometro, posteriormente la potencia del cristalino con el oftalmofacémetro y
mas tarde mediante rayos X, la longitud axial. Con la introduccion de las técnicas
basadas en ultrasonidos, ha sido posible medir con mayor exactitud los
componentes oculares, tales como la longitud axial, profundidad de camara
anterior, espesor del cristalino y longitud de la camara vitrea.*°

La técnica utilizada para la determinacion de la longitud axial se le ha
denominado biometria, existiendo en la actualidad dos formas de calcularla, una
acustica, mediante ultrasonidos, y otra Optica, basada en métodos de
interferometria dptica.

Los ultrasonidos (US)* son ondas aclsticas que tienen una frecuencia
superior a los 20 KHz, por tanto, no son perceptibles por el oido humano. Los que
se usan en oftalmologia estan entre los 8 y 10 Mhz. Son producidos por un
transductor de cuarzo, que transforma energia eléctrica en ondas ultrasénicas
(efecto piezoeléctrico). Estas, al atravesar un medio, sufren procesos de
reflexion, absorcion y refraccion al igual que lo sufren las ondas luminosas. Un
ultrasonido, al atravesar un tejido, en parte se refleja y en parte se refracta. La
parte reflejada volverd al transductor y sera recogida por un receptor que
transformara esa energia sonora en energia eléctrica, y quedara registrada como
tal en el ecograma. La parte refractada continuard su camino y conforme
atraviese el tejido ira progresivamente sufriendo reflexiones que seran recogidas
por el transductor con un desfase determinado respecto a la reflexién anterior.
Las velocidades de transmision de los ultrasonidos por los diferentes medios
variaran segun las caracteristicas de éstos, siendo mayor cuando el tejido es mas
denso. El método de ultrasonidos mas usado es la Ecografia unidimensional o en
modo A, cuyo resultado se representa en una pantalla en forma de picos
verticales que corresponden a cOrnea posterior, capsula anterior del cristalino,
capsula posterior del cristalino y retina. (Figura 14) La altura del pico es mayor,

cuanto mayor sea la densidad del medio que atraviesa y el tiempo que transcurre
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entre un pico y otro se transforma en distancia, ya que conocemos la velocidad

de propagacion del ultrasonido en los diferentes medios.

CONTRCTI PHAKIC-1 1b32/1641/153¢2
AXL = 23.51mm LENS = 3.,74nn RCD = 2.97mn
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Figura 14.- Biometria de contacto en modo A. Pico corneal (1), picos de las

superficies anterior (2) y posterior (3) del cristalino, pico retiniano (4).50

La ecografia en modo B*® permite una mejor visualizacién de estructuras
intraoculares. Dentro de sus aplicaciones clinicas se encuentra la localizaciéon de
tumores intraoculares y cuerpos extrafios, asi como la determinacion de sus
medidas, la diferenciacién de desprendimientos coroideos serosos frente a los
hemorragicos, drusas papilares frente a papiledema, etc. Es particularmente (util
cuando la falta de transparencia de los medios intraoculares no permite distinguir
con claridad la patologia: leucomas corneales, membranas iridianas, hipopion,

cataratas densas, miosis, etc. En la ecografia en modo B, el eco se representa en
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forma de punto brillante, cuya luminiscencia es proporcional a la intensidad del
eco. La union de los diferentes ecos dara lugar a la representacion bidimensional
del ecograma, que es igual a ver en tiempo real un corte transversal, longitudinal
o axial del ojo que estamos explorando.

Ambas técnicas requieren contacto con el o0jo, por lo que es necesaria la
instilacion de un anestésico topico para su realizacion.

Asi pues, mediante biometria ultrasénica,”® podemos medir la longitud
axial, profundidad de la camara anterior, espesor del cristalino y longitud de la
camara vitrea, obtener los valores promedio y las desviaciones estandar de cada
uno de estos parametros oculares y de esta forma poderlos correlacionar con los

errores refractivos.

1.4.1.- Longitud axial y radio de curvatura corneal

La longitud axial y el radio de curvatura corneal son parametros oculares
basicos para la valoracién y correlacion de los defectos refractivos. A medida que
el ojo crece, la longitud axial aumenta y la potencia corneal disminuye, hasta
alcanzar un valor medio de 43.00 D, es decir, las dos terceras partes de la
potencia total del 0jo.>*

Asi pues, en funcién de la relacion Longitud Axial/Radio de Curvatura
Corneal (LA/RC), en 1988, Grosvenor? relaté que es posible predecir si el nifio
puede llegar a ser miope durante la etapa escolar, ya que segun los resultados
obtenidos de las medidas de los componentes refractivos en nifios melanesios,
con edades comprendidas entre 6-19 afios y en los que la frecuencia de la miopia
era baja, éste observo que los nifios melanesios tenian cdérneas mas planas y
longitudes axiales mas cortas en comparacion con nifios emétropes ingleses.
Comparando la relacion LA/RC de estos nifios, con nifios ingleses de la misma
edad,” también observo que el valor medio de la relacién LA/RC era bastante
mayor en los nifios ingleses que en los melanesios, con lo que concluy6é en que
una elevada relacion LA/RC debe considerarse como factor de riesgo para el
desarrollo de la miopfa. Corroborando las afirmaciones anteriores, Goss et al,>

verificaron que la relacion LA/RC elevada es un factor de riesgo para el desarrollo
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de la miopia, ya que al evaluar a nifios con edades comprendidas entre 8 y 12
afos, todos ellos emétropes, describieron que, después de tres afos, los que
previamente mostraban una relacion LA/RC de 3 6 mayor, se habian vuelto
miopes, mientras muy pocos de los que los que tenian una relacién LA/RC previa
menor de 3 llegaron a ser miopes.

Posteriormente, Yebra-Pimentel et al®* llegaron a conclusiones similares,
pero en un grupo de adultos. Evaluaron a 193 estudiantes universitarios con
distintos errores refractivos (rango equivalente esférico: +3.00 a -11.00 D), y los
dividieron en emétropes, hipermétropes y miopes (bajos, moderados y altos). Los
parametros oculares (profundidad de la camara anterior, espesor del cristalino,
profundidad de la camara vitrea y longitud axial se midieron mediante
ultrasonografia (biémetro Ophthasonic® A-Scanlll/pachometer, Teknar Inc., St.
Louis, USA) y el radio de curvatura corneal anterior, con videoqueratoscopia
(EyeSys®, v. 2000 Corneal Analysis System, EyeSys Laboratories, Houston,
Texas, USA). Pretendian determinar el papel de la ratio longitud axial/radio
corneal (LA/RC) en el estado refractivo e investigar su relacion con los
componentes épticos oculares y encontraron que la razon LA/RC es el parametro
mas determinante y el mejor predictor del estado refractivo del ojo humano.
Proporciona informacion importante para determinar el grado de emetropizacion
gue aporta el cristalino, reduciendo su potencia y, la PCA en concordancia con la
LA. Segun los autores, una ratio LA/RC superior a 3.00 podria considerarse un
factor de riesgo para el desarrollo de miopia en 0jos que previamente eran

emeétropes.

1.4.2.- Profundidad de camara anterior, espesor del cristalino y

profundidad de camara vitrea

Posteriormente, se trataron de ampliar los conocimientos en cuanto al
desarrollo y progresion de los errores refractivos, basandose en la relacion entre
los parametros oculares, la topografia corneal y el papel que desempefian dichos
parametros en el desarrollo de la ametropia.>®>® Ademas del radio de curvatura

corneal anterior (RC) y la longitud axial, los parametros oculares que pueden
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influir en el error refractivo son, la profundidad de la camara anterior (PCA), el
espesor del cristalino (EC) y la profundidad de la camara vitrea (PCV).**

La camara anterior es el espacio que existe entre la cara posterior de la
cérneay la parte mas convexa de la cara anterior del cristalino, su profundidad es
de 3.00-4.00 mm y tiene gran importancia en la potencia total del ojo, ya que una
reduccion de tan solo un milimetro, originaria una pérdida de potencia de 1.40
D.>! Otro parametro importante en la determinacién del error refractivo, es el
cristalino, situado detras del iris, con un diametro de 9.00-10.00 mm y una
potencia total de 20.00 D, en estado relajado. A continuacién se encuentra el
cuerpo vitreo, situado entre la cara posterior del cristalino y la retina y debido a su
transparencia, tiene la funcidn principal de transmitir la luz, colaborando en la
funcidén éptico-refractiva del ojo.

A pesar de la gran cantidad de datos que existen de la relacion entre los
parametros biométricos oculares y errores refractivos, los conocimientos sobre el
desarrollo de dichos pardmetros es incompleto debido a las limitaciones
existentes en cuanto a la tecnologia utilizada en la evaluacion de los mismos,
Mutti et al,®® en 1988 evaluaron el desarrollo del cristalino en nifios entre 6 y 14
afios, tanto hipermétropes, miopes como emétropes y mas tarde, estos mismos
autores’ valoraron el desarrollo de los componentes oculares especificamente en
ninos emétropes. La medida de la curvatura corneal fue hecha mediante
videoqueratoscopia y mediante biometria ultras6nica midieron el resto de los
parametros. En sus conclusiones describen un patron normal de crecimiento del
0j0 en emétropes, ya que encontraron que el ojo se alarga y el cristalino se
aplana, adelgaza y pierde poder Optico. Referente a la potencia de la cornea,
apreciaron pocos cambios y también en el error refractivo en nifios que se
guedaron emétropes entre los 6 y 14 afios.

En 2006, Garner LF et al,®* calcularon las diferencias biométricas para
predecir los errores refractivos en nifios tibetanos, con edades comprendidas
entre 6 y 18 afos. Evaluaron un total de 897 nifios desde 1992 a 2000, con
visitas regulares cada 2 afios. Comparando los miopes con los no miopes,
observaron que los nifios que se habian convertido en miopes, inicialmente,

tenian un cristalino mas grueso y una camara anterior mas corta. Con la edad, en
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los nifios miopes, se produjo un adelgazamiento mayor del cristalino, un
aplanamiento mayor del radio de la cara anterior del cristalino y una camara
vitrea mas profunda que en los no miopes.

Los parametros oculares también se valoran en adultos, en este sentido,

Yebra-Pimentel et al®®

pretendian determinar la relacién entre los diferentes
componentes dpticos oculares y la emetropizacion en funcion de la longitud axial,
en grupos de sujetos con edades comprendidas entre 15 y 35 afios. Concluyen
gue los parametros opticos del ojo humano se relacionan de distinta forma segun
el tamafio del ojo, en ojos con LA < 24.00 mm existia una correlacion entre la
PCV y RC, asi como entre LA con PCA y EC, mientras que ojos con LA = 24.00
mm, 0jos mas miopes, hubo ausencia de coordinacion entre los componentes
Opticos oculares, que segun los resultados de este estudio, es a partir de -2.00 D.

Hosny et al®

encontraron una correlacion entre la PCA y la LA en
humanos, asi como entre la PCA y el grado de miopia, observandose también un
aumento de la PCA con la miopia. Sin embargo, con la edad se observé una
correlacion inversa. También vieron que la PCA parece que aumente con la LA
hasta un cierto grado, a partir del cual un incremento en la direccion posterior no
implicaria necesariamente un aumento de la PCA, es decir, en la direccion
ecuatorial. Concluyeron que, para una poblaciéon con una LA entre 19.00 y 33.00
mm, la correlacion entre PCA y LA que existia en 0jos mas pequefios, se perdia
cuando la LA era mayor o igual que 26.00 mm.

En la bibliografia hay gran cantidad de datos referentes al desarrollo de los
parametros oculares y su contribucion a la emetropizacion, y a los cambios de
dichos parametros durante el inicio y la progresion de la miopia en adolescentes.
Sin embargo, parece ser que hay limitacion en cuanto a resultados de estos
datos en ojos ambliopes. La ambliopia®® se entiende como la disminucién de AV,
uni o bilateral, no justificable por enfermedad organica aparente. Generalmente la
afectacion es unilateral y se produce como consecuencia de falta de estimulacion
visual adecuada durante el periodo critico de desarrollo visual, lo que afecta a los
mecanismos neuronales encargados de la vision. Esta presente

|63

aproximadamente en un 4% de la poblacion. Cass et al>® analizaron las

diferencias entre ambos ojos, el ojo ambliope y el no ambliope, respecto a
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parametros oculares (AV, Error Refractivo, Curvatura Corneal, PCA) y su
contribucion en relacién a la Longitud Axial, en una poblacién de nifios ambliopes.
Compararon nifios normales, con nifios con ambliopia estrabica y con ambliopia
anisometropica, todos ellos en edad preescolar. Concluyeron que, a diferencia de
los pardmetros oculares de los grupos control y los pardmetros de ojos con
ambliopia anisometropica, el ojo estrdbico es fisicamente, aunque no

proporcionalmente, reducido en tamafo.
1.4.3.- Espesor Corneal Central

El Espesor Corneal Central (ECC) es indicativo de la composicion
estructural, hidratacion y estado metabdlico de la cérnea y afecta a las medidas
de la PIO. En cOrneas gruesas se sobreestima la medida de la PIO y en corneas

delgadas se infravalora,®®®*

por lo que hay una correlacion significativa entre el
ECC vy los niveles de P10.%*% La medida del espesor corneal normal varia entre
470 y 570 um en el centro, aumentando de forma irregular hacia la periferia,
hasta alcanzar entre 660 y 670 pm.>® Parece ser independiente de la edad, del
sexo y de las dimensiones biométricas del globo ocular, pero existen diferencias
interraciales. Los afroamericanos son los que tienen cérneas mas delgadas.®®

Sin embargo, no hay un consenso general con respecto a cdmo varia el
ECC con el error refractivo, la curvatura corneal, la profundidad de la camara

1,57 evaluaron la relacion entre el

anterior y la longitud axial, asi pues, Chen et a
espesor corneal central (ECC), error refractivo, curvatura corneal, profundidad de
la cAmara anterior y longitud axial en una muestra de quinientos adultos normales
de Taiwan en China, con edades comprendidas entre 40 y 80 afios y concluyen
gue el espesor corneal central es un factor independiente, no relacionado con
otros pardmetros oculares debido a que ECC no se asoci6 con el error refractivo,
curvatura corneal, profundidad de camara anterior y longitud axial. Sin embargo,
la relacion entre el ECC y el error refractivo es objeto de controversia, pues para
poblaciones miopes, Chang et al encontraron que las corneas fueron mas
delgadas en ojos mas miopes en 216 adultos jovenes con un promedio de error

refractivo de -4.17 dioptrias,®® mientras que Fam et al®® revelaron que el ECC no
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se correlacion6 con el grado de miopia en un estudio de 714 chinos de Singapur
con un error de refraccion medio de -5.30+2.74 D. En adultos normales, se
demostré una correlacion significativa entre ECC vy refraccion, en 3021
Japoneses,”® al contrario, Zhang et al,”* Cho et al,”* y Tong et al® no lograron
demostrar una correlacion significativa entre el ECC y la refraccion en 4.439
chinos, 151 chinos de Hong Kong y 652 escolares de Singapur respectivamente,

con edades comprendidas entre 9-11 afios.
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1.5.- NUEVOS INSTRUMENTOS EN LA VALORACION ANATOMICA Y
BIOMECANICA

Debido al desarrollo de la tecnologia durante las dltimas décadas, sobre
todo en el campo de la oftalmologia, en la actualidad podemos medir con mayor
precision y mediante técnicas no invasivas la biomecanica corneal y los
parametros oculares, ademas podemos obtener imagenes in vivo, de alta
resolucién, tanto del segmento anterior como posterior del ojo. Estas técnicas de

medida cobran mayor interés si se trata de una poblacion infantil.
1.5.1.- Interferometria de Coherencia Parcial. Biometria Optica

Gracias a los avances en la tecnologia laser, se ha desarrollado
instrumentaciéon que utiliza la interferometria para medir la longitud axial.®**"
Una de estas técnicas, es la interferometria coherente parcial o Interferometria
Optica, que tiene un mayor nivel de precisién que el ultrasonido.” El sistema
optico de interferometria mide, sin contacto, la distancia desde el vértice corneal
hasta la capa del epitelio pigmentario de la retina con una fiabilidad de +0.02 mm
o0 mejor. Esta tecnologia ha sido incorporada en un instrumento para la medida
no invasiva de la longitud axial y los componentes oculares, comercialmente
llamado IOLMaster y fabricado por Zeiss (Carl Zeiss Meditec Inc, Dublin,
California).” Este instrumento biométrico determina de forma consecutiva la
longitud axial del ojo, los radios de curvatura de la crnea, la profundidad de la
camara anterior y opcionalmente la distancia "blanco a blanco" (WTW), que se
corresponde con la que tiene el ojo desde el limbo corneal temporal al limbo
nasal. Las mediciones se efectian sin contacto con el ojo, lo que es sumamente
confortable para el paciente y aun cobra mas importancia si se trata de pacientes
en edad pediéatrica.”

El sistema emplea una fuente de luz con coherencia parcial y funciona
como un interferometro modificado de Michelson, el cual emite dos haces de luz
infrarroja coaxiales de 780nm, utiliza dos haces laser con un determinado

desfase que se reflejan en la cornea y retina, produciendo una interferencia que
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es captada por un fotodetector y, tras ser procesado por el interferémetro, el
diferencial nos determina la longitud axial. El aparato, por lo tanto, varia el
desfase entre las sefiales laser hasta que registra un patron interferométrico

determinado, momento en que nos da el valor de la longitud axial® (Figura 15).

——— = ——

LS: Fuente de luz con longitud

de coherencia corta. % E,
M, M”: Espejos de interferometria.
PD: Fotodetector. ;
L:  Distancia a medir. _ PD

Figura 15.- Esquema del sistema Optico del biometro 6ptico. Una luz laser es
dividida en dos haces en un interferometro de Michelson, iluminando el ojo y
reflejdndose desde la cérnea y retina. Las luces reflejadas interfieren entre si, y a
partir de ahi se produce la lectura de separaciéon entre ambas, determinando la

Longitud axial.”

En cuanto a las ventajas respecto a la biometria ultrasénica cabe destacar
gue no hay contacto, con lo que hay menos intimidacién al paciente. No precisa
anestesia, y no hay efectos secundarios al contacto de la sonda con la cornea
(erosiones epiteliales, Ulceras, etc). No existe riesgo de infeccion y presenta una

mayor rapidez, ya que un estudio biométrico de los dos 0jos con interferometria
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Optica puede requerir 2 6 3 minutos. En cuanto a las desventajas tendremos
dificultad de medicién en ojos con dificultades de fijacibn (hemorragia vitrea,
maculopatias, DR, tumores, insuficiencia respiratoria, baja cooperacion),
cataratas muy densas y deformidades corneales, no permite la medida del
espesor del cristalino y se requiere una AV minima para hacer la medida
(aproximadamente 20/60).

Investigaciones recientes han demostrado que las medidas de la longitud
axial mediante interferometria de coherencia parcial hechas con instrumentos
basados en el laboratorio se pueden repetir en nifios.**”* Tanto la Interferometria
de Coherencia Parcial (IOLMaster) como la biometria por ultrasonido fueron
disefiados para dar informacion sobre el calculo de la potencia de la LIO después
de la cirugia de catarata, y su uso para la obtenciéon de datos en nifios, es una
aplicacion secundaria y, consecuentemente, hay poca informacion sobre la
repetibilidad de las medidas axiales con IOLMaster en este grupo de sujetos.

Carkeet et al”®

evaluaron la repetibilidad de las medidas axiales con IOLMaster
en 179 nifios chinos (edad media, 10.60+0.80 afios) y compararon estas medidas
con las hechas con biometria convencional por ultrasonido, concluyendo que el
IOL Master dio mejor repetibilidad que la biometria por ultrasonido en las medidas
de la longitud axial y profundidad de la camara anterior. Debido a la gran
correlacion entre los dos métodos y la excelente repetibilidad del IOL Master, los
autores consideran que la interferometria de coherencia parcial como la usada
por IOL Master, debe ser considerada como la técnica estdndar para la medida
de los pardmetros oculares en nifios porque es no invasiva, de alta precision y
facil de usar.

Sheng et al,”

también valoraron la repetibilidad del IOLMaster, pero en
adultos jovenes, con edades comprendidas entre 21.00 y 44.00 afios (media de
26.70£6.00), encontrando una repetibilidad superior en el IOL Master, comparado
con el bibmetro por ultrasonidos, por lo que sugieren que, ésta deberia ser la
técnica de eleccion para la medida de la longitud axial. Estas afirmaciones cobran
aun mayor interés en estudios sobre la progresion de la miopia en nifios, evitando

de esta forma el uso de anestésicos topicos y el contacto de la sonda con el ojo.
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1.5.2.- Analizador de Respuesta Ocular

Debido al avance de las nuevas tecnologias, ha sido posible evaluar las
propiedades biomecanicas de la cérnea, pues anteriormente sélo era posible
mediante modelos teoricos y de laboratorio, y poder correlacionar dichas
propiedades, mediante algunos estudios, con errores refractivos y longitud
axial.*>®

Con la reciente introduccion del Analizador de Respuesta Ocular (ORA,;
Reichert Instrumentos Oftalmicos, Depew, Nueva York), se ha hecho posible la
evaluacion clinica de las propiedades biomecanicas de la cérnea. Dichas
propiedades’’ influyen en los resultados de las medidas oculares, y pueden
ayudar al diagnostico y manejo de enfermedades oculares. Hasta ahora no ha
sido posible determinar las propiedades biomecénicas del tejido corneal,
limitando a los investigadores a las mediciones exclusivamente geométricas de la
cérnea, como son el espesor y la topografia.

El Analizador de Respuesta Ocular (ORA),”® es un neumotonémetro,
similar al tonémetro de aire estandar, de no contacto, que utiliza un impulso
rapido de aire y con un avanzado sistema electro-6ptico registra dos mediciones
de presion por aplanacion.

Cuando se aplica el pulso de aire, la respuesta de la cérnea se divide en
varias fases que son controladas por un sistema electro 6ptico detector (Figura
16). Al principio la cornea pasa de su forma convexa a plana (primera
aplanacion), desde donde continda el impulso de aire hasta adoptar una forma
ligeramente concava. Tras esta primera aplanacion, la bomba que genera el
pulso de aire se cierra y la presion ejercida sobre el ojo disminuye linealmente
con el tiempo y en la misma proporcién que se increment6. A medida que la
presion se reduce, el 0jo pasa por un segundo punto de aplanacion, antes de que
la cornea vuelva a su forma convexa.”® El tiempo transcurrido es de 200
milisegundos. En la primera aplanacion, el sistema registra un valor de PIO que
es equivalente al que se obtendria mediante cualquier otro tipo de tonémetro de
aire. Si la cornea fuese un cuerpo puramente elastico y su deformacion y re-

conformacién por medio de la presion neumatica dependiese solamente de la
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PIO del ojo, el segundo punto de aplanamiento se obtendria exactamente con el
mismo valor de presion que el primero. Sin embargo, tras la deformacion, la
coérnea sufre un retraso en su capacidad para recuperar su forma original e
incluso tras alcanzar la presion del punto de primera aplanacion la coérnea
contindia siendo ligeramente concava. A este retraso se le denomina histéresis
corneal, y representa la diferencia absoluta entre las dos presiones de aplanacion
P1y P2. Estas dos medidas se dan con dos valores diferentes de presion debido

a las propiedades biomecénicas de la cérnea.’

luz-IR | | detector-IR | \ | il

Pulso de aire Primera Cornea Segunda
aplanacion concava aplanacién

Figura 16.- Esquema de las distintas fases que atraviesa la cérnea cuando se le aplica el
pulso de aire y los cambios en la intensidad de la luz detectados por el ORA. (Adaptado de
Spoerl et al, 2011).”

El sistema Optico detecta el aumento de la reflectancia de la luz en cada
punto de aplanacién y los muestra mediante un grafico con dos picos bien
definidos (Figura 17). El grafico nos proporciona la sefial de medida que consiste
en una curva verde simétrica que corresponde al pulso de aire que se aplica y
una curva roja asimétrica que corresponde a la respuesta (aplanacién) de la
cérnea a través de la sefial producida por el detector de IR (infrarrojo). La curva
roja tiene dos picos principales, que corresponden a los puntos P1 y P2 de la

curva verde.*"80
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Figura 17.- Histéresis corneal. Grafico y morfologia normal de la sefial de
medida del ORA (Adaptado de Luce. 2005).”®

178081 ag |3 tendencia de un material a conservar una de sus

La histéresis
propiedades, en ausencia del estimulo que la ha generado. Existen distintos tipos
de histéresis, como por ejemplo, la histéresis magnética, eléctrica, de transicion
de fase (como los geles de agar, que la temperatura que necesitan para cambiar
de estado gel al estado liquido, es distinta a la temperatura a la que vuelven de
estado liquido al estado gel), de angulo de contacto, de adsorcion. El tipo de
histéresis que nos interesa es la histéresis elastica. Fue una de las primeras en
estudiarse y describirse. El ejemplo clasico consiste en una goma elastica
colgada de un extremo, al que en el otro extremo se le afiaden sucesivamente
pesos. El estiramiento obtenido al colocar un peso es menor que el que se
invierte al quitarlo. Esto indica que se necesita una mayor energia para estirar la
goma que para contraerla. Esta energia al final del proceso se pierde en forma de
calor, y se conoce como histéresis.

La histéresis lo que representaria en la medida de la PIO es que la fuerza
ejercida al aplanar la cornea es distinta de la necesaria para que vuelva a su
estado normal de reposo.t’:8%8!

La histéresis corneal®®! es una medida de la distensibilidad corneal, es

decir, de la capacidad del tejido de absorber y disipar la energia, resultado de las
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propiedades viscoelésticas de la cornea. Es una caracteristica bioldgica que
permanece constante en los ojos de un mismo paciente, pero difiere
significativamente de una a otra persona. Esta relacionada con el estado de las
fiboras de colageno corneales e indirectamente con el espesor corneal central
(ECC) ya que puede llegar a influir en la medicion de la PIO con un factor de *
2.30 mmHg.

Otro parametro relacionado con las propiedades corneales es el factor de

resistencia corneal (CRF)™®%

es la medida de la rigidez total de la cornea y
significa que la cornea esté tardando mas de lo esperado en recuperar su forma
original que si fuese perfectamente elastica. Este retraso se asocia a las
propiedades corneales que rigen su capacidad de deformacion y recuperacion y
se considera que son representativas de las propiedades biomecénicas de la

cornea. El CRF se calcula mediante la formula:

CRF= (P1- (0.7 x P2)

P1y P2 corresponden a las dos medidas de presion proporcionadas por el
ORA, donde P1 es la medida de la PIO en la fase de aumento de la fuerzay P2
es la medida de la PIO durante la fase de disminucién de la fuerza (Figura 17).

La férmula anterior se basa en datos empiricos previos y de un algoritmo
patentado por Reichert Inc.®>® Se ha postulado que la CH puede reflejar
principalmente la viscosidad de la cérnea, mientras que el CRF (funcién lineal de
P1y P2) puede indicar sus caracteristicas elasticas.?

El ORA también proporciona dos medidas de Presion intraocular (P1Og y
P1Occ). La PIOg se corresponde con la presiéon de Goldmann, que es una media
de las dos medidas de presién, P1 y P2. La PlOcc (PIO corneo compensada)
esta menos afectada por las propiedades de la cérnea como el ECC y la
histéresis corneal. El valor de la PIOcc nos proporciona un valor mas exacto de la

PIO verdadera que la P10g.%
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La PlOcc se calcula como:

PIOcc = P1-kP2

Siendo k un valor constante de 0.43 calculado empiricamente por Reichert
Inc en un estudio experimental donde evalud la PIO antes y después de cirugia
LASIK.%° P1y P2 son las presiones de aplanacion anteriormente descritas.

En 2009 Reichert lanzé una nueva version del software de ORA (version
2.04),""® que calcula 37 parametros adicionales, basandose en la forma de la
sefial del ORA. El primer conjunto de estos pardmetros adicionales (n = 23)
analiza el area comprendida entre la parte mas alta del pico en la curva de
respuesta y el 25% de la altura del pico, o sea, analiza el 75% del area debajo del
pico (Figura 18 a). El segundo conjunto de paradmetros (n=14) tiene la misma
descripcién que el primero, pero considera sélo el 50% desde la parte mas alta
del pico (plareal, p2areal, aspectll, aspect21, uslopell, uslope2l, dslopell,
dslope21, will, w21, hll, h21, pathll y path21) (Figura 18 b).

Los fabricantes consideran que este analisis adicional permitira nuevas
investigaciones en numerosos aspectos de la respuesta de la cérnea a la
deformacion en condiciones oculares diversas, tales como, queratocono, distrofia
de Fuchs y complicaciones post cirugia refractiva.

Spoerl et al,”

evaluaron los cambios biomecanicos después de cross-
linking (CXL) en pacientes con queratocono, usando la version 2.04 del ORA y
encontraron que el parametro P2area (area debajo de la curva del pico 2) es mas

sensible que CH y CRF para detectar cambios después del CXL.

a

ANALYSIS

{| REGION
75% of the

peak

Figura 18 a.- Parametros 1 - 23
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Parameters 24-37 have the same descriptions as Parameters 1-23
Except they are derived from the UPPER 50% of the applanation peak

‘Waveform
Parameters
24-37
ANALYSIS. | plareal

) REGION p2areal
aspectl]l

aspect21

uslopell

" uslope21
50% point dslopel1
dslope21

wll

w2l

h11

h21

path11

path21

- 50% point

Figura 18 b.- Parametros 24 - 37

Figuras 18 (a-b).- Parametros adicionales del ORA (AWPSs) obtenidos desde

el 75% y 50% de la parte méas alta del pico de aplanacion (Adaptado del

manual del ORA).77‘86

En la literatura hay limitacion en cuanto a los otros factores que pueden
afectar tanto a la histéresis corneal como al factor de resistencia corneal,

particularmente en nifios, en este sentido Lim et al,*®

refieren que no hay
resultados publicados sobre la posible correlacién entre la CH y el error refractivo
o la longitud axial (AL) y entienden que la relacion de la LA con la miopia esta
asociada con cambios estructurales de la cornea, por lo que evaluaron los
parametros biomecanicos de la cérnea medidos con el ORA en nifios de
Singapur y su posible correlacion con errores refractivos y medidas biométricas
en 271 sujetos cuya media de edad fue de 13.97+0.89 afios. Encontraron valores
de CH y CRF ligeramente mas altos que en estudios hechos en adultos, CH y
CRF no estan correlacionados con errores refractivos o la longitud axial. Las
coérneas mas planas (radios de curvatura mayores) estan asociadas con valores

mas bajos de CH y CRF.
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Song et al*® evaluaron la relacién entre histéresis corneal y longitud
axial/error refractivo en 1153 niflos de una escuela secundaria en China, cuya
media de edad fue de 14.70+0.80 afios. Como resultado obtuvieron que el género
masculino fue asociado considerablemente con valores mas bajos de PIO,
mientras que 0jos con cérneas Mas gruesas Yy longitud axial mas larga, tenian
valores méas altos de PIO. Segun los resultados, en sujetos con y sin error
refractivo, observamos que valores mas bajos de histéresis corneal, estan
asociados significativamente con longitudes axiales mas largas, para este grupo.
Este resultado puede tener dos interpretaciones posibles, la primera es que
posiblemente ojos con valores mas bajos de histéresis corneal y que se deformen
mas facilmente, tengan un riesgo mayor de elongacién axial. Si esta es la
cuestion, esto aumenta la posibilidad de que la histéresis corneal, posiblemente
en combinacion con otras medidas, se podria usar para cribado (screening) en la
deteccion y prevencion de la miopia, y asi retardar la progresion de la misma.

Sin embargo, las minimas diferencias entre valores de histéresis para 0jos
muy cortos y muy largos segun estos resultados, realmente levantan algunas
preguntas sobre el espiritu practico de tal seleccion, incluso si esta interpretacion
de los datos realmente demuestra ser correcta.

La media de la histéresis corneal segun estos resultados con nifios chinos
(10.70+£1.50 mmHg), fue significativamente mas baja (p<0.001) que resultados

anteriores dados por Kirwan et al®’

en 42 nifios Irlandeses no glaucomatosos con
edades comprendidas entre 4 y 18 afios (media 12.50+1.35 mmHg), cuyo
objetivo era valorar la histéresis corneal en nifios con ojos normales y nifios con
glaucoma congénito y evaluar la presion intraocular (PIO), medida con el
Analizador de Respuesta ocular (ORA). Estos autores en sus conclusiones,
refieren que los nifios tienen la histéresis corneal similar a los adultos, ya que no
se encontrd correlacién entre la histéresis corneal y la edad, obteniéndose un
valor medio de 12.50 mmHg que es muy similar al obtenido en estudios hechos
en adultos, ya que no se conocen datos anteriores sobre la medida de la
histéresis corneal en nifios. Estos resultados indican que las propiedades

biomecanicas de la cérnea no varian notablemente con la edad. Los nifios con
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glaucoma congénito, y en particular aquellos con estrias de Haab, segun estos
autores, tienen la histéresis corneal bastante mas reducida.

Segln Shen et al®

no hay resultados publicados que determinen si la
progresion de la miopia induce cambios en las propiedades biomecanicas de la
cornea, incluyendo la viscosidad, elasticidad, hidratacién, rigidez y otros factores,
por lo que midieron las propiedades biomecanicas de la cdrnea en un grupo de
pacientes con miopia elevada (EE > -9.00 D) y compararon los resultados con un
grupo de sujetos sanos con error refractivo (EE) de 0.00 a -3.00 D. Encontraron
valores significativamente mas bajos de CH en pacientes con miopia elevada que
en el grupo de sujetos con baja miopia, sin embargo, el CRF fue similar en
ambos grupos. Estos resultados indican que algunos factores de las propiedades
biomecanicas de la cérnea, pueden estar afectados en pacientes con miopia
elevada.

Una revision de la literatura actual nos indica que las propiedades
biomecanicas de la cornea tienen influencia muy importante en la exactitud de las
medidas de la PIO. Asi pues, medidas como la histéresis corneal nos pueden
proporcionar informacion de la integridad estructural de la cabeza del nervio
optico, por lo que seria conveniente en futuros estudios determinar el papel de

biomecanica corneal como predictor del glaucoma.’

1.5.3.- Tomografia de Coherencia Optica de Segmento Posterior

La Tomografia de Coherencia Optica (OCT) es una moderna técnica
diagndstica por imagen que permite examinar de forma no invasiva, con alta
resolucién y mediante cortes de tipo histolégico la retina in vivo.*® Se obtienen
imagenes y analisis del espesor macular, de la capa de fibras nerviosas y del
nervio Optico, ademas proporciona una medida cuantitativa, objetiva y
reproducible del grosor de la capa de fibras nerviosas retinianas, directamente
obtenidas de una imagen seccional de la retina.®

El funcionamiento de OCT esta basado en el principio de interferometria

90,91

de Michelson (Figura 19): una luz infrarroja de baja coherencia acoplada a

una fibra dptica, viaja a través de un rayo en forma de hendidura. Lo hace, por un
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lado, directamente a través de los medios oculares, y por otro lado hacia un
espejo de referencia. La luz que pasa a través del ojo es reflejada por las
estructuras que conforman las diferentes capas de la retina. La distancia entre el
haz de hendidura y el espejo de referencia es continuamente variada. Cuando la
distancia entre la fuente de luz y el tejido retiniano es igual que la distancia entre
la luz y el espejo de referencia, la luz reflejada desde el tejido retiniano y el
espejo de referencia interactian para producir un patron de interferencia (Figura
20). Este patréon de interferencia es detectado y procesado en forma de seial,
analoga a la obtenida en una ultrasonografia en modo A, usando la luz como
fuente de energia en lugar de sonido. La imagen formada serd un compendio de
las sefales “A scan” recibidas y ordenadas

La imagen obtenida mediante OCT® puede representarse en escala de
grises (a mayor reflectividad, mayor intensidad en la escala de gris) o en escalas
de colores:

e Alta Reflectividad: rojo - blanco

¢ Baja Reflectividad: negro - azul

e Reflectividad Intermedia; verde.

La resolucion de la imagen en OCT, puede considerarse en el eje axial (eje
z) o en el eje transversal (x-y). La resolucion axial dependera tanto de la longitud
de onda como de la anchura de la franja de la luz incidente. El modelo OCT
Stratus (OCT3) presenta una resolucién axial tedrica de aproximadamente 10

Hr.an

Espejo 1
Espejo 2

Divisor
de haz

Fuente

] taser

Figura 19.- Interferémetro de Michelson.go’91

Figura 20.- Patrén Interferométrico.go’91
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Sin embargo, actualmente con la incorporacién del Cirrus™ HD-OCT
(Carl Zeiss Meditec Inc, Dublin, California) (tomografia de coherencia éptica de
alta definicion), se obtienen datos de OCT cerca de 70 veces mas rapido (27.000
frente a 400 barridos A por segundo) y con una mejor resolucion (resolucion axial
de 5 ym frente a ~10 ym en tejido), en comparacién con la tecnologia OCT de
primera generacion. Se trata de un OCT de ultima generacion, no midriatico que
esta basado en el dominio espectral con un sistema de OCT de alta definicidn.
Utiliza como fuente de luz un diodo superluminiscente con una longitud de onda
de 840 nm, con una velocidad de escaneo de 27.000 cortes axiales por segundo
y con una longitud axial y horizontal de resolucion de 5y 15 ym, respectivamente.
Cirrus adquiere, mediante tecnologia OCT, cubos completos de datos de
imagenes de la retina formados por cientos de barridos lineales casi en el mismo
tiempo en que Stratus adquiere una tomografia de seis lineas. Se pueden ver
estos cubos de datos en tres planos o en tres dimensiones, lo que le brinda
acceso a una gran cantidad de datos de imagenes de la retina en una tomografia
(Figura 21).

Figura 21.- Imagen correspondiente a la retina adquirida mediante tomoégrafo

de coherencia 6ptica Cirrus™ HD-OCT (Imagen cedida por el Dr Gallego.

Hospital la Fe).
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La OCT no solo nos permite cuantificar o medir la CFNR, sino también
analizar las caracteristicas morfologicas del disco oOptico, realizando mediciones
muy precisas y a gran velocidad de la excavacion, de la papila y del diametro

papilar'! (Figura 22).

Capa nuclear
externa Capa de las células
anglionares

Nervio
Capa de las Optico

fibras nerviosas

Fovea

| Capa
Pigmentaria

Esclerotica

Figura 22.- La OCT permite obtener imagenes de la retina in vivo, distingue las capas de la retina y

11,12

mide el espesor de la CFN (Imagen cedida por el Dr Espafia. Hospital La Fe).

1.5.3.1.- Adquisicién y andlisis de imagenes del espesor de la CFNR
por Cirrus™ HD-OCT

El examen del espesor de la capa de fibras nerviosas se realiza gracias a
un algoritmo de limites que determina los bordes anterior y posterior de la capa
de fibras, y de la capa limitante interna a la de conos y bastones, presentando el
resultado de grosor como el nimero de pixeles comprendidos entre ambos
(Figura 23).
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Para la adquisicion y analisis de imagenes se usa el protocolo Optic Disc
Cube 200x200*? (Cirrus HD-OCT software version 3.0). Este protocolo genera un
cubo de datos mediante una cuadricula de 6.00 mm de lado, adquiriendo una
serie de 200 barridos lineales horizontales, compuestos, a su vez, de 200 cortes
axiales cada uno. A continuacion, un circulo de 3.46 mm de diametro se coloca
automaticamente alrededor del nervio 6ptico. Las imagenes obtenidas deben
tener una sefial de medida, de al menos 6, denominada Signal Strength.

El informe Optic disc cube 200x200 incluye, ademas del espesor medio y
la representacion por cuadrantes y sectores horarios, un parametro de simetria
entre ambos ojos, que también se compara con una base normativa. También
presenta Mapas de grosor, que imitan el patrén de color de GDx, con colores
frios (azul, verde) para las areas mas delgadas, y colores calidos (amatrillo, rojo)
para las areas mas gruesas. Y por ultimo, en los mapas de desviacion superpone
a la imagen del fondo de ojo pixeles rojos (1%) o amarillos (5%) que resultan de

la comparacion con la base de normalidad.®?

12,92

Figura 23.- Corte extendido de la CFNR de ambos ojos: imagen tomografica extendida

1.5.3.2- Andlisis de la topografia del nervio 6ptico por Cirrus™ HD-
OCT

Ofrece datos importantes sobre el tamafio del nervio Optico, del anillo
neurorretiniano y de la excavacion. Ademas, la delimitacion del nervio éptico es
automatica a partir de los limites del epitelio pigmentario de la retina. Esto elimina
en parte el componente de subjetividad que puede introducir el examinador al
establecer los limites de la papila, aunque en ocasiones es necesario corregir

manualmente el contorno fijado por el aparato.
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El nuevo software de Cirrus™ HD-OCT (Software Versién 5.0.0.326),
ofrece identificacion automatica de la papila 6ptica y los limites de la excavacion.
El andlisis se genera con el actual Optic Disc Cube 200x200 y un nuevo algoritmo
incorporado por Zeiss. Este algoritmo esta disefiado para medir con precision el
borde del anillo neuro-retiniano. Los céalculos de la Cabeza del Nervio Optico se
presentan en un informe combinado con los datos de espesor de la CFNR. Los
parametros clave se expresan en una tabla (Tabla 3). Ademas, los limites de la
papila y excavacion se muestran en una imagen integrada con el mapa de
desviacion del espesor de CFNR (Figura 24).

El mapa de visualizacién en 3D también se ha mejorado, en cuanto a

calidad de imagen y visualizacién.*?

oD 0sS
Average RNFL Thickness 73 um
RNFL Symmetry
Rim Area| 1.12mm? 0.70 mm?
Disc Area| 1.58 mm? 1.68 mm?
Average C/D Ratio 053 0.75
Vertical C/D Ratio 0.49 0.75
Cup Volume| 0.036 mm?* | 0.201 mm?

Tabla 3.- Datos de exploracion de la papila 6ptica de
ambos ojos. Optic Disc Cube 200x200."
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Figura 24.- Imagen de la cabeza del nervio 6ptico que muestra

los limites de la excavacion y papila, y superpuesto, el mapa de

desviacion del espesor de CFNR.*?

1.5.3.3.- Adquisicién y analisis de imagenes del espesor retiniano por
Cirrus HD-OCT

Para la adquisicién de imagenes, segun el protocolo de examen, tenemos
las siguientes tomografias disponibles para cada ojo:

e Macular Cube 200 x 200: Genera un cubo de datos mediante una
cuadricula de 6 mm de lado, adquiriendo una serie de 200 barridos
lineales horizontales, que constan de 200 cortes axiales cada uno

e Macular Cube 512 x 128: Genera un cubo de datos mediante una
cuadricula de 6 mm adquiriendo una serie de 128 lineas
horizontales que constan de 512 cortes axiales. Comparada con el
protocolo 200x200, esta tomografia tiene una mayor resolucién en
cada linea de izquierda a derecha, pero dichas lineas estan mas
separadas, ofreciendo menor resolucion de arriba hacia abajo.
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e 5 Line Raster: Tomografias a través de 5 lineas horizontales apenas
separadas. Cada linea tiene 6 mm de largo, consta de 4096
barridos A y esta separada de la siguiente por 250 um, de modo
que las 5 lineas juntas abarcan 1 mm en posicidén vertical. Esta
tomografia ofrece la mayor resolucion.

Los analisis de exploracion de cubos incorporan un algoritmo para buscar
y mostrar automaticamente la membrana limitante interna y el epitelio pigmentario
de la retina (MLI y EPR respectivamente). Cirrus también calcula y presenta una
capa denominada EPRfit, que es una representacion de un EPR parabdlico
normal para este 0jo, segun la curvatura total de la retina. Se puede utilizar la
linea de EPR(it para ver variaciones del EPR normal en el contorno de EPR real.
En las imagenes tomogréficas, que son secciones transversales (cortes), las
capas aparecen como lineas de colores brillantes que trazan la funcién
anatémica sobre la que se basan. Los colores utilizados se pueden personalizar
para mostrar cada una de estas lineas. Estas capas constituyen la base de las
medidas del grosor y volumen macular. Las capas MLI y EPR se presentan en su
totalidad como mapas de superficies reales en tres dimensiones? (Figura 25).

CFNR —
Pl —= ¥

CPE —
CNE —=

EPR/C —u | o

Coroides —.

Figura 25.- Correlacién Anatémico — Tomografica del espesor macular.'*%
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Uno de los problemas que se planteaba al interpretar los valores de
normalidad del espesor de la CFNR, era determinar si estos valores eran

normales o patolégicos, asi pues, en 2003 el Stratus OCT™

incorpord una base
de datos normalizada para determinar los limites del espesor en de la CFNR en
una muestra de pacientes sanos, adultos a partir de 18 afios.*

Los valores con los que se disefid la base de datos normalizada que
incorporé Stratus OCT™, no revelé diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al género, o a que se mida el ojo izquierdo o derecho. Tampoco se tuvo
en cuenta la refraccion como variable a considerar para determinar los valores de
normalidad, a pesar de que existen estudios que demuestran una asociacion
entre el defecto refractivo y en concreto la miopia y la prevalencia de GPAA, HTO
y glaucoma de tensién normal®. No obstante hay autores que refieren que no
encuentran relacion estadisticamente significativa entre la refraccion y el espesor
de la CFNR medido con Stratus OCT™.% Otros resultados obtenidos con laser
confocal de barrido si encuentran diferencias entre miopes e hipermétropes
respecto a los emétropes.*® Por otro lado Varma et al,®” con una gran muestra de
pacientes, no encontraron relaciones estadisticamente significativas entre la
refraccion y el area del disco, area del anillo y de la excavacion.

Posteriormente, en 2007 Oliveira et al, demostraron en adultos tanto de
raza blanca como negra, que o0jos con mayor longitud axial, tienen mayor tamafio
del nervio éptico,*® pero en la bibliografia, son pocos los resultados encontrados
en los que se analizan los parametros de normalidad del Nervio Optico y su
relacién con la refraccién y longitud axial en la poblacién infantil. Huynh et al,*®
guerian establecer una base de datos normalizada de los pardmetros de la
papila, excavacién, y anillo neuroretiniano y analizar su variacion con la
refraccion, longitud axial, sexo, y raza, en una muestra grande de nifios de 6
afios. Mediante OCT, se evaluaron 1309 nifios, de diferentes razas. Segun los
datos obtenidos, el area de la papila aumenté y el area del anillo disminuyé
considerablemente con el incremento de la longitud axial en los nifios menos
hipermétropes, aunque en esta muestra, la mayoria eran nifios hipermétropes
con una prevalencia de la miopia de so6lo 1.4 %. También se encontraron

diferencias significativas entre la papila, excavacion y anillo neuroretiniano entre
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nifios de Asia del Este y Europeos y a su vez, estos parametros eran ligeramente
mas pequefios que los encontrados en estudios realizados en adultos. La
anchura media del nervio Optico y el area del anillo (seccion vertical) fueron
mayores a lo largo del meridiano vertical que del horizontal, compatible con la
distribucion antes observada del espesor de la capa de fibras nerviosas
peripapilares. El tamafio de la papila fue significativamente determinante en el
espesor de la capa de fibras nerviosas peripapilares. Asi pues, la longitud axial
parece tener una influencia mas fuerte sobre la papila y el area del anillo que la
refraccion en esta muestra de nifios australianos.

Se encontraron datos similares en nifios mas mayores en los que el
predominio de miopia era mas alto, aunque son necesarios mas datos para
alcanzar conclusiones definitivas en cuanto al efecto de la miopia sobre la papila
y el area del anillo neuroretiniano. En estudios hechos anteriormente en adultos®
192 y nifios,'® no se encontré ninguna o muy poca relacién de la papila y area del
anillo neuroretiniano con la refraccion, los que encontraron relacion, tendieron a
describir papilas ligeramente mas grandes en miopes que en 0josS ho
miopes.’**1% Existen otros resultados en los que tampoco se encontré ninguna
asociacion significativa de la refracciéon con el area excavacién-papila’® vy el
diametro.’’

1,198 evaluaron la distribucion de la

Posteriormente en 2008, Huynh et a
capa de fibras nerviosas macular y peripapilar y los parametros de la papila en
ninos adolescentes australianos y compararon los resultados con estudios

anteriores®10°

realizados en niflos mas pequefios. Se evaluaron 2353 nifios, con
edades comprendidas entre 12 y 13 afios y encontraron diferencias minimas de
estos parametros en cuanto al sexo. Comparando estos parametros con los
parametros del grupo de nifios mas pequefos, encontraron que el espesor
macular era ligeramente mas grueso y el de la papila un poco mas grande en los
nifos adolescentes, aunque la diferencia entre estos dos grupos de edad era
pequeia. El espesor foveal y el espesor de la capa de fibras nerviosas
peripapilar, fueron similares entre estos dos grupos de edad. Los autores
establecieron una base de datos normalizada de estos parametros en nifios y

afirman que el crecimiento de estos parametros puede que sea casi completo
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después del nacimiento o a muy temprana edad, ya que no encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el espesor de la capa de fibras
nerviosas peripapilares, ni en el espesor macular entre el grupo de nifios mas
pequefios y el de adolescentes, ademas todos estos parametros fueron similares
a los encontrados en adultos.

Sin embargo, otros autores relatan adelgazamiento de la capa de fibras
nerviosas peripapilares con la edad,'***? Poinoosawmy et al,*! en 150
voluntarios normales con edades comprendidas entre 5 y 90 afios encontraron un
adelgazamiento de la capa de fibras nerviosas con la edad (0.38 um/afio,
p<0.001). El adelgazamiento de la CFNR fue mas marcado en los cuadrantes
inferiores y superiores. Una proporcion de adelgazamiento similar de CFNR (0.44

um/afio, p= 0.0019) fue encontrada por Alamouti et al'**

en 100 sujetos sanos
(rango de edad, 6-79 afos), utilizando para el examen un OCT2 (OCT: OCT
2000, Humphrey Instruments, San Leandro, CA, USA). Kanamori et al'*?
encontraron el adelgazamiento de CFNR relacionado con la edad en los
cuadrantes inferior, superior, y temporal, pero no hubo ninguna correlacion con el
cuadrante nasal.

Reche-Sainz et al,'*®

realizaron en 2006 un Estudio de la capa de fibras
nerviosas de la retina en el estrabismo infantil cuyo objetivo era comprobar si
existen diferencias en el grosor de la capa de fibras nerviosas de la retina (CFNR)
entre nifos estrabicos y nifios con visiébn binocular normal. Estas diferencias
también se valoraron entre nifios con endotropia y exotropia y entre los 0jos
dominantes y no dominantes de nifios estrabicos. Segun los resultados
obtenidos, se concluye en que no existen diferencias en el grosor de la CFNR en
ninguna de las comparaciones estudiadas, ya sea considerando los o0jos
Dominantes con No-Dominantes de un mismo tipo de estrabismo, ni entre los
ojos de los nifios con estrabismo con los casos controles. No parece, por tanto
gue existan diferencias de la capa de fibras nerviosas de la retina en la patologia
estrabica.

Como conclusion y segun los casos comparados, no parece haber
variaciones ni en el nimero ni en la distribucion de las fibras de las células

ganglionares de la retina que se asocien con la existencia de estrabismo.
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Las posibles variaciones neuronales podrian encontrarse en otras
estructuras nerviosas de la integracion sensorial de la informacion visual o de la
via eferente motora.

Repka et al*'* pensaban que la capa de fibras nerviosas de la retina podia
ser mas delgada en ojos ambliopes, por lo que, al comparar el espesor de la capa
de fibras nerviosas de la retina peripapilar (CFNR) en ojos con ambliopia por
anisometropia y ambliopia por estrabismo con ojos normales, en nifios entre 7 y
12 afos, encontraron que el espesor de CFNR peripapilar no es mas delgado en
ojos ambliopes que en ojos normales y Huynh et al*** no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el espesor medio de la Capa de Fibras
Nerviosas de la Retina (CFNR) peripapilar medido con tomografia de coherencia
optica (OCT) entre ojos ambliopes con ambliopia unilateral y ojos normales, en
nifos entre 6 y 12 afos. La diferencia de espesor medio de la CFNR peripapilar
entre ojos ambliopes y normales fue de 1.90 um mas grueso en ojos ambliopes,
Repka et al,**® hallaron una diferencia de espesor 1.80 pm, mas grueso en 0jos
ambliopes. Segun estos resultados Huynh et al,**> especulan que puede haber un
efecto no previsto del tratamiento de la ambliopia en la diferencia del espesor de
la CFNR peripapilar entre ojos ambliopes y ojos normales ya que observaron una
pequefia diferencia interocular en los nifios que previamente habian sido tratados
de ambliopia de 1.80 um, en comparacion con los que no habian sido tratados
anteriormente (4.50 um diferencia de espesor interocular), afirmaciones que no
pueden corroborar Repka et al'** ya que la mayoria de los sujetos de su
investigacion habian comenzado el tratamiento para la ambliopia justo después
del examen con OCT.

Coincidiendo con las afirmaciones anteriores, Kee et al*'®

al evaluar y
comparar el espesor foveal y de la CFNR en nifios normales (media de edad de
8.50 afios) y nifios con ambliopia unilateral (media de 8.00 afios), no encontraron
diferencias significativas en cuanto al espesor foveal y de la CFNR en ambos
grupos y Miki et al**’ evaluaron los parametros del nervio 6ptico mediante HRT en
pacientes ambliopia unilateral (27 con ambliopia persistente y 17 con ambliopia

resuelta) con el fin de investigar diferencias entre los ojos ambliopes y los ojos
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normales, no encontrando diferencias clinicamente significativas entre ambos

0jos.
1.5.4.- Tomografia de Coherencia Optica de Segmento Anterior

La tomografia de coherencia Optica en un principio se utilizé6 para la
adquisicion de imagenes de las diferentes estructuras del polo posterior, como
macula y nervio optico y en los ultimos afios, se ha aplicado para obtener
imagenes de las estructuras del segmento anterior, ademas ofrece la posibilidad
de realizar gran cantidad de evaluaciones biométricas.

La tomografia de coherencia éptica estd basada en la interferometria de
baja coherencia, pero en los tomoégrafos de segmento anterior la longitud de onda
utilizada es de 1310 nm a diferencia del de segmento posterior que es de 820

r".nllB,llEJ

y la resolucion axial y transversal es de 18 y 60 um respectivamente.
Debido a que utiliza radiacién luminica, la rapidez de la captura es tal que evita
errores debidos al movimiento ocular, y el elevado nimero de scans tomados
(hasta 2.000 por captura) consigue una mayor nitidez y resolucion de la imagen.
El resultado de la toma es un corte transversal del polo anterior, donde se pueden
apreciar las diferentes estructuras del mismo con distinta intensidad segun el
grado de reflectancia de los tejidos explorados (Figura 26). Asimismo, se puede
observar con alta reflectancia la cérnea y pelicula lagrimal central, también la
esclera y parte del iris, y con reflectancia media-baja se aprecian cérnea

periférica, procesos ciliares y cristalino.*?°
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PELICULA LAGRIMAL

CORNEA

CAMARA ANTERIOR
ESCLERA

IRIS

CRISTALINO
PROCESOS CILIARES

Figura 26.- Imagen tomografica de un corte transversal horizontal (180°-0°) del
segmento anterior, donde se observan las distintas estructuras que lo forman. La linea

vertical reflectante que atraviesa el conjunto indica que la seccibn tomada esta

. 120
centrada en el apex corneal.

El instrumento que utiliza la Tomografia de Coherencia Optica de
Segmento Anterior es el llamado Visante™ OCT,® el cual es facil de usar y no
requiere contacto con la cérnea, por lo que es una opcién muy ventajosa para el

estudio del segmento anterior en nifios (Figura 27).
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Figura 27.- Visante™ ocT.*3

Mediante el tomdgrafo de segmento anterior Visante™ OCT,**se pueden
obtener multiples medidas biométricas. Se puede evaluar el angulo iridocorneal
mediante una marca que permite ajustar a dicha zona un icono angular de
medicion. De este modo se pueden realizar medidas de dos &ngulos
iridocorneales por cada seccion tomografica, y teniendo en cuenta que se pueden
obtener cuatro secciones del polo anterior (0°-180°, 45°-225°, 90°-270°,135°-315°)
simultAneamente permite evaluar los angulos en ocho zonas distintas de una sola
vez, de forma rapida y sencilla. Otro parametro que se puede valorar es la
profundidad de camara anterior, distancia entre endotelio corneal y parte mas
convexa de la cara anterior del cristalino y con la misma funcién se puede medir
la distancia entre angulos, el blanco-blanco o diametro de iris visible y el grosor
corneal (Figura 28).

Otra de las utilidades del tomografo de segmento anterior es la valoracion
de la paquimetria corneal, Esto se consigue capturando 16 secciones radiales de
la cornea simultdneamente. El software del OCT cuantifica el grosor corneal en
cada una de las secciones tomadas elaborando un mapa paquimétrico global de
10 mm de diametro, que evalla el espesor corneal en 25 zonas distintas en cada
una de las cuales proporciona tres valores paquimétricos: uno maximo, otro

minimo y otro promedio. Dicho mapa muestra también las diferencias entre las
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distintas zonas mediante una escala de colores donde los tonos azules y los
amarillo rojizo se corresponden con zonas de mayor y menor espesor corneal,
respectivamente (Figura 29).

El tiempo empleado en la adquisicion de tomografias es de 0.125 seg. por
linea para Tomografias de Segmento Anterior, 0.25 seg. por linea para
Tomografias Corneales de Alta Resolucion, 0.50 seg. de tiempo de adquisicion
total para Tomografias de Paquimetria y 1.00 s de tiempo de adquisicion total

para Tomografias de Paquimetria Globales.

£ 3

12.16 mm

Figura 28.- Imagen de una tomografia en la que se mide la profundidad de camara anterior,
el diametro de iris visible o distancia blanco-blanco, la paquimetria corneal central y los
angulos iridocorneales.”® La imagen corresponde al ojo derecho de una nifia miope de 10

afnos, de los sujetos sometidos a estudio.
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Pachymetry Relative Pachymetry
10 mm 10 mm
Auto Scale
730
710
B 690
i

10 mm
10 mm

530

10.00 pm

Range (mm) Min Avg Max
0-2.00
2,00 - 5.00 559 578 617
5.00 - 7.00 570 615 653
7.00 - 10.00 607 670 729

Figura 29.- Mapa paquimétrico global correspondiente al ojo derecho de una nifia miope

de 10 afios. En la parte derecha de la imagen se muestra solo el mapa de colores y en la

o ~ . 13
izquierda se afiaden las 25 zonas evaluadas con sus respectivos valores de espesores.

Segln Lehman et al,**! no se han realizado estudios en humanos para
evaluar la validez y repetibilidad del Visante OCT en las medidas del espesor del
cristalino, asi que, analizaron el espesor del cristalino a cuarenta y siete nifios
normales con edades comprendidas entre 8 y 15 afios (edad media, 11.06 + 2.30
afos) mediante Visante OCT (Carl Zeiss Meditec, Dublin, California) y con el
biémetro convencional por ultrasonido (Humphrey 820), encontrando una
excelente repetibilidad, por lo que debe ser considerado como una alternativa al
biémetro convencional por ultrasonido en los estudios de biometria ocular con
participacion del cristalino.

Mediante Visante OCT, Bailey et al*?® valoraron si el espesor del cuerpo
ciliar estaba relacionado con errores refractivos en nifios en edad escolar,

evaluando a cincuenta y tres nifios, de 8 a 15 afios de edad, resultando que
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espesores mayores del cuerpo ciliar fueron asociados con la miopia y con una
longitud axial mayor y concluyen en que es necesaria investigacion adicional para
determinar el significado de esta relacion.

Otra de las aplicaciones del Visante OCT, es la medida del espesor
corneal central, ya que debido a la rapida adquisicion de las imagenes, permite
reducir los efectos del movimiento de los ojos y garantiza un mapa paquimeétrico
exacto y fiable, Zhao et al*?®* compararon el espesor corneal central, medido con
Visante OCT con el que se obtiene con paquimetria ultrasonica, en adultos entre
40 y 80 afios y encontraron que las medidas obtenidas con ambos métodos,
aunque altamente correlacionadas, las dadas por Visante OCT fueron menores
gue las medidas adquiridas por paquimetria ultrasénica, resultados que se

corresponden con los dados por Li et al,***

al comparar el Espesor Corneal
Central con ambas técnicas, antes y después de cirugia Lasik.

Mohamed et al*® determinaron la repetibilidad y reproducibilidad del
Visante OCT. Evaluaron 27 ojos sanos (12 hombres y 17 mujeres, rango de edad
18-71 afos) y 20 ojos de 10 sujetos diagnosticados de queratocono (7 hombres y
3 mujeres, rango de edad 20-42 afos). Utilizaron el protocolo de Mapa
Paquimétrico (Pachymetry Map), obteniendo un alto grado de repetibilidad y
reproducibilidad en las medidas obtenidas del espesor corneal central y periférico

en sujetos sanos y en 0jos con queratocono.
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En resumen, la gran mayoria de estudios realizados hasta la fecha,
aportan informacién de pacientes miopes y su relacion con la biomecéanica

1518 como en adultos.®® Sin embargo, los pacientes

corneal, tanto en nifios

emeétropes e hipermétropes han sido menos estudiados, no teniendo constancia

hasta la fecha de ningun estudio realizado en nifios emétropes e hipermétropes.
Ademas, los grandes grupos poblacionales evaluados, pertenecen a

151% siendo los grupos caucésicos®’ menos

poblaciones en su mayoria asiaticas,
numerosos y analizados con menor frecuencia.

Asi mismo, el estudio de la biomecéanica corneal y su relacion con la
anatomia del nervio 6ptico, ha sido objeto de escasos estudios, especialmente la
poblacién pediatrica caucasica.

Fundamentalmente hemos realizado este estudio debido a la importancia
de conocer la influencia de la biomecanica corneal y su relaciébn con las
ametropias para valorar si su alteracion puede constituir un factor de riesgo para

el desarrollo o aparicion de las mismas.
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Hipotesis de trabajo

2.- HIPOTESIS DE TRABAJO

Las propiedades biomecanicas corneales junto con otras medidas
anatoémicas oculares (longitud axial, profundidad de camara anterior, espesor
corneal, curvatura corneal) pueden explicar la aparicion de defectos refractivos y
evidenciar la existencia de una emetropizacién alterada, explicable por una
anatomia que se aparta de la normalidad, entendida esta como la ausencia de
defecto refractivo.

Medidas de la biomecanica corneal y de los parametros biométricos
oculares (longitud axial, profundidad de camara anterior, espesor corneal,
curvatura corneal), pueden proporcionar informacion de la arquitectura de la
cabeza del nervio éptico e influir en la medida de la capa de fibras nerviosas de la
retina. Ademas de reflejar una posible susceptibilidad al dafio en diferentes
patologias (glaucoma).
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Objetivos

3.- OBJETIVOS

3.1.- OBJETIVO PRINCIPAL

Cuantificar los pardmetros anatdmicos oculares (longitud axial, espesor
corneal, curvatura corneal, profundidad de camara anterior, espesor de la capa
de fibras nerviosas de la retina y configuracién papilar) mediante técnicas no
invasivas, valorando la influencia que sobre ellos pueden tener los valores que
aporta el estudio de la biomecénica corneal, relacionandolos todos con la
aparicién de ametropias en el grupo de edad de 6 a 17 afios.

3.2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS

1.- Comparar los parametros anatomicos oculares de nifios emétropes con
nifos de la misma edad, amétropes sanos y valorar la correlacion de estos con la

refraccion.

2.- Establecer unos valores de referencia de los parametros del nervio
optico (capa de fibras nerviosas y configuracion papilar) y analizar su variacion
con la longitud axial, sexo, edad y biomecanica corneal en nifios de 6-17 afios

emeétropes sanos.
3.- Evaluar la relacion entre las propiedades biomecéanicas corneales y

configuracion de la papila (papila/excavacion) comparando el grupo de emétropes

frente a los amétropes.
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Material y métodos

4. MATERIAL Y METODOS

4.1.- DISENO DEL ESTUDIO

El disefio del estudio se realiz6 siguiendo las directrices de la Declaracién
de Helsinki y fue aprobado por el comité ético de la Fundacion Oftalmoldgica del
Mediterraneo.

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo y no aleatorio.

La poblacién del grupo de estudio estaba compuesto por:

e Grupo control de 99 pacientes emétropes (45 nifios y 54 nifias), con

edades comprendidas entre los 6 y 17 afios.

e Grupo de 100 pacientes miopes (36 niflos y 64 nifilas) con edades

comprendidas entre los 6 y 17 afios.

e Grupo de 94 pacientes hipermétropes (54 nifios y 40 nifias) con

edades comprendidas entre los 6 y 17 afios.

4.2.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

A todos los padres, tutores o representantes legales de los pacientes se
les solicitdé permiso para ser incluidos en el estudio mediante un consentimiento
informado, en el que se explicaban las pruebas a realizar. Todos firmaron el
consentimiento informado (se adjunta en el apartado 9 Apéndice, punto 9.1.-
Consentimiento informado).

Durante la realizacion de las pruebas se les iba informando a los padres,
tutores o representantes legales de los resultados obtenidos en las mismas, asi

como del hallazgo de cualquier anomalia.
4.3.- SELECCION DE PACIENTES
Todos los sujetos incluidos en este estudio fueron seleccionados de las

consultas de Oftalmologia Pediatrica de la Fundacion Oftalmologica del

Mediterraneo.
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Se dividieron en los siguientes grupos:

a. Emétropes

La clasificacion de emetropia varia segun autores, considerando muchos
de ellos, dentro de este grupo a los sujetos con errores refractivos comprendidos
entre +0.50 y -0.50 D,*?*** para otros la emetropia estaria entre -0.50 y +1.50 o
+2.00 D.*® Otros autores®®*®” consideran emetropia al error refractivo

132 refiere

comprendido entre -0.50 y +1.50 o valores entre -0.50 y +1.00 D. Mutti
valores entre -0.75 y +1.00 D y Hirsch** entre -0.50 y +1.00 D.

En este trabajo se han considerado emétropes a todos los sujetos con
errores refractivos comprendidos entre <-0.50 y <+1.00 D.

En este grupo de emétropes (grupo control), los sujetos se dividieron en
tres grupos de estudio basados solamente en la edad, de 6 a 10 afios, ya que es
en esta etapa, segun varios autores, cuando se producen los cambios mas
importantes en el desarrollo ocular.®” El siguiente grupo de edad seria el
correspondiente a la preadolescencia, de 11 a 13 afios y el grupo de
adolescentes de 14 a 17 afios, tal como se ha descrito en el Capitulo 1,
Introduccion, punto 1.3.- Desarrollo del sistema visual con la edad. El nUmero de

sujetos correspondiente a cada grupo queda reflejado en la Tabla 4.

6-10 aflos | 11-13 afios | 14-17 anos

N° DE SUJETOS EMETROPES 42 35 22

Tabla 4.- Nimero de sujetos emétropes divididos por grupos de edad.
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b. Ametropes

El error refractivo se analiz6 como el equivalente esférico (esfera mas la

mitad del cilindro negativo) y se dividieron en funcién del grado de ametropia.

Miopes en funcién de la ametropia: se clasificaron en tres
grupos, bajos (de 2-0.50 a -3.00 D), medios (de -3.25 a -6.00 D)
y altos (2-6.00 D)*** (Tabla 5).

2-050a-3.00D|-3.25a-6.00D | >-6.00D

N° DE SUJETOS MIOPES 59 24 17

Tabla 5.- Nimero de sujetos miopes divididos por grupos de ametropia.

Miopes en funcion de la edad: se dividieron en tres grupos de
edad, de 6 a 10 afos, ya que es en esta etapa, segun varios
autores, cuando se producen los cambios mas importantes en el
desarrollo ocular.®” El grupo de preadolescentes, de 11 a 13
afos y el de adolescentes de 14 a 17 afos, tal como se ha
descrito en el Capitulo 1, Introduccién, punto 1.3.- Desarrollo del
sistema visual con la edad. El numero de sujetos

correspondiente a cada grupo queda reflejado en la Tabla 6.

6-10 afios | 11-13 afios | 14-17 afios

N° DE SUJETOS MIOPES

18

46

36

Tabla 6.- Nimero de sujetos miopes divididos por grupos de edad.
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- Hipermétropes: se clasificaron en funcion del grado de
ametropia y se dividieron en: bajos (=+1.00 a +3.00 D), medios
(de +3.25 a +6.00 D) y altos (= +6.00 D).**>*® El nimero de
sujetos correspondiente a cada grupo queda reflejado en la
Tabla 7.

2+1.00 a +3.00 D | +3.25a +6.00 D | > +6.00 D

N° DE SUJETOS HIPERMETROPES 37 41 16

Tabla 7.- NUmero de sujetos hipermétropes divididos por grupos de ametropia.

Los sujetos hipermétropes también se dividieron en grupos de edad: de 6-
10 afios (n=64), de 11-13 afos (n=20) y de 13-17 afios (n=10). Se realiz6 el
analisis estadistico al igual que en los demas grupos, pero no se mostraron los
datos referentes a dicho analisis, ya que en ninguno de los grupos se encontraron

resultados relevantes ni diferentes del total del grupo de hipermétropes.

Para la realizacion del estudio estadistico s6lo se consider6 el OD de cada
individuo, ya que se encontré gran correlacion entre ambos ojos en todos los

pardmetros evaluados.

4.4.- CRITERIOS DE INCLUSION

- Menores de 18 afios

- Caucasicos

- Agudeza Visual con correccion Optica, si la precisa, =0.8.
- Ambos sexos

- Buena colaboraciéon
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4.5.- CRITERIOS DE EXCLUSION

- Edad: 18 afios o mayor

- No caucéasicos

- Historia de patologia ocular previa
- Cirugia intraocular previa

- Agudeza visual menor de 0.8

- Usuario de lentes de contacto

- Medicacién oftalmoldgica actual

- Mala colaboracion

- Cilindro mayor de 2.00 D

4.6.- ANAMNESIS

En todos los pacientes se realiz6 una anamnesis detallada, recogiendo
datos referentes a la filiacion del paciente (nombre y apellidos, edad, sexo).

- Si han sido nifios prematuros o nacidos a término

- Antecedentes meédicos

- Antecedentes oftalmolégicos

4.7.- EXAMEN OPTOMETRICO

- Agudeza Visual

- Motilidad ocular

- Examen objetivo mediante retinoscopia

- Refraccion objetiva automatizada mediante autorrefractometro
(Topcon KR-8100P)

- Examen subjetivo
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4.8.- EXPLORACION OFTALMOLOGICA

Se realizé bajo ciclopéjico (ciclopentolato al 1%), instilando una gota en
cada ojo cada 15 minutos, hasta tres veces, esperando aproximadamente media
hora después de la Ultima gota, hasta paralizar la acomodacion. Se explord
mediante biomicroscopia, tanto el segmento anterior como el posterior. Se valoré

de nuevo la refraccion bajo condiciones de ciclopejia.

4.9.- PROTOCOLO DE EXPLORACION

La anamnesis, exploracion oftalmolégica y examen optométrico se
realizaron el mismo dia, posteriormente, entre 15 y 30 dias después, se hicieron
las demas pruebas para valorar la biomecanica corneal y los demas parametros
biométricos y anatémicos oculares. Todas las exploraciones se efectuaron el
mismo dia, dejando un tiempo de reposo entre cada una de ellas de al menos 15
minutos o0 mas, con el fin de restablecer la pelicula lagrimal.

Todas las pruebas fueron hechas por un Unico examinador (IBG), bajo las
mismas condiciones, siempre en la misma franja horaria (entre las 3 y las 6 de la
tarde), para reducir los efectos de las variaciones corneales durante el dia.®® No
se utilizé ningun farmaco en la realizacién de las pruebas. Previamente a las

exploraciones se les explicaba acerca de la realizacién de las mismas.

4.9.1.- Exploracion con el Analizador de Respuesta Ocular (ORA)

El ORA es un neumotondmetro de aire con centrado automéatico del ojo.
Antes del comienzo de la prueba se les dio las explicaciones oportunas acerca de
la realizacién de la misma, para la que deberian estar sentados y apoyar la frente
sobre el reposacabezas del dispositivo. Se les explicé que una sonda de no
contacto se moveria hacia el ojo y emitiria un chorro de aire.

En cada sujeto, se realizaron cuatro medidas de cada ojo, alternando un

0jo con otro, para evitar el efecto del aprendizaje, obteniéndose la media de las
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cuatro y descartando aquellas que no fuesen de calidad, siguiendo las
instrucciones del fabricante (Figura 30).

Los pardmetros que se analizaron en el estudio fueron los dados por el
ORA (Reichert Ophthalmic Instruments, Depew, New York. Software Version
1.10):

- Histéresis corneal (CH)

- Factor de resistencia corneal (CRF)

- Presion Intraocular corneo-compensada (PIOcc)

- Presion Intraocular equivalente al tonémetro Goldmann (P10g)

El ORA también nos mide el ECC, mediante paquimetria ultrasénica, ya
gue el aparato lleva una sonda incorporada, pero es necesario la administracion
de un anestésico topico, con lo que dicho pardmetro en el presente trabajo, se
evalu6 mediante otra técnica de no contacto, la Tomografia de Segmento

Anterior, Visante™ OCT. Siendo ambas técnicas de medida del espesor corneal

central altamente correlacionadas.'****
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Figura 30.- Graficos de las medidas tomadas con el ORA. En la izquierda de la imagen,

aparecen los valores correspondientes a las medidas de cada ojo y el valor medio.
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4.9.2.- Exploracion con IOLMaster

En diferentes estudios’ "%

se ha valorado la repetibilidad y fiabilidad de
la interferometria 6ptica en la medida de los parametros biométricos oculares. En
el presente trabajo se evaluaron dichos parametros mediante esta técnica de no
contacto, IOLMaster® (Carl Zeiss Meditec Inc, Dublin, California. Software

Version 5.2.1).

Se incluyeron en el estudio los siguientes parametros:
- Medida de la Longitud Axial

- Medida de la Curvatura Corneal

El IOLMaster también nos proporciona la medida de la profundidad de la
camara anterior, sin embargo, para el estudio estadistico consideramos la que
nos proporciona la OCT de segmento anterior, Visante™ OCT, debido a que ésta
tltima nos facilita la medida real de la PCA, tomada desde la cara posterior de la
cornea hasta la parte mas convexa de la cara anterior del cristalino, ademas esta
comprobada la alta correlacién entre ambas técnicas de medida.'®

Todas las medidas son autométicas y se tomaron en ambos 0jos,
ajustando previamente el aparato al ojo del paciente y explicando la realizacion
de la prueba.

La medida de la longitud axial (Figura 31) se tomé como la media de cinco
lecturas, considerandolas correctas si el valor de SNR (ratio de ruido de la sefial),
era mayor de 2.0, segln indicaciones del fabricante.”® Este valor nos indica la
fiabilidad de las medidas y estas se consideran mas correctas cuanto mayor sea
este valor.

El IOLMaster toma tres medidas de la curvatura corneal, dando el valor
medio, el cual es utilizado por el software del aparato para el calculo de la
Profundidad de la Camara Anterior.

La Profundidad de la Camara Anterior la mide como la distancia entre el
epitelio corneal y la parte mas convexa de la cara anterior del cristalino. El

IOLMaster toma cinco medidas de la PCA de forma automatica y el software del
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aparato descarta automéaticamente los valores extremos mediante un algoritmo

personalizado.”

arl Zeiss - 10LMaster

2322 mm
23.16 mm
23.18 mm

23.18 mm

...................

SNR:8.4
AL: 2317

.........

23.13 mm

23.14 mm
23.13 mm

23.13mm

wifes

1. Coloque el spot en et anillo. 2. Enfoque y Superponga
linea vertical. 3. Pulse el boton del mando.

[i®lo s|®& @]

Figura 31.- Imagen de una lectura de Longitud Axial en la pantalla del IOLMaster.

4.9.3.- Exploracién con OCT

4.9.3.1.- Exploracién con OCT de segmento posterior

La exploracion con OCT se efectué con el Cirrus OC

T™ (Carl Zeiss,

Meditec, Inc. Software Version 5.0.0.326). Se utilizaron como criterios de calidad

de la exploracion,

139,140

un valor minimo de intensidad de la sefial, (que indica la

calidad de la imagen obtenida) que no debe ser menor de 7 y cuyo valor maximo

es 10, y ademas, la diferencia entre un ojo y otro no debe ser mayor de 2. El

disco éptico, macula y circulo de escaneo deben ser visibles en la imagen de

fondo de ojo, adecuada visualizacion de la CFN y area macular sin alteraciones ni

artefactos en su morfologia.
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Para la adquisicion de imagenes se utilizé el protocolo “200x200 Cube
Optic Disc”, ya descrito en Capitulo Introduccién, punto 1.5.3.- Tomografia de
Coherencia Optica del segmento posterior, subpunto 1.5.3.1.- Adquisicion y
analisis de imagenes del espesor de la CFNR y 1.5.3.2.- Analisis de la topografia
del nervio 6ptico por Cirrus HD-OCT
La hoja de resultados queda reflejada en la Figura 32.
Los parametros de OCT registrados en la hoja de resultado son:
e Espesor medio de la CFNR
e Espesor medio de cada uno de los cuadrantes de la CFNR
- Superior (46-135 grados)
- Nasal (136-225 grados)
- Inferior (226-315 grados)
- Temporal (316-45 grados)
e Calidad de la sefal de la exploracién
El protocolo utiliza un cédigo cromatico para indicar los percentiles de
distribucion normal (Figura 33 a). Entre las personas de la misma edad en la
poblacion normal, los percentiles se aplican a cada medicién de grosor de la CFN
de la siguiente manera:

- Las éareas en rojo se consideran por debajo de los limites normales
(menos del 1% de personas sin patologia del nervio Optico
presentan medidas de CFN menores).

- Las areas en amarillo se consideran sospechosas de estar por
debajo de los limites normales (menos del 5 % de personas sin
patologia del nervio Optico presentan medidas de CFN menores).

- Las éareas en verde se consideran normales.

- Las areas en blanco se consideran por encima de los limites
normales (menos del 5 % de personas sin patologia del nervio

optico presentan medidas de CFN mayores).
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En los pacientes evaluados en este trabajo, no aparece el cddigo
cromatico (Figura 33 b), debido a que todos son menores de 18 afios, no

existiendo una base normativa para este grupo de edad.

En nuestro estudio se procedio al analisis estadistico del Espesor medio
de la CFNR, debido a que todos eran sujetos normales y sanos.

Los parametros de la Cabeza del Nervio Optico se obtuvieron mediante el
protocolo de analisis “Optic Nerve Head”. Antes de aceptar estos valores, se
comprobd de nuevo que el software hubiese identificado de forma correcta los
limites del nervio éptico, modificAndolos manualmente cuando fue necesario. El
protocolo de analisis “Optic Nerve Head” busca el limite de la capa epitelio
pigmentario de la retina/coriocapilar y coloca el margen del disco en sus
extremos. Conecta los dos extremos del epitelio pigmentario/coriocapilar con una
linea recta y dibuja una segunda linea paralela y 150 um anterior a la primera.
Las estructuras por debajo de esta linea se consideran la excavacion del nervio

optico y las estructuras por encima, el anillo neurorretiniano.

En el andlisis de la CNO, el aparato proporciona los valores de:
e Area del anillo (Rim Area)
e Area del disco (Disc Area)
e Media de la relacion C/D (Average C/D Ratio)
e Relacion Vertical C/D (Vertical C/D Ratio)

¢ Volumen de la excavacion (Cup Volume)

Los valores recogidos para el estudio de los que proporciona el analisis de
la CNO fueron:
e Area del anillo (Rim Area)
e Area del disco (Disc Area)

e Media de la relacién C/D (Average C/D Ratio)
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Figura 32.- Hoja de resultados con Cirrus'" HD-OCT (Carl Zeiss, Meditec,Inc.)
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4.9.3.2.- Exploracion con OCT de Segmento Anterior

La medida de la profundidad de camara anterior (PCA) se tomé con el
Visante™ OCT (Carl Zeiss Meditec Inc, Dublin, CA Software Version 3.0.1.8)
utilizando el protocolo de medida de la Profundidad de Camara Anterior
(Enhanced Anterior Segment Single, 6mm profundidad-16mm ancho con 256
escaneos-A por linea), que nos mide la profundidad de la cAmara anterior desde
el endotelio corneal hasta la parte mas convexa de la cara anterior del cristalino,
el grosor corneal y la distancia entre &ngulos o didmetro de iris visible. (Figura 28,
descrito en el Capitulo Introduccion, punto 1.5.4.- Tomografia de Coherencia
Optica de Segmento Anterior).

Para la adquisicion de tomografias, los sujetos deben mirar a una tarjeta
de fijacion interna y la imagen tiene que estar centrada en el centro de la pupila,
en el momento en que el reflejo corneal se perciba como una linea blanca vertical
a lo largo del centro de la coérnea, se realizan las medidas. Las imagenes
consideradas como aceptables fueron las que se veia una buena demarcacion
entre los limites de la cara anterior y posterior de la cérnea y aquellas en las que
no habia artefactos debido al movimiento de los ojos o al parpadeo.*?*!#

Los parametros incluidos en el trabajo para su analisis fueron:
e Medida del Espesor Corneal Central (Pachymetry Map)
e Medida de la Profundidad de Camara Anterior (Enhanced Anterior

Segment Single)

La medida del Espesor Corneal Central se tomé con Visante™ OCT,
debido a la alta reproducibilidad de esta técnica,*®® la correlacion con la

124,125

paguimetria ultrasonica, la rapidez y el no contacto, caracteristicas

fundamentales al tratarse de una poblacién infantil.
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4.10.- ANALISIS ESTADISTICO

El calculo y el analisis estadistico, asi como las representaciones graficas,
han sido realizados mediante el programa estadistico SPSS (version 19.00) para
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL). Los calculos realizados y los analisis
estadisticos aplicados se han realizado para todos los datos obtenidos y para

cada uno de los grupos formados.

4.10.1.- Estadistica descriptiva

La estadistica descriptiva incluye el célculo de la media, error estandar,
desviacién estandar y rango (maximo / minimo). Los parametros cuantitativos se
expresan por el valor de la media + la desviacion estandar en ocasiones seguida
del rango.

Se realizd el calculo del valor medio, desviacion estandar y rango para

cada una de las variables medidas.

4.10.2.- Estadistica analitica

En primer lugar, se aplico el analisis de Kolmogorov-Smirnov, para
comprobar que los datos de la muestra seguian una distribuciéon normal.
Mediante dicho andlisis se considera la hipétesis nula (Hp) por la que la
distribucion de la variable es normal, y por tanto la p deberia ser mayor de 0.05
(por norma general el nivel es 0.05 o 0.01, en este trabajo se ha determinado
0.05). Si p<0.05 se rechaza la hipotesis nula (Hp), aceptando la hipoétesis
alternativa (H), y se considera que la distribucién no se ajusta a la normalidad.

Todos los parametros evaluados siguieron una distribucién normal, por lo

gue en todos los casos se aplicaron pruebas paramétricas.
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4.10.2.1.- Correlacion entre parametros

Una vez que se demostrdo que las variables analizadas seguian una
distribucion normal, se calcularon los coeficientes de correlacion de Pearson.

El andlisis de correlacion calcula la relacion lineal existente entre dos
variables, en lo que se refiere a la intensidad y sentido (positivo y negativo). Dos
variables pueden estar perfectamente relacionadas, pero si la relacion no es
lineal, el coeficiente de correlacidon no es un estadistico adecuado para medir su
asociacion.

El coeficiente de Pearson para variables cuantitativas, es un indice que

mide el grado de covariacion entre distintas variables relacionadas linealmente.

El célculo del coeficiente de correlacion de Pearson se ha utilizado para el
analisis de la relacion existente entre los diferentes parametros medidos,
considerando este valor estadisticamente significativo para un valor de p inferior
a 0.05.

4.10.2.2.- Prueba T de student
La prueba t de Student se utiliza para la estimacibn de medias y
proporciones en variables cuantitativas y para la comparacion de medias y
proporciones en distintas poblaciones.

Se aplico la prueba t-student para muestras independientes para valorar la
existencia de diferencias significativas entre ambos sexos en todos los
parametros evaluados, asi como entre ambos o0jos.

4.10.2.3.- ANOVA (analisis de varianza)

El analisis de varianza se utiliza para contrastar la hipotesis de que varias

medias son iguales. Esta técnica es una extension de la prueba t para dos

muestras. Ademas de determinar que existen diferencias entre las medias, es
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posible que se desee saber qué medias difieren. Existen dos tipos de contrastes
para comparar medias: a priori y post hoc.

Los contrastes a priori se plantean antes de ejecutar el experimento y los
contrastes post hoc se realizan después de haber llevado a cabo el experimento.

También puede contrastar las tendencias existentes a través de las categorias.

El analisis de varianza entre grupos, ANOVA se utilizé para determinar las
posibles diferencias entre los pardmetros evaluados (biomecéanica corneal, capa
de fibras nerviosas de la retina y parametros del nervio éptico), en funcion de la
edad y del error refractivo. Para identificar la existencia de diferencias
significativas entre las medias de los distintos grupos, se utilizd la prueba de
contrastes para comparar medias post hoc, aplicando la prueba de la diferencia

honestamente significativa de Tukey (HSD Tukey).

4.10.2.4.- Andlisis de regresion lineal

El analisis de regresion lineal es una técnica estadistica utilizada para
estudiar la relacion entre variables cuantitativas. Tanto en el caso de dos
variables (regresion simple) como en el de méas de dos variables (regresion
multiple), el andlisis regresién lineal puede utilizarse para explorar y cuantificar la
relacion entre una variable llamada dependiente o criterio (Y) y una o mas
variables llamadas independientes o predictoras (Xi, Xz....... Xs), asi como para
desarrollar una ecuacion lineal con fines predictivos.

Andlisis de regresion lineal multiple

Un modelo de regresion lineal multiple se representa mediante la ecuacion:

Y =Bg+B1X1+ByXo+....... + B, X,

Donde “Y“ es la variable dependiente y “X“ es la variable independiente.

Cada variable independiente X; tiene un coeficiente de regresién o pendiente
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propia B;. Este coeficiente se interpretara como el cambio en la variable
dependiente (“Y”), por unidad de cambio en cada variable independiente (Xi, Xz
Xn) a igualdad de nivel de las otras variables independientes. Ademas la ecuacion

incluye una constante (Bo).

Se realizo el analisis de regresion lineal multiple, método pasos sucesivos
(Stepwise) para examinar y cuantificar la relacidbn entre las propiedades
biomecanicas corneales (variables dependientes) y las variables independientes
o explicativas (LA, PCA, Km, ECC, Rx y edad).

Se hizo el mismo analisis para los parametros del segmento posterior y
valorar la influencia de la biomecénica corneal en los parametros del nervio éptico
y la capa de fibras nerviosas de la retina. Se tomaron como Vvariables
dependientes: espesor medio de la CFNR, Area del anillo, Area del disco y Media
de la relacion C/D y como variables independientes: CH, CRF, PIOg, PlOcc, LA,
ECC, Rx y edad.
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Resultados

5. RESULTADOS

En el presente trabajo se evaluaron 293 ojos de 293 sujetos, con edades
comprendidas entre los 6 y 17 afos, los cuales se dividieron en grupos, en
funcion de la ametropia, tal y como se detalla en el Capitulo 4, Material y
métodos, punto 4.- Disefio del estudio.

En este capitulo vamos a analizar los resultados obtenidos en cada uno de
los grupos evaluados, a su vez, divididos en subgrupos segun la edad y la

ametropia.

En la Tabla 8 (Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, 9.2.1.- Ralacion de
parametros utilizados, unidades de medida y abreviaturas), se muestra la relaciéon
de los pardmetros empleados en el estudio, el equipo de medida utilizado, las
unidades de medida y las abreviaturas usadas en las tablas de resultados.
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5.1.- EMETROPES

En el grupo de emétropes estudiados, se incluyeron 99 ojos de 99 nifios
(45 nifios y 54 nifias) de los 101 iniciales, los excluidos fueron debido a la mala
colaboracion de los pacientes. Todos ellos cumplian los criterios de inclusion
descritos en el Capitulo de material y métodos, punto 4.4.- Criterios de inclusion.

La media (£ DE) de la CH y la CRF para el grupo de emétropes fue de
12.56+£1.68 y 12.63+£1.91 respectivamente (Tabla 9).

En la Tabla 9 quedan reflejados los valores medios, desviacién estandar y
rango de todas las medidas realizadas en el grupo de emétropes, con la finalidad
de establecer una base de datos normalizada para el grupo de edad comprendido

entre los 6-17 afos.

Segun el test de Kolmogorov-Smirnov (K-S), obtenemos una distribucion
normal de todos los parametros evaluados, asi pues, se aplicaron pruebas

paramétricas en el andlisis estadistico de los datos.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
sexos en ninguno de los parametros evaluados (p>0.05 para todos los
pardmetros). Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre el ojo derecho y el ojo izquierdo en ninguno de los parametros evaluados
(p>0.05 para todos los parametros), por lo que en el analisis estadistico, sélo se

incluy6 el ojo derecho de cada sujeto.
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6-17 aflos (n=99)

Media DE Minimo Maximo
Edad (afios) 11.28 2.97 5.83 17.83
Longitud axial (mm) 23.12 0.79 21.29 25.58
PCA (mm) 3.13 0.24 231 3.92
Km (D) 43.63 1.57 39.20 48.57
PIOcc (mmHg) 14.71 3.22 8.10 26.90
PIOg (mmHg) 16.74 3.40 8.80 27.90
CRF (mmHg) 12.63 191 7.00 16.30
CH (mmHg) 12.56 1.68 7.60 16.40
Espesor corneal central (um) 543.85 35.65 430.00 620.00
Espesor medio CFNR (um) 100.39 11.31 82.00 131.00
CFNR superior (um) 123.53 23.81 61.00 146.00
CFNR nasal (um) 72.12 16.76 56.00 110.00
CFNR inferior (um) 130.11 21.33 96.00 148.00
CFNR temporal (um) 7451 17.78 48.00 150.00
Area del anillo (mm?) 1.67 0.34 1.13 3.28
Area del disco (mm?) 2.08 0.46 1.34 3.60
Media de la relacién C/D 0.38 0.17 0.06 0.66
Relacion vertical C/D 0.38 0.17 0.05 0.62
Volumen de la excavacion (mm3) 0.02 0.14 0.00 0.29

Tabla 9.- Valores promedio, desviacién estandar y rango de todos los parametros

evaluados en emétropes (OD).
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En la Tabla 10 se muestran los valores promedio y su desviacion estandar

de todos los pardmetros que se utilizaron para el analisis estadistico, del total de

sujetos, asi como por grupos en funcién de la edad, de 6 a 10 afios, ya que es en

esta etapa, segun varios autores, cuando se producen los cambios mas

importantes en el desarrollo ocular.®” El siguiente grupo de edad seria el

correspondiente a la preadolescencia, de 11 a 13 afios y el grupo de

adolescentes de 14 a 17 afios, tal como se ha descrito en el Capitulo 1,

Introduccion, punto 1.3.- Desarrollo del sistema visual con la edad.

La columna de la derecha muestra el valor de p realizado mediante el

analisis de varianza ANOVA. Comparacién entre los tres grupos de edad.

6-17 afios 6-10 afios 11-13 afios 14-17 afios p-valor
(n=99) (n=42) (n=35) (n=22) (ANOVA)

media+DE media+DE media+DE media+DE
Edad (afios) 11.28+2.97 8.58+1.15 11.60+0.88 15.55+1.58 <0.0001*
Longitud axial (mm) 23.12+0.79 22.95+0.76 23.26+£0.90 23.20+0.63 0.20
PCA (mm) 3.13+0.24 3.15+0.28 3.12+0.24 3.12+0.21 0.88
Km (D) 43.63+1.57 43.79+1.22 43.31+2.11 43.80+1.13 0.34
PIOcc (mmHg) 14.71+3.22 15.13+3.11 14.89+3.56 13.72+2.78 0.21
P10g (mmHQ) 16.74+3.40 17.17+£3.57 16.94+3.49 15.68+2.81 0.21
CRF (mmHg) 12.63+1.91 12.77£1.95 12.72+£1.87 12.28+1.92 0.60
CH (mmHQg) 12.56+1.68 12.55+1.57 12.59+1.77 12.54+1.79 0.94
Espesor corneal central (um) | 543.85+35.65 | 543.37+37.91 | 540.67+36.08 | 549.12+31.80 0.67
Espesor medio CFNR (um) 100.39+11.31 100.37+10.54 98.91+12.11 102.50+11.48 0.47
Area del anillo (mmz) 1.67+0.34 1.62+0.32 1.71+0.40 1.68+0.29 0.49
Area del disco (m m2) 2.08+£0.46 2.10+0.46 2.14+0.48 1.94+0.39 0.82
Media de la relacién C/D 0.38+0.17 0.39+0.18 0.39+0.14 0.35+0.29 0.63

Tabla 10.- Valores promedio y desviacion estandar del OD todos los parametros que se incluyeron para

el andlisis estadistico. Valores del total de sujetos emétropes y por grupos de edad.
*significancia estadistica (ANOVA)
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5.1.1.- Biomecénica corneal y pardmetros biométricos oculares en

emétropes

En emétropes, se obtuvo una fuerte correlacién positiva entre la CH y el
CRF (coeficiente de correlacion de Pearson r=0.84) (Figura 34) y la relacion
estadisticamente significativa (p<0.0001). CH se correlacion6 negativamente con
P1Occ (r=-0.41, p<0.0001) y contrariamente CRF positivamente con P10Og (r=0.66,
p<0.0001).

El ECC correlacionoé significativamente con la mayoria de las medidas del
ORA (PIOg, CH y CRF), excepto con la PlIOcc.

No se obtuvieron correlaciones significativas de las propiedades
biomecanicas corneales con la LA (Figura 35), la PCA o la edad.

Sin embargo, se encontré una débil correlacion positiva estadisticamente
significativa del ECC con la LA (r=0.24, p=0.02), es decir, que longitudes axiales
mas largas se corresponden con corneas mas gruesas.

Los resultados estadisticos del segmento anterior estan reflejados en la
Tabla 11 (Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.2.- Tabla de
resultados de la correlacion entre biomecénica corneal y parametros biométricos

oculares en emétropes).
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5.1.1.1.- Biomecanica corneal y parametros biométricos oculares en

emétropes divididos por grupos de edad

Se realizo el mismo analisis estadistico dividiendo a los sujetos emétropes
por grupos en funcién de la edad, de 6 a 10 afios, ya que es en esta etapa, segln
varios autores, cuando se producen los cambios mas importantes en el desarrollo
ocular.®” El siguiente grupo de edad seria el correspondiente a la
preadolescencia, de 11 a 13 afios y el grupo de adolescentes de 14 a 17 afios, tal
como se ha descrito en el Capitulo 1, Introduccion, punto 1.3.- Desarrollo del
sistema visual con la edad.

En el grupo de nifios emétropes mas pequefios se obtuvo una fuerte
correlacién positiva entre la CH y la CRF (r=0.85, p<0.0001). No se encontraron
relaciones significativas entre las propiedades biomecanicas corneales (CH y
CRF) y la LA, sin embargo, en este grupo la PIO (PIOg y PlOcc), aumenté con el
incremento de la LA, siendo las correlaciones positivas (r=0.33, p=0.03 y r=0.34,
p=0.03 respectivamente). Igual que en el total del grupo de emétropes, el CRF
correlacioné positivamente con la PIOg (r=0.74, p<0.0001). La edad no influy6 en
las propiedades biomecéanicas, ni en las medidas de la PIO.

En nifios emétropes de 11 a 13 afios CH y CRF también correlacionaron
significativamente (r=0.82, p<0.0001). Igual que en el grupo anterior, no se
encontraron relaciones significativas entre las propiedades biomecanicas
corneales (CHy CRF) y la LA, ni entre ésta y la PIO (PIOg y PIOcc). Igual que en
el grupo anterior la edad ni influydé ni en las propiedades biomecanicas ni en las
medidas de la PIO.

En nifios emétropes de 14 a 17 afios, igual que en los demas grupos, CHy
CRF correlacionaron significativamente (r=0.9, p<0.0001), pero no se encontraron
relaciones significativas entre las medidas del ORA (CH, CRF, PIOg y PIOcc) y la
LA, ni entre las medidas del ORA y la edad.
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5.1.2.- Comparacion de la biomecanica corneal por grupos de edad en

emétropes

Se dividio a los sujetos en tres grupos de edad, de 6-10 (grupo en el que
se producen los cambios mas importantes en el desarrollo ocular®’),
preadolescentes de 11 a 13 afios y adolescentes de 14 a 17 afios (descrito en el
Capitulo 1, Introduccién, punto 1.3.- Desarrollo del sistema visual con la edad) y
se realizd el analisis de varianza entre grupos (ANOVA), para determinar la
posible influencia de la edad en las propiedades biomecanicas corneales (CH y
CRF).

La comparacion entre grupos se hizo mediante el anélisis ANOVA y para
identificar cualquier diferencia entre grupos se utilizé el analisis post hoc,
aplicando el test HSD Tukey. En emétropes, no se encontré ninguna diferencia
significativa entre los distintos grupos de edad y las propiedades biomecéanicas
corneales CH (p=0.94) (Figura 36) y CRF (p=0.60) (Figura 37).
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Figura 36.- Comparacion de la CH (mmHg) entre los grupos de edad

122



Resultados

13,507

13,007

12,507

95% IC CRF

12,00

11,507 —1

11,007

T T T
6a 10 afos 11a 13 afios 14 a 17 anos

Grupos Edad

Figura 37.- Comparacion del CRF (mmHg) entre los grupos de edad

5.1.3.- Andlisis de regresién lineal multiple del segmento anterior en

emétropes

Se realizd el analisis de regresion lineal multiple (método de la regresion
por pasos), para valorar la posible influencia de los parametros biométricos
oculares en las propiedades biomecanicas corneales. Primeramente se tomo
como variable dependiente la histéresis corneal (CH) y como variables
independientes, longitud axial (LA), edad, curvatura corneal media (Km),
profundidad de cadmara anterior (PCA) y espesor corneal central (ECC).

Se obtuvo que las variables ECC y Km fueron pronosticadoras de la CH,
las cuales consiguen explicar un 27.5% la variabilidad observada en CH.

El modelo mostr6 que cuando las demas variables pronosticadoras se
mantuvieron constantes, el ECC contribuye a explicar en un 18.8% la variabilidad
en la CH que se increment6 en un 8.7% con la inclusion de la Km en el modelo
(Tabla 12, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.3.- Tablas del
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andlisis de regresion lineal multiple del segmento anterior en emétropes). Los
resultados del modelo de regresion multiple indican que para una disminucion de
100um en el ECC, la CH disminuird en 2.4 mmHg y por cada 1.00 D de
disminucién en la potencia dioptrica corneal media, la CH disminuird en 0.33
mmHg. (Tabla 13, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.3.-
Tablas del andlisis de regresion lineal multiple del segmento anterior en

emeétropes)

Este mismo modelo de regresion lineal multiple se construy6 por grupos de
edad, se dividi6 a los sujetos en tres grupos de edad, tal y como se ha descrito
anteriormente, en grupos de 6 a 10, preadolescentes de 11 a 13 y adolescentes
de 14 a 17 afios.

En el grupo de 6 a 10 afios, para la CH resulto ser influyente el ECC, el
cual influyé en un 21% (p=0.003) resultando que cuando el ECC disminuya 100
pum, se producira una disminucion de 1.90 mmHg en el CH.

En el grupo de 11-13 afios, ninguna de las variables fue influyente en las
medidas de la CH.

En el siguiente grupo, de 14-17 afios, también fue el ECC la variable mas
influyente, en un 31.1% (p=0.006), con lo que, cuando el ECC disminuya en 100

pum, la CH disminuira en 3.10 mmHg.

Se hizo el mismo modelo de regresion multiple que para la CH, pero como
variable dependiente se tomo la CRF y las mismas variables independientes.

ECC y Km fueron pronosticadoras para la CRF, las cuales consiguen
explicar un 29.5% la variabilidad observada en CRF. Igualmente que con la CH,
los resultados indican que el ECC (p<0.001) y la Km (p=0.017) fueron asociadas
significativamente con el CRF. El modelo explic6 que el ECC, representd el
25.1% de la variabilidad en el CRF gue se incrementd en un 4.5% con la inclusion
de la Km (Tabla 14, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.3.-
Tablas del andlisis de regresion lineal multiple del segmento anterior en
emeétropes). Los resultados indican que si las demas variables permanecen

constantes, por cada 100 um de incremento en el ECC, el CRF aumentara en
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3.00 mmHg y para un aumento de 1.00 D en la potencia diéptrica corneal media,
la CRF se incrementara en 0.26 mmHg. (Tabla 15, Capitulo 9, Apéndice, punto
9.2.- Tablas, subpunto 9.2.3.- Tablas del analisis de regresion lineal multiple del

segmento anterior en emeétropes)

Se dividié a los sujetos por grupos en funcién de la edad, para la variable
CRF, en el grupo de 6 a 10 afos, resulto ser influyente el ECC, en un 30.7%
(p<0.0001) resultando que cuando el ECC disminuya 100 um, se producira una
disminuciéon de 2.90 mmHg en el CH.

En el grupo de 11-13 afios, las variables ECC en un 18.7% (p=0.012) y Km
en un 10.4% (p=0.044) fueron influyentes en el CRF. Segun los resultados,
tenemos que cuando el ECC disminuya en 100 pum, el CRF disminuira en 3.20
mmHg y para una disminucion de 1.00 D en Km, el CRF disminuira en 0.33
mmHg.

En el siguiente grupo, de 14-17 afos, el ECC fue la variable mas
influyente, en un 31% (p=0.006), con lo que, cuando el ECC disminuya en 100
pm, el CRF disminuira en 3.40 mmHg.
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5.1.4.- Biomecénica corneal, anatomia del nervio Optico y capa de

fibras nerviosas de laretina en emétropes.

En la Tabla 16 (Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.4.-
Tabla de resultados de la correlacion entre biomecénica corneal, anatomia del
nervio optico y capa de fibras nerviosas de la retina en emétropes), se muestran
las correlaciones del espesor medio de la capa de fibras nerviosas (CFNR) de la
retina, el Area del anillo y la Media de la Relacion C/D con las propiedades
biomecanicas corneales y pardmetros biométricos oculares en sujetos
emeétropes.

En este grupo de sujetos, se encontré0 una correlacion inversa entre el
espesor medio de la capa de fibras nerviosas de la retina y la LA (r=-0.21,
p=0.04) (Figura 38) y entre el area del anillo y la LA (r=-0.36, p<0.0001). También
se encontr@ correlacion entre la Media de la Relacion C/D y la LA, positiva y
estadisticamente significativa (r=0.31, p=0.002).

No se encontraron correlaciones significativas entre las propiedades
biomecanicas (CH y CRF) y el espesor medio de la capa de fibras nerviosas de la
retina (Figura 39), ni tampoco hubo correlacion entre CH y CRF, con el Area del
anillo, ni con la Media de la relacion C/D. Solamente el CRF, correlaciono
positivamente con el Area del disco. Asi mismo, se encontraron correlaciones
negativas entre la PIOcc y la PIOg y el espesor medio de la CFNR (r=-0.24,
p=0.01y r=-0.24, p=0.01 respectivamente).

Los demas resultados estadisticos del segmento posterior estan reflejados
en la Tabla 16 (Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.4.- Tabla
de resultados de la correlacion entre biomecéanica corneal, anatomia del nervio

Optico y capa de fibras nerviosas de la retina en emétropes).
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5.1.4.1.- Biomecénica corneal, anatomia del nervio Optico y capa de
fibras nerviosas de laretina en emétropes divididos por grupos de edad.

Se realiz6 el mismo andlisis estadistico para el segmento posterior,
dividiendo a los nifios emétropes por grupos de edad: de 6-10, de 11-13 y de 14-
17 afios (descrito anteriormente y segun lo explicado en el Capitulo 1,
Introduccion, punto 1.3.- Desarrollo del sistema visual con la edad).

En el grupo de nifilos emétropes mas pequefios no se encontraron
correlaciones significativas entre las propiedades biomecanicas corneales (CH y
CRF) y el espesor medio de la CFNR, ni entre los demas anatomia del nervio
optico. En este grupo el espesor de la CFNR decrece con el aumento de la PIO,
siendo las correlaciones negativas entre la PIOg y el espesor de la CFNR (r=-
0.49, p=0.001) y también entre la PIOcc y el espesor de la CFNR(r=-0.55,
p<0.0001). El espesor de la CFNR decrece con el aumento de la LA (r=-0.40,
p=0.01) y también el Area del anillo disminuye con el incremento de la LA (r=-
0.40, p=0.01).

En el grupo de 11-13 afios, no se encontraron correlaciones significativas
entre el espesor medio de la CFNR y los parametros del segmento anterior o las
medidas del ORA, ni tampoco entre estos y los deméas parametros evaluados del
segmento posterior.

Unicamente se encontré6 aumento Media de la relacion C/D con el
incremento de la LA (r=0.4, p=0.01), y disminucion del Area del anillo en
longitudes axiales mayores (r=-0.5, p=0.003)

En el grupo de nifios emétropes mas mayores (14-17 afos), ni el espesor
medio de la CFNR, ni los demas anatomia del nervio éptico, correlacionaron con
las medidas del ORA (CH, CRF, PIOg y PIOcc), tampoco se encontraron
correlaciones significativas entre la LA y los pardmetros del segmento posterior,

ni entre estos y la edad.
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5.1.5.- Comparacién de las medidas de los parametros del segmento
posterior por grupos de edad en emétropes

Se dividi6 a los sujetos en tres grupos de edad, de 6-10, de 11-13 y de 14-
17 afios y se realiz6 el analisis de varianza entre grupos (ANOVA), para
determinar la posible influencia de la edad en los pardmetros del segmento

posterior.

La comparacion entre grupos se hizo mediante el analisis ANOVA y para
identificar cualquier diferencia entre grupos se utilizé el andlisis post hoc,
aplicando el test HSD Tukey. En el segmento posterior, tampoco se encontrd
ninguna diferencia significativa entre los distintos grupos de edad en sujetos
emétropes en ninguno de los parametros evaluados, espesor medio de la CFNR
(p=0.47) (Figura 40), Area del anillo (p=0.49) (Figura 41), Area del disco (p=0.82)
(Figura 42) y Media de la relacién C/D (p=0.63) (Figura 43).
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5.1.6.- Analisis de regresion lineal multiple del segmento posterior en

emétropes

Se construyd el mismo analisis de regresion lineal maltiple (método de la
regresién por pasos), que para el segmento anterior, para valorar la posible
influencia de la biomecéanica corneal en el segmento posterior.

Como variable dependiente se tomo el espesor medio de la CFNR y como
independientes: CH, CRF, PIOg, PIOcc, LA, ECC, y edad.

La variable P1Og fue pronosticadora para el espesor medio de la CFNR, la
cual consigue explicar en un 5.6% la variabilidad observada el espesor medio de
la CFNR (Tabla 17, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2 Tablas, subpunto 9.2.5.-
Tablas del Analisis de regresion lineal mdltiple del segmento posterior en
emeétropes). Asi pues, segun estos resultados cuando la PIOg aumente 1.00
mmHg, el espesor medio de la CFNR disminuira 0.80 um. (Tabla 18, Capitulo 9,
Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.5.- Tablas del Analisis de regresion

lineal multiple del segmento posterior en emétropes).
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Este mismo modelo de regresion lineal multiple se construy6 por grupos de
edades en emétropes y Unicamente en el grupo de 6 a 10 afios, resulté ser
influyente para el espesor medio de la CFNR, la PlOcc, la cual influyé en un
30.6% (p<0.0001) resultando que cuando la PIOcc aumenta 1.00 mmHg en este
grupo de edad, el espesor medio de la CFNR, disminuye aproximadamente 2.00
pm.

En el resto de grupos evaluados (11-13 y 14-17 afos), ninguna de las

variables fue influyente en el espesor medio de la CFNR.

Igualmente se construyd el mismo modelo de regresion lineal multiple para
la variable Area del anillo, con las mismas variables independientes que para el
espesor medio de la CFNR, para evaluar que variables influyen en el Area del
anillo, como resultado se obtuvo que la LA influyé en un 13.8% en el Area del
anillo (p<0.0001) (Tabla 19, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto
9.2.5.- Tablas del Analisis de regresion lineal multiple del segmento posterior en
emétropes), asi pues cuando la LA aumente en 1.00 mm, el Area del anillo
disminuirda 0.16 mm? (Tabla 20, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas,
subpunto 9.2.5.- Tablas del Analisis de regresion lineal multiple del segmento

posterior en emétropes).

Siguiendo este mismo modelo por grupos de edades, en el grupo de 6-10
afios, para el Area del anillo, las variables LA en un 16.6% (p=0.01) y la edad en
un 9% (p=0.04) fueron influyentes. Segun los resultados, cuando se produzca un
incremento de la LA de 1.00 mm, el Area del anillo, disminuira 0.18 mm?, la edad
fue menos influyente, asi que en este grupo, por cada afio mas de edad, el Area
del anillo, aumentara 0.08 mm?.

En el grupo de 11-13 afios, fue variable pronosticadora la LA, la cual
influyd en un 26.9% (p=0.002), asi que en este grupo, cuando aumente la LA
1.00 mm, se producird una disminucién del Area del anillo de 0.23 mm?.

En el grupo de 11-14 afios, ninguna variable fue influyente en el Area del

anillo, con lo que en funcion de los resultados obtenidos, se observa que la LA
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fue influyente en el Area del anillo, en los grupos de edad de 6 a 10 y de 11 a 13

afnos.

Tomando como variable dependiente el Area del disco y como
independientes las mismas que anteriormente, se construyd el mismo modelo de
regresion lineal multiple y se obtuvo como resultando que ninguna de las
variables fue influyente en el Area del disco en nifios emétropes.

Continuando con el mismo analisis por grupos de edad, en los grupos de
6-10 y de 11-13 afios, ninguna variable fue influyente en el Area del disco.

En el grupo de 14-17 afos, la PIOg en un 21% (p=0.025) fue influyente en
el Area del disco, de forma que cuando la PIOg aumente 1.00 mmHg, se

produciré un incremento de 0.06 mm?en el Area del disco.

Para la variable Media de la relacion C/D, también se hizo el mismo
analisis, con las mismas variables independientes que anteriormente y poder
valorar la influencia de éstas variables sobre la Media de la relacion C/D,
resultando que la LA fue la Unica variable influyente en la Media de la relacion
C/D, en un 9.2% (p=0.003) (Tabla 21, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas,
subpunto 9.2.5.- Tablas del Analisis de regresion lineal multiple del segmento
posterior en emétropes), lo que resulta que cuando se produzca un incremento
de 1mm en la LA, la Media de la relacion C/D, aumentara en 0.06 (Tabla 22,
Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.5.- Tablas del Analisis de

regresion lineal multiple del segmento posterior en emétropes).

Para la Media de la relacion C/D, en el grupo de nifios mas pequefios (6-
10 afios), la LA fue influyente en un 11% (p=0.039), con lo que cuando la LA
aumente 1.00 mm, la Media de la relacion C/D, aumentara 0.08.

En el grupo de 11-13 afios la variable influyente fue la LA en un 17%
(p=0.015) resultando que para un aumento de 1.00 mm en la LA, la Media de la
relacion C/D aumentara 0.06.

Como anteriormente en el grupo de nifios de 14-17 afios, ninguna de las

variables fue influyente en la Media de la relacion C/D.
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5.2.- MIOPES

En el grupo de sujetos miopes, se incluyeron 100 ojos derechos de 100

sujetos (36 nifios y 64 nifas).

La media (£ DE) de la CH y la CRF para el grupo de miopes fue de

11.55+1.45 (mmHg) y 11.93+1.85 (mmHg) respectivamente. El resto de medidas

realizadas en el grupo de miopes, estan recogidas en la Tabla 23.

En la Tabla 23 se muestran los valores promedio y su desviacion estandar

de todos los pardmetros evaluados en sujetos miopes, asi como por grupos

ametropia.

La columna de la derecha muestra el valor de p realizado mediante el

analisis de varianza ANOVA. Comparacion entre los tres grupos de ametropia.

2-0.50a-6.00D | 2-0.50a-3.00D | -3.25a-6.00D >-6.00D
(n=100) (n=59) (n=24) (n=17) (Ap;\‘l’g'\j’;\)
mediatDE mediatDE mediatDE mediatDE
Edad (afios) 12.11+2.76 11.76+2.57 13.74+2.60 11.01+2.81 0.002*
Rx (D) -3.3242.32 -1.64+0.77 -4.5620.78 -7.3410.71 <0.0001*
Longitud axial (mm) 24.51+1.11 23.91+0.84 25.38+1.04 25.37+0.46 <0.0001*
PCA (mm) 3.36+0.22 3.31+0.24 3.52+0.13 3.31+0.15 <0.0001*
Km (D) 44.03+1.17 43.79+1.21 44.14+1.21 44.71+0.50 0.14
PlOcc (mmHg) 15.75+3.52 15.18+2.95 15.95+3.95 17.40+4.28 0.06
PIOg (mmHg) 16.79+3.67 16.33+3.04 17.05+3.96 17.99+4.97 0.24
CRF (mmHg) 11.93+1.85 11.91+1.76 11.94+1.64 11.97+2.44 0.93
CH (mmHg) 11.55+1.45 11.68+1.45 11.51+1.34 11.17+1.61 0.43
Espesor corneal central (um) 543.02+45.37 535.76+40.48 536.25+35.70 577.761£58.50 0.002*
Espesor medio CFNR (um) 95.20+10.04 97.76+9.89 94.62+9.05 87.12+7.56 <0.0001*
Area del anillo (mm?) 1.58+0.28 1.6320.30 1.51+0.25 1.49+1.76 0.07
Area del disco (mm?) 1.85+0.34 1.91+0.33 1.76+0.32 1.76+0.37 0.21
Media de la relacién C/D 0.32+0.19 0.32+0.21 0.30+0.18 0.36+0.08 0.70

Tabla 23.- Valores promedio y desviacion estandar de todos los parametros evaluados en sujetos miopes.

Valores del total de sujetos miopes y por grupos de ametropia.
*significancia estadistica (ANOVA)
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La Tabla 24 muestra los sujetos miopes divididos por grupos de edad, de 6

a 10 afios (etapa en la que, segun varios autores, se producen los cambios mas

importantes en el desarrollo ocular).®’ El siguiente grupo de edad seria el

correspondiente a la preadolescencia, de 11 a 13 afios y el grupo de

adolescentes de 14 a 17 afios (descrito en el Capitulo 1, Introduccién, punto 1.3.-

Desarrollo del sistema visual con la edad).

La columna de la derecha muestra el valor de p realizado mediante el

analisis de varianza ANOVA. Comparacion entre los tres grupos de edad.

6-10 afios n=18) | 11-13 aflos (n=46) | 14-17 afios (n=36) p-valor
(ANOVA)
mediatDE mediatDE mediatDE
Edad (afios) 8.01+1.38 11.39+0.89 15.07+1.16 <0.0001*
Rx (D) -3.1843.04 -3.0542.26 -3.72+1.98 0.43
Longitud axial (mm) 23.78+1.26 24.53+0.98 24.84+1.04 0.003*
PCA (mm) 3.17+0.23 3.38+0.21 3.42+0.18 <0.0001*
Km (mm) 43.87+1.22 44.20+1.01 43.89+1.31 0.42
PlOcc (mmHg) 17.12+3.55 16.07+3.60 14.65+3.14 0.03*
PIOg (mmHg) 17.76+3.86 17.63£3.81 15.22+2.85 0.005*
CRF (mmHg) 11.82+2.05 12.56+1.82 11.19+1.50 0.003*
CH (mmHg) 11.26+1.48 11.88+1.45 11.27+1.38 0.11
Espesor corneal central (um) 556.224+61.53 557.06+45.32 518.47+19.37 <0.0001*
Espesor medio CFNR (um) 96.39+7.86 94.97+10.40 94.88+10.72 0.85
Area del anillo (mm?) 1.62+0.19 1.59+0.27 1.55+0.32 0.70
Area del disco (mm?) 1.80+0.34 1.84+0.35 1.88+0.32 0.70
Media de la relacién C/D 0.29+0.26 0.29+0.17 0.3620.16 0.21

Tabla 24.- Valores promedio y desviacién estandar de todos los parametros evaluados en sujetos

miopes por grupos de edad.

*significancia estadistica (ANOVA)
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5.2.1.- Biomecénica corneal y pardmetros biométricos oculares en

miopes

Entre el grupo de miopes, también se encontré0 una fuerte correlacion
positiva entre la CH y la CRF (r=0.76, p<0.0001) (Figura 44). Asi mismo, el ECC
correlacioné positivamente con todas la medidas del ORA (CH, CRF, PIOg y
Pl1Occ).

La CH correlacion6 negativamente con la PlOcc (r=-0.39, p=0.005). La
correlacion entre CRF y PIOg fue positiva (r=0.67, p<0.0001).

No se encontrd correlacion entre el error refractivo y las propiedades
biomecanicas corneales (CH y CRF), ni tampoco entre el error refractivo y las
medidas de la PIO (PIOcc y PlOg). Entre el error refractivo y LA, la correlacion
fue fuerte y positiva (r=0.66, p<0.0001) y entre el ECC vy el error refractivo, la
correlacion fue mas débil y positiva (r=0.27, p=0.03).

No se obtuvieron correlaciones significativas de las propiedades
biomecanicas corneales con la LA (Figura 45), la PCA o la edad. Sin embargo, se
encontr6é una débil correlacion positiva estadisticamente significativa del ECC con
la LA (r=0.23, p=0.02), es decir, que longitudes axiales mas largas se
corresponden con corneas mas gruesas, igual que sucede en el grupo de
emeétropes.

Los resultados estadisticos del segmento anterior en sujetos miopes, estan
reflejados en la Tabla 25 (Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto
9.2.6.- Tabla de resultados de la correlaciébn entre biomecanica corneal y

parametros biométricos oculares en miopes).
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5.2.1.1.- Biomecénica corneal y pardmetros biométricos oculares en

miopes divididos por grupos de ametropias

Se realizé el mismo analisis estadistico dividiendo a los sujetos miopes por
grupos: miopes bajos (de 2-0.50 a -3.00 D), medios (de -3.25 a -6.00 D) y altos
(=-6.00 D). ElI numero de sujetos correspondiente a cada subgrupo, esta
especificado en la Tabla 23.

En el grupo de miopes bajos (=-0.50 a -3.00 D), igual que para el total del
grupo de miopes, también se obtuvo una fuerte correlacion positiva entre la CH 'y
la CRF (r=0.65, p<0.0001). En este grupo de miopes bajos, el ECC correlacioné
positivamente con todos la medidas del ORA (CH, CRF y PIOg) excepto con la
PlOcc. En este grupo hay que resaltar la correlacion negativa entre la CH y Rx
(r=-0.26, p=0.04), y positiva entre la edad y Rx (r=0.40, p=0.002). En el resto de
parametros evaluados se encontraron correlaciones similares en el segmento
anterior al total del grupo de miopes. (Tabla 26, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.-
Tablas, subpunto 9.2.7.- Tablas de resultados de la correlacion entre
biomecénica corneal y pardmetros biométricos oculares en miopes divididos por
grupos de ametropias).

En el grupo de miopes medios (de -3.25 a -6.00 D), también se encontrd
fuerte correlacion positiva entre la CH y CRF (r=0.70, p<0.0001). EI ECC no
correlacioné con la CH, siendo positiva la correlacién entre este y las demas
medidas del ORA (CRF, PIOg y PIlOcc). No se encontré correlacion entre el error
refractivo y las propiedades biomecénicas corneales (CH y CRF), ni tampoco
entre el error refractivo y las medidas de la PIO (PIOcc y P10g).

También se encontré en este grupo de miopes medios, una correlaciéon
positiva entre la edad y el Rx (r=0.41, p=0.04), no siendo asi en el total del grupo
de miopes. En este grupo se encontrd disminucion del CRF con el aumento de la
edad (r=-0.66, p<0.0001), no encontrando esta relacién con la CH. (Tabla 27,
Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.7.- Tablas de resultados
de la correlacion entre biomecanica corneal y parametros biométricos oculares en

miopes divididos por grupos de ametropias).

138



Resultados

En cuanto a los miopes altos (>-6.00 D), se encontraron las mismas
correlaciones que en los grupos anteriores en cuanto a la CH y CRF El ECC
correlacioné positivamente con las medidas del ORA, excepto con la CH.

Cabe resaltar la correlacion negativa y estadisticamente significativa entre
la CHy la LA (r=-0.60, p=0.01) en este grupo de miopes altos, esta correlacién no
se verificd entre la CH y Rx. No se encontrd correlacion entre el Rx y la LA,
posiblemente debido al corto rango de LA (25.37+-0.46) y al rango corto de error
refractivo (Rx = -7.34+0.71) en este grupo de sujetos y al tamafio de la muestra
(n=17). Esta correlacion entre LA y Rx, se verifico en todos los demas grupos de
sujetos miopes. (Tabla 28, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto
9.2.7.- Tablas de resultados de la correlacion entre biomecanica corneal y

parametros biométricos oculares en miopes divididos por grupos de ametropias).

5.2.1.2.- Biomecanica corneal y parametros biométricos oculares en

miopes divididos en grupos de edad

Se realizé el mismo analisis estadistico dividiendo a los sujetos miopes por
grupos de edad, de 6 a 10 afios (etapa en la que, segun varios autores, se
producen los cambios mas importantes en el desarrollo ocular),®’
preadolescentes, de 11 a 13 afios y el grupo de adolescentes de 14 a 17 afios
(descrito en el Capitulo 1, Introduccion, punto 1.3.- Desarrollo del sistema visual
con la edad). EI nimero se sujetos correspondiente a cada subgrupo, esta
especificado en la Tabla 24.

En el grupo de nifios miopes mas pequefios se obtuvo una fuerte
correlacién positiva entre la CH y la CRF (r=0.81, p<0.0001). No se encontraron
relaciones significativas entre las propiedades biomecanicas corneales (CH y
CRF) y la LA o el error refractivo, sin embargo se observa una correlacion
positiva y significativa entre la PIO (PIOg y PlOcc) y la LA (r=0.68, p=0.002 y
r=0.77, p<0.0001 respectivamente). La PIO también aumentd con el incremento
del error refractivo, siendo las correlaciones significativas entre la PIOg y Rx
(r=0.50, p=0.03) y entre la PIOcc y Rx (r=0.77, p<0.0001). EI ECC aumenté con el
aumento de la LA (r=0.61, p=0.007) y también aumenta a medida que aumenta el
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error refractivo en este grupo de edad (r=0.72, p=0.001). (Tabla 29, Capitulo 9,
Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.8.- Tablas de resultados de la
correlacion entre biomecanica corneal y parametros biométricos oculares en
miopes divididos por grupos de edad).

En niflos miopes de 11 a 13 afios CH y CRF también correlacionaron
significativamente (r=0.71, p<0.0001). Igual que en el grupo anterior, no se
encontraron relaciones significativas entre las propiedades biomecanicas
corneales (CH y CRF) y la LA o el error refractivo e igualmente, se encuentra
una correlacion positiva y significativa entre la PIO (PIOg y PlOcc) y la LA
(r=0.31, p=0.03 y r=0.33, p=0.02 respectivamente) y contrariamente no se
encontré relacién en este grupo entre la PIO (PIOg y PlOcc) y el Rx. (Tabla 30,
Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.8.- Tablas de resultados
de la correlacion entre biomecénica corneal y pardmetros biométricos oculares en
miopes divididos por grupos de edad).

En nifios miopes de 14 a 17 afios, igual que en los demas grupos, CH y
CRF correlacionaron significativamente (r=0.78, p<0.0001), pero no se
encontraron relaciones significativas entre las medidas del ORA (CH, CRF, PIOg
y PlOcc) y la LA o el Rx. (Tabla 31, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas,
subpunto 9.2.8.- Tablas de resultados de la correlacion entre biomecanica
corneal y pardmetros biométricos oculares en miopes divididos por grupos de
edad).

5.2.2.- Comparacién de la biomecénica corneal por grupos en miopes

En sujetos miopes, se realizd la comparacién entre grupos, tanto en
funcién de la ametropia como de la edad. Para ello se dividi6 a los sujetos en
funcion de la ametropia en tres grupos, de 2-0.50 a -3.00D, de -3.25a -6.00 D y
de >-6.00D.

Posteriormente se realizo el mismo analisis, pero dividiendo a los sujetos
por grupos de edad, de 6-10,%’ preadolescentes de 11-13 y adolescentes de 14-
17 afnos (descrito en el Capitulo 1, Introduccion, punto 1.3.- Desarrollo del

sistema visual con la edad).
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Con esto se pretende evaluar la posibles diferencias de las propiedades
biomecanicas corneales, tanto en funcién de la ametropia como en funcion de la
edad.

5.2.2.1.- Comparacion en funcion de la ametropia

Se dividié a los sujetos en tres grupos de ametropias, de =-0.50 a -3.00 D,
de -3.25 a -6.00 D y de >-6.00 D y se realiz6 el analisis de varianza entre grupos
(ANOVA), para determinar la posible influencia del grado de ametropia en las
medidas del ORA.

La comparacion entre grupos se hizo mediante el analisis ANOVA y para
identificar cualquier diferencia entre grupos se utilizo el analisis post hoc, usando
el test HSD Tukey. Entre los distintos grupos de miopes no se encontré ninguna
diferencia significativa ni en la CH (p=0.43) (Figura 46) ni en el CRF (p=0.93)
(Figura 47).

12,007 b

11,50

95% IC CH

11,00

10,50

T T
>-6 -325a-6 = -0.50a-3.00

Grupos miopes

Figura 46.- Comparaciéon de la CH (mmHg) entre los

grupos de miopes
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Figura 47.- Comparacion del CRF (mmHg) entre los

grupos de miopes

5.2.2.2.- Comparacion en funcion de la edad

Se realiz6 el analisis de varianza entre grupos (ANOVA), para determinar
si la edad podia influir en la biomecanica corneal.

La comparacion entre grupos se hizo mediante el anélisis ANOVA y para
identificar cualquier diferencia entre grupos se utilizé el analisis post hoc,
aplicando el test HSD Tukey.

En los nifios miopes, no se encontrd ninguna diferencia significativa entre
los distintos grupos de edad en la CH (p=0.11) (Figura 48), sin embargo en el
CRF si que se encuentran diferencias significativas entre los grupos de 11-13
afios y de 14-17 afos, con una diferencia de medias entre ambos de 1.36 mmHg

(p=0.002), siendo menor en el grupo de mayor edad (Figura 49).
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5.2.3.- Anédlisis de regresion lineal multiple del segmento anterior en

miopes

Se realizd el analisis de regresion lineal multiple (método de la regresion
por pasos), igual que en los emétropes, tomando como variable dependiente la
histéresis corneal (CH) y como variables independientes, longitud axial (LA),
edad, curvatura corneal media (Km), profundidad de camara anterior (PCA),
espesor corneal central (ECC) y error refractivo (Rx). Hay que resaltar que las
variables LA y Rx no se introdujeron juntas debido a la alta colinealidad entre
ellas (r=0.65).

Se encontré que la variables ECC fue pronosticadora de la CH en este
grupo de sujetos miopes, la cual consigue explicar un 8.9% la variabilidad
observada en CH (Tabla 32, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto
9.2.9.- Tablas del analisis de regresion lineal multiple del segmento anterior en
miopes), con lo cual, los resultados del modelo de regresion mdltiple indican que
para un incremento de 100um en el ECC, la CH aumentara en 1.00 mmHg (Tabla
33, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.9.- Tablas del analisis

de regresion lineal multiple del segmento anterior en miopes).

Siguiendo el mismo modelo para los grupos de ametropias, tomando como
variable dependiente la CH y como independientes las mismas que para el total
del grupo, se obtiene como resultado que el grupo de miopes bajos, la Gnica
variable pronosticadora del modelo fue el ECC, la cual consigue explicar en un
20.8% la variabilidad en la CH, con lo que por una disminucién de 100 um en el
ECC, la CH disminuira 1.60 mmHg en este grupo de sujetos.

En el grupo de miopes medios, los modelos no mostraron asociacion
significativa de la CH y las variables pronosticadoras.

Sin embargo, en el grupo de miopes altos, lo que encontramos es una
fuerte influencia de la LA sobre la CH (p=0.01) (Tabla 34, Capitulo 9, Apéndice,
punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.9.- Tablas del analisis de regresion lineal

multiple del segmento anterior en miopes), ya que ésta fue la Unica variable
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pronosticadora y consigue explicar en un 34.9% la variabilidad en la CH, con lo
gue segun el resultado de regresion lineal multiple para la CH en este grupo,
tenemos que por cada 1.00 mm de incremento en la LA, la CH disminuira en 2.05
mmHg (Tabla 35, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.9.-

Tablas del andlisis de regresion lineal maltiple del segmento anterior en miopes).

En el grupo de miopes altos (>-6.00 D), se repitid el mismo analisis de
regresion lineal multiple (método de la regresion por pasos), con la CH como
variable dependiente y las mismas variables independientes que en el modelo
anterior, excepto la LA que fue sustituida por el error refractivo, debido a que en
este grupo no correlacionaron y con la finalidad de valorar si tenian igual
influencia la LA que el RX en la CH. Como resultado se obtuvo que ninguna de
las variables fueron influyentes en la CH.

Asi pues, en el segmento anterior, para los grupos de ametropias, tiene
mayor influencia la LA, que el error refractivo (Rx), sobre todo para el grupo de

miopes altos (> -6.00 D).

Se realizd el mismo analisis de regresion lineal multiple (método de la
regresion por pasos), en los distintos grupos de edad en nifios miopes. Se tomo
como Vvariable dependiente la histéresis corneal (CH) y como variables
independientes, longitud axial (LA), edad, curvatura corneal media (Km),
profundidad de camara anterior (PCA), espesor corneal central (ECC) y error
refractivo (Rx). Hay que resaltar que las variables LA y Rx no se introdujeron
juntas debido a la alta colinealidad entre ellas (r=0.71). Ambas variables tampoco
se introdujeron juntas en los demas grupos de edad debido a la alta colinealidad
(r=0.76), para el grupo de 11-13 afios y (r=0.66) para el de 14-17 afios.)

En el grupo de de 6-10 afios y en el de 14-17 afios, ninguna variable fue
influyente en la CH, sin embargo en el grupo de 11-13 afios, el ECC influy6 en un
13.8% (p=0.011) en las medidas de la CH, asi que, para una disminucion de 100

pm en el ECC, la CH disminuira 1.20 mmHg.
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Se construy6 el mismo modelo de regresion lineal multiple para el CRF, en
el cual se obtuvo que el ECC explica en un 34.7% la variabilidad observada en el
CRF (Tabla 36, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.9.- Tablas
del analisis de regresion lineal mdultiple del segmento anterior en miopes). Asi
pues, los resultados del modelo de regresiéon multiple indican que para un
incremento de 100 um en el ECC, la CRF aumentara en 2.40 mmHg (Tabla 37,
Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.9.- Tablas del analisis de

regresion lineal multiple del segmento anterior en miopes).

En los grupos de miopes, para la dependiente variable CRF, en el grupo
de miopes bajos (= -0.50 a -3.00 D) encontramos que soélo el ECC fue una
variable pronosticadora, la cual contribuye en un 36.3% en la variabilidad del
CRF, indicando que para cada 100 pum de disminucién en el ECC, el CRF
disminuira 2.60 mmHg, resultado similar al que se obtiene en el total de sujetos
miopes.

En el grupo de miopes medios, la edad se asocio significativamente con el
CRF (p<0.0001), contribuyendo en un 44.4% en la variabilidad del CRF, con lo
que por cada 1 afio mas de edad, el CRF disminuye en 0.42 mmHg.

Finalmente en el grupo de miopes altos, para el CRF, el ECC (p=0.003) y
la edad (p=0.025), contribuyeron significativamente en el CRF. El ECC
representd 46.2% de la variabilidad en el CRF, disminuyendo la medida en 3.80
mmHg por cada 100 pm de disminucién en el ECC. La edad explico el 16.8% de
la variabilidad en el CRF y por cada afio mas de edad, el CRF disminuye en 0.41

mmHg.

En funcion de la edad, siguiendo con el mismo modelo de regresion lineal
multiple (método de la regresién por pasos), pero tomando como variable
dependiente el CRF y las mismas variables independientes que para la CH,
encontramos en el grupo de nifios mas pequefios (6-10 afios) que el ECC fue
predictor significativo para el CRF en un 26.4% (p=0.03) y segun los resultados,
cuando se produzca una disminucion de 100 um en el ECC, el CRF disminuira
1.70 mmHg.

146



Resultados

En el grupo de 11-13 afios, también fue influyente el ECC, en un 40.3%
(p<0.0001), cuando se produzca una disminucion de 100 um en el ECC, el CRF
disminuira 2.60 mmHg en este grupo de edad.

Para los nifios de 14-17 afos, también fue influyente el ECC en un 15.2%

(p=0.02), asi que cuando el ECC se reduzca 100 pum, el CRF disminuira 3 mmHg.

5.2.4.- Biomecanica corneal, anatomia del nervio Optico y capa de

fibras nerviosas de la retina en miopes.

En la Tabla 38 (Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.10.-
Tabla de resultados de la correlacion entre biomecanica corneal, anatomia del
nervio optico y capa de fibras nerviosas de la retina en miopes) se muestran las
correlaciones de los anatomia del nervio 6ptico y capa de fibras nerviosas de la
retina con las propiedades biomecéanicas corneales y parametros biométricos
oculares en miopes.

Se encontraron correlaciones positivas y estadisticamente significativas
entre la CH y el espesor medio de la CFNR (r=0.24, p=0.01) (Figura 50).

Asi mismo, se encontraron correlaciones negativas y significativas entre la
CH y la media de la relacion C/D (r=-0.34, p<0.0001), y entre el CRF y la media
de la relacion C/D (r=-0.27, p=0.005).

No se encontraron correlaciones significativas entre la PIOg y la PIOcc con
los parametros evaluados, Unicamente la PlOcc correlacion6 negativamente con
el Area del anillo.

El espesor medio de la CFNR decrece con el aumento de la LA,
encontrandose una correlacion negativa entre ambos (r=-0.26, p=0.009) (Figura
51). También se encontraron correlaciones negativas y significativas entre el
equivalente esférico y el espesor medio de la CFNR (r=-0.37, p<0.0001) y entre el
Rx y el area del anillo r=-0.22, p=0.02). En cuanto a la influencia de la edad, se
encontré que la Media de la relacién C/D, aumenta con la edad en este grupo de

miopes, siendo positiva la correlacion entre ambos parametros (r=0.24, p=0.01).
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Figura 50.- Correlacion CFNR (um) - CH (mmHg)
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Figura 51.- Correlacion CFNR (um) - LA (mm)
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5.2.4.1.- Biomecénica corneal, anatomia del nervio Optico y capa de
fibras nerviosas de laretina en miopes divididos por grupos de ametropias

Al realizar el mismo estudio estadistico para el polo posterior, por grupos de
ametropias, en primer lugar para el grupo de miopes bajos (=-0.50 a -3.00 D), no
se encontraron correlaciones entre la CH o la CRF con el espesor medio de la
CFNR.

Entre las propiedades biomecanicas corneales y los anatomia del nervio
optico, se encontraron correlaciones negativas y significativas entre la CH y la
media de la relacién C/D (r=-0.40, p=0.002), y entre el CRF y el area del disco y
la media de la relacion C/D (r=-0.30, p=0.02 y r=-0.27, p=0.03 respectivamente).

No se encontrd correlacion entre la LA o el Rx con el espesor medio de la
CFNR, ni con los anatomia del nervio 6ptico. (Tabla 39, Capitulo 9, Apéndice,
punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.11.- Tablas de resultados de la correlaciéon entre
biomecanica corneal, anatomia del nervio 6ptico y capa de fibras nerviosas de la
retina en miopes divididos por grupos de ametropias).

En el grupo de miopes medios (-3.25 a -6.00 D), igualmente ni la LA, ni el
RX correlacionaron con el espesor medio de la CFNR. Tampoco se encontraron
correlaciones entre las medidas del ORA (CH, CRF, PlOcc y PI1Og) y el espesor
medio de la CFNR. Fue positiva y significativa la relacién entre la CH y el area del
anillo (r=0.48, p=0.002) y negativa entre el CRF y la Media de la relacion C/D (r=-
0.52, p=0.009) en este grupo. (Tabla 40, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.-
Tablas, subpunto 9.2.11.- Tablas de resultados de la correlacion entre
biomecanica corneal, anatomia del nervio éptico y capa de fibras nerviosas de la
retina en miopes divididos por grupos de ametropias)

En cuanto al grupo de miopes altos (>-6.00D), destaca la fuerte correlacion
positiva y significativa entre el Rx y la Media de la relacion C/D (r=0.64, p=0.006)
y entre el Rx y el area del disco (r=0.53, p=0.02). Sin embargo, para este grupo
de miopes altos, la edad influyé negativamente en el espesor medio de la CFNR,
encontrandose relaciones negativas y estadisticamente significativas (r=-0.54,
p=0.02), siendo también negativa la correlacion entre la edad y el Area del disco

y el Area del anillo (r=-0.53, p=0.02 y r=-0.57, p=0.02 respectivamente) Asi pues,
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para este grupo de miopes, tanto el espesor de la CFNR como el Area del anillo y
el Area del disco, disminuyen con la edad. (Tabla 41, Capitulo 9, Apéndice, punto
9.2.- Tablas, subpunto 9.2.11.- Tablas de resultados de la correlacién entre
biomecanica corneal, anatomia del nervio Optico y capa de fibras nerviosas de la

retina en miopes divididos por grupos de ametropias).

5.2.4.2.- Biomecanica corneal, anatomia del nervio Optico y capa de

fibras nerviosas de laretina en miopes divididos por grupos de edad.

Se realiz6 el mismo analisis estadistico para el segmento posterior,
dividiendo a los sujetos miopes por grupos de edad, de 6-10,%’ preadolescentes
de 11-13 y adolescentes de 14-17 afios (descrito en el Capitulo 1, Introduccién,
punto 1.3.- Desarrollo del sistema visual con la edad).

En el grupo de nifios miopes mas pequefios cabe resaltar la correlacion
positiva y estadisticamente significativas entre la CH y el espesor medio de la
CFNR (r=0.5, p=0.04) y negativa entre la PIOcc y el espesor medio de la CFNR
(r=-0.6, p=0.009). Asi mismo, se encontré una correlacion negativa entre la CH y
la Media de la relacion C/D (r=-0.57, p=0.01), con lo que a medida que aumenta
la relacion C/D, la CH disminuye en este grupo de edad.

No se encontraron correlaciones significativas entre la PIOg y el CRF con
los parametros evaluados en este grupo. En cuanto a la LA, no se encontraron
correlaciones significativas con los parametros evaluados, sin embargo en este
grupo, el error refractivo correlaciond negativa y significativamente con el espesor
medio de la CFNR (r=-0.73, p=0.001).y con el Area del disco (r=-0.50, p=0.003).
(Tabla 42, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.12.- Tablas de
resultados de la correlacién entre biomecanica corneal, anatomia del nervio
Optico y capa de fibras nerviosas de la retina en miopes divididos por grupos de
edad).

En el grupo de 11-13 afos, no se encontraron correlaciones significativas
entre el espesor medio de la CFNR y los parametros del segmento anterior o las
medidas del ORA, ni tampoco entre estos y el Area del anillo. Sin embargo se

encontré disminucion del Area del disco con el incremento de la miopia (r=-0.32,

150



Resultados

p=0.02) y mayor Media de la relacion C/D en corneas mas delgadas (r=-0.36,
p=0.014). (Tabla 43, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.12.-
Tablas de resultados de la correlacion entre biomecéanica corneal, anatomia del
nervio optico y capa de fibras nerviosas de la retina en miopes divididos por
grupos de edad).

En el grupo de nifios miopes mas mayores (14-17 afios), el espesor medio
de la CFNR decrece con el aumento del error refractivo, encontrandose una
correlacion negativa y significativa entre ambos (r=-0.50, p=0.003) y también fue
negativa entre el Area del anillo y el Area del disco con el Rx (r=-0.40, p=0.015 y
r=-0.50, p=0.002 respectivamente), no encontrandose correlacion entre la LA y
los pardmetros del segmento posterior.

Cabe resaltar en este grupo de edad que el Area del anillo decrece con el
aumento de la PIO, tanto para la PIOg (r=-0.50, p=0.002), como para la PIOcc
(r=-0.46, p=0.006), las correlaciones fueron negativas y estadisticamente
significativas. Igualmente se encontraron relaciones positivas y significativas
entre la PIOg y PlOcc y Media de la relacién C/D (r=0.46, p=0.005 y r=0.54,
p=0.001 respectivamente) (Tabla 44, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas,
subpunto 9.2.12.- Tablas de resultados de la correlacion entre biomecanica
corneal, anatomia del nervio éptico y capa de fibras nerviosas de la retina en

miopes divididos por grupos de edad).
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5.2.5.- Comparacion de las medidas de los parametros del segmento

posterior por grupos en miopes

Se dividié a los sujetos miopes en los mismos grupos que para el segmento
anterior, tanto en grupos ametropias, como de edad (de 6 a 10 afos, etapa en la
gue, segun varios autores, se producen los cambios mas importantes en el
desarrollo ocular,® preadolescentes , de 11 a 13 afios y adolescentes de 14 a 17
afios (descrito en el Capitulo 1, Introduccion, punto 1.3.- Desarrollo del sistema

visual con la edad).

5.2.5.1.- Comparacién en funcién de la ametropia

De la misma forma que en el segmento anterior y dividiendo a los sujetos
en tres grupos de ametropias, (=-0.50 a -3.00 D, de -3.25 a -6.00 D y de >-6.00
D), se realiz6 el anadlisis de varianza entre grupos (ANOVA), para determinar la
posible influencia del grado de ametropia en los parametros del segmento
posterior.

La comparacion entre grupos, igual que en los demas grupos, se hizo
mediante el analisis ANOVA y para identificar cualquier diferencia entre grupos se
utilizé el andlisis post hoc, aplicando el test HSD Tukey.

Se encontraron diferencias significativas entre el grupo de >-6.00 D y el de
miopes bajos (=-0.50 a -3.00 D), con una diferencia entre medias de 10.64 um
(p<0.0001), también se encontraron diferencias significativas entre el grupo de
miopes medios (-3.25 a -6.00 D) y el de miopes altos (diferencia de medias de
7.50 pm, p=0.03) refiriendo pérdida de espesor medio de CFNR con el
incremento de la miopia (Figura 52).

Sin embargo, el grado de ametropia no influyé en el Area del anillo
(p=0.07), en el Area del disco (p=0.21) ni en la Media de la relacién C/D (p=0.70),
ya que al comparar estos tres grupos, mediante el andlisis ANOVA y el test HSD
Tukey, no se encontré ninguna diferencia significativa entre los distintos grupos

de miopes en ninguno de los parametros evaluados (Figuras 53, 54 y 55).
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Figura 52.- Comparacion del espesor de CFNR (um)
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C/D entre los grupos de miopes
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5.2.5.2.- Comparacion en funcion de la edad

De la misma forma que en el segmento anterior, se realiz6 el analisis de
varianza entre grupos (ANOVA), para determinar la posible influencia de la edad
en los parametros del segmento posterior.

La comparacion entre grupos, igual que en los demas grupos, se hizo
mediante el analisis ANOVA y para identificar cualquier diferencia entre grupos se
utilizé el analisis post hoc, aplicando el test HSD Tukey.

No se encontraron diferencias significativas entre los distintos grupos de
edad en nifios miopes en ninguno de los pardmetros evaluados, espesor medio
de la CFNR (p=0.85) (Figura 56), Area del anillo (p=0.70) (Figura 57), Area del
disco (p=0.70) (Figura 58) y Media de la relacién C/D (p=0.21) (Figura 59), con lo

que la edad no fue influyente en los pardmetros del segmento posterior.

102,007

100,007

98,00

96,00

94,00

95% IC Espesor medio CFNR

92,007 —L

90,00

T T T
6a 10 afos 11.a 13 afios 14 a 17 anos

Grupos edad miopes

Figura 56.- Comparacion del espesor de CFNR (um)

entre los grupos de edad en miopes
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Figura 59.- Comparacion de la Media de la relacion

C/D entre los grupos de edad en miopes

5.2.6.- Analisis de regresion lineal multiple del segmento posterior en

miopes

Se construyé el mismo analisis de regresion lineal multiple (método de la
regresion por pasos), que para el segmento anterior, para valorar la posible
influencia de la biomecénica corneal en el segmento posterior.

Como variable dependiente se tomd el espesor medio de la CFNR y como
independientes: CH, CRF, PIOg, PlOcc, ECC, LA, error refractivo (Rx) y edad.
Igualmente no se introdujeron juntas la LA y el Rx, debido a la alta colinealidad
(r=0.65).

Se encontré que la LA y la CH fueron las variables pronosticadoras del
modelo y consiguen explicar un 12% de la variabilidad observada en el espesor
medio de la CFNR. Por lo tanto, la LA influye en un 6.8% en el espesor medio de
la CFNR y la CH en un 5.2% (Tabla 45, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas,
subpunto 9.2.13.- Tablas del Analisis de regresion lineal multiple del segmento
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posterior en miopes). Los resultados del modelo de regresién multiple indican que
para un incremento de 1.00 mm en la LA, el espesor medio de la CFNR
disminuira 2.23 um y cuando la CH disminuya 1.00 mmHg, el espesor medio de
la CFNR disminuira 1.57 um (Tabla 46, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas,
subpunto 9.2.13.- Tablas del Andlisis de regresion lineal maltiple del segmento

posterior en miopes).

Como en el segmento anterior, también se hizo el mismo andlisis para el
segmento posterior, dividiendo a los sujetos por grupos de ametropias.

Tanto para el grupo de miopes bajos, como para el de miopes medios,
ninguna de las variables independientes fue influyente en el espesor medio de la
CFNR.

Sin embargo en el grupo de miopes altos, las variables edad en un 29.4%
(p=0.02) y la LA en un 18.3% (p=0.04) fueron influyentes en las medidas del
espesor medio de la CFNR, con lo que cada afio mas de edad en este grupo, el
espesor medio de la CFNR, disminuirda en 1.50 ym y cada 1.00 mm de
incremento en la LA, el espesor medio de la CFNR disminuira en 7.50 pm.

Siguiendo con el mismo modelo, se dividié a los sujetos por grupos de
edad y se realizo el mismo analisis para la variable espesor medio de la CFNR y
como independientes: CH, CRF, PlOg, PIOcc, ECC, LA, error refractivo (Rx) y
edad. Igualmente, las variables LA y Rx no se introdujeron juntas debido a la alta
colinealidad entre ellas (r=0.71) para el grupo de 6-10 afios. Tampoco se
introdujeron juntas en los demas grupos de edad debido a la alta colinealidad
(r=0.76), para el grupo de 11-13 afios y (r=0.66) para el de 14-17 afios.)

La variable P1Occ fue pronosticadora para el espesor medio de la CFNR
en el grupo de nifilos mas pequefios (6-10 afios), la cual consiguen explicar en un
35.7% (p=0.009) la variabilidad observada el espesor medio de la CFNR. Asi
pues, segun estos resultados cuando se produzca un incremento de 1.00 mmHg
en la PIOcc, el espesor medio de la CFNR disminuira 1.32 pm.

Para los demas grupos de edad evaluados, ninguna de las variables fue

influyente en las medidas del espesor medio de la CFNR.
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Igualmente se construy6 el mismo modelo para la variable Area del anillo,
encontrando que la Unica variable pronosticadora del modelo fue la PIOcc, la cual
consigue explicar tan solo un 5.5% de la variabilidad observada en Area del anillo
(Tabla 47, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.13.- Tablas del
Andlisis de regresion lineal multiple del segmento posterior en miopes). Los
resultados del modelo de regresion mdltiple indican que cuando se produzca un
incremento de 1.00 mmHg en la PIOcc, el Area del anillo disminuira en 0.02 mm?
(Tabla 48, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.13.- Tablas del
Analisis de regresion lineal multiple del segmento posterior en miopes).

En el andlisis de regresion lineal multiple para la variable Area del anillo,
en el grupo de miopes bajos, se obtiene que la PIOg y el ECC contribuyen en un
19% en las medidas. La PIOg, contribuyé en un 12.3% (p=0.007), que se
incrementd en un 6.7% (p=0.036) con la inclusién de la ECC al modelo. Segun
los resultados tenemos que para un aumento de 1.00 mmHg en la P1Og, el Area
del anillo disminuira 0.05 mm? y cuando el ECC disminuya 100 pm, el Area del

anillo disminuira 0.20 mm>.

En el grupo de miopes medios, la Unica variable significativa fue la CH, que
contribuyé en un 22.8% en las medidas (p=0.018). Los resultados indican que
cuando la CH disminuya en 1 mmHg, el Area del anillo disminuira en 0.10 mm?.

Para el grupo de miopes altos, la variable més influyente fue la edad, en un
32.5% (p=0.017), asi en este grupo, por cada afio mas de edad, el Area del anillo

disminuira aproximadamente 0.04 mm?.

Siguiendo el andlisis en los grupos de edad, para los nifios mas pequefios
(6-10 anos) y para el grupo de 11-13 afios, ninguna de las variables fue
influyente.

En el grupo de nifios mayores (14-17 afios), fueron influyente en el Area
del anillo, la PIOg en un 25.3% (p=0.002). Segun los resultados se obtiene que
cuando la PIOg aumente 1.00 mmHg, el Area del anillo disminuira 0.06 mm?.
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Siguiendo el mismo modelo de regresion lineal multiple para la variable
Area del disco, obtenemos como resultado que ninguna de las variables fue

influyente en las medidas del Area del disco.

Al realizar el andlisis en miopes y dividir a los nifios por grupos en funcion
de la ametropia, encontramos que ninguna de las variables influyd
significativamente en las medidas del Area del disco, tanto en el grupo de miopes
bajos, como en el de miopes medios (-3.25 a -6.00 D).

Sin embargo, en el grupo de >-6.00 D, las variable edad en un 29%
(p=0.03) fue influyente en el Area del disco con lo que para 1 afio mas de edad

en este grupo de miopes altos, el Area del disco, disminuira 0.07 mm?.

Al dividir a los nifios miopes en grupos de edad, encontramos que ninguna
de las variables fue influyente para el Area del disco, en ninguno de los grupos

evaluados.

Se construyd el mismo modelo para Media de la relacion C/D como
variable dependiente y las mismas que anteriormente como variables
independientes (CH, CRF, P1Og, P1Occ, ECC, LA, error refractivo (Rx) y edad).

Para la Media de la relaciéon C/D, se encontr6 que la CH fue variable
pronosticadora del modelo, la cual consigue explicar un 11.7% de la variabilidad
observada en la Media de la relacion C/D. (Tabla 49, Capitulo 9, Apéndice, punto
9.2.- Tablas, subpunto 9.2.13.- Tablas del Andlisis de regresion lineal multiple del
segmento posterior en miopes). Los resultados del modelo de regresion multiple
indican que para una disminucion de 1.00 mmHg en la CH, la Media de la
relacién C/D aumentara alrededor de 0.05 (Tabla 50, Capitulo 9, Apéndice, punto
9.2.- Tablas, subpunto 9.2.13.- Tablas del Andlisis de regresion lineal multiple del

segmento posterior en miopes).
En el grupo de miopes bajos, la unica variable influyente en la Media de la

relacion C/D fue la CH, en un 15.6% (p=0.002), asi que cuando la CH disminuya

1.00 mmHg, la Media de la relacion C/D, aumentara 0.06.
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En el grupo de miopes medios, para la Media de la relacion C/D, las
variables edad en un 32.6% (p=0.004) y la PIOcc en un 13.5% (p=0.03) fueron
influyentes, con lo que para 1 afio mas de edad en este grupo de sujetos, la
Media de la relacion C/D, aumentara 0.06 unidades y cuando se produzca un
incremento de 1.00 mmHg en la PlOcc, la Media de la relacion C/D aumentara
0.02 unidades.

Ninguna de las variables influyé significativamente en las medidas de la

Media de la relacion C/D en el grupo de miopes altos.

En cuanto a los grupos de edad, para la variable Media de la relacion C/D,
en el grupo de nifios mas pequefios, la CH fue la GUnica variable influyente en la
Media de la relacion C/D, en un 32.8% (p=0.013) lo que resulta que cuando se
produzca una disminucion de 1.00 mmHg en la CH, la Media de la relacién C/D
aumentara 0.10.

En el grupo de 11-13 afios, fue influyente el ECC en un 13% (p=0.014),
resultando que cuando el ECC disminuya en 100 um, la Media de la relacién C/D
aumentara 0.10.

Para el grupo de 14-17 afos, fueron influyentes en las medidas de la
Media de la relacion C/D, la PIOcc en un 29.8% (p=0.001) y la edad en un 9.4%
(p=0.030), con lo que cuando la PIOcc aumente 1.00 mmHg, la Media de la
relacion C/D aumentara 0.03 y cada afio mas de edad, la Media de la relacién
C/D aumentara 0.04.
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5.3.- HIPERMETROPES

En el grupo de sujetos hipermétropes, se incluyeron 94 ojos de 94 sujetos
(54 nifios y 40 nifas).

En la Tabla 51 se muestran los valores promedio y su desviacidén estandar
de todos los pardmetros evaluados en sujetos hipermétropes, asi como por
grupos de ametropia.

La columna de la derecha muestra el valor de p realizado mediante el

andlisis de varianza ANOVA. Comparacion entre los tres grupos de ametropia.

2+1.00a>+6.00D | =+1.00 a+3.00D | +3.25a +6.00D > +6.00D
(n=94) (n=37) (n=41) (n=16) p-valor
(ANOVA)
mediatDE mediazDE mediazDE mediazDE
Edad (afios) 9.08+2.57 9.69+2.59 8.87+2.85 8.16+1.14 0.11
Rx (D) +3.99+1.82 +2.20+0.50 +4.45+0.83 +6.95¢0.55 | <0.0001*
Longitud axial (mm) 21.64+0.89 22.40+0.75 21.28+0.59 20.79+0.37 | <0.0001*
PCA (mm) 2.8620.31 2.98+0.28 2.780.29 2.79+0.34 0.008*
Km (D) 43.41+1.47 43.44+1.61 43.58+1.42 42.90+1.23 0.30
PIOcc (mmHg) 15.11+3.47 15.80+3.65 14.80+3.53 14.31+2.71 0.34
PIOg (mmHg) 16.73+3.43 17.23+3.39 16.14+3.54 17.07+3.17 0.34
CRF (mmHg) 12.32+1.89 12.20+1.80 12.02+1.93 13.39+1.67 0.04*
CH (mmHg) 12.25+1.84 11.92+1.99 12.13+1.68 13.31+1.58 0.03*
Espesor corneal central (um) 541.11+28.45 532.56+27.88 544.39+28.98 552.50+£23.80 0.04*
Espesor medio CFNR (um) 103.02+10.91 99.32+11.30 106.75+10.19 102.00+9.07 0.009*
Area del anillo (mm?) 1.77+0.39 1.66+0.35 1.84+0.42 1.85+0.38 0.08
Area del disco (mm?) 2.13+0.39 1.9240.35 2.250.40 2.29+0.27 <0.0001*
Media de la relacion C/D 0.300.18 0.31x0.18 0.32+0.19 0.2410.13 0.31

Tabla 51.- Valores promedio y desviacion estandar de todos los pardmetros evaluados en sujetos hipermétropes.

Valores del total de sujetos hipermétropes y por grupos de ametropia.

*significancia estadistica (ANOVA)
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En la Tabla 52 se muestran los valores promedio y su desviacidén estandar

de todos los pardmetros evaluados en sujetos hipermétropes divididos en grupos

de edad (de 6 a 10 afos, etapa en la que, segun varios autores, se producen los

cambios mas importantes en el desarrollo ocular,® preadolescentes , de 11 a 13

afos y adolescentes de 14 a 17 afios, descrito en el Capitulo 1, Introduccion,

punto 1.3.- Desarrollo del sistema visual con la edad).

En los grupos de edad en sujetos hipermétropes, no se muestran los datos

del analisis estadistico ya que en ninguno de los grupos se encontraron

resultados relevantes ni diferentes del total del grupo de hipermétropes.

La columna de la derecha muestra el valor de p realizado mediante el

analisis de varianza ANOVA. Comparacion entre los tres grupos de ametropia.

6-10 afios (n=64)

11-13 afios (n=20)

14-17 afios (n=10)

p-valor
mediazDE mediatDE mediatDE (ANOVA)
Edad (afios) 7.61+1.27 10.91+0.68 14.36+1.45 <0.0001*
Rx (D) +4.34+1.87 +3.25+1.39 +3.11+1.61 0.01*
Longitud axial (mm) 21.430.81 22.04+1.03 22.17+0.63 0.003*
PCA (mm) 2.80+0.28 2.9620.36 3.050.23 0.01*
Km (D) 43.31+1.32 43.49+1.86 43.91+1.64 0.47
PlOcc (mmHg) 14.76+3.39 16.58+4.14 14.42+1.21 0.10
PIOg (mmHg) 16.58+3.62 18.10+3.03 14.89+1.52 0.43
CRF (mmHg) 12.47+1.81 12.51+2.15 11.04+1.17 0.73
CH (mmHg) 12.46+1.66 11.95+2.50 11.47+1.16 0.20
Espesor corneal central (um) 547.42+24.81 538.50+25.80 506.00+31.34 <0.0001*
Espesor medio CFNR (um) 103.72+10.98 101.15+9.48 102.30+13.59 0.64
Area del anillo (mm?) 1.75+0.39 1.8620.39 1.70+0.41 0.51
Area del disco (mm?) 2.12+0.40 2.11+0.44 2.23+0.29 0.70
Media de la relacion C/D 0.30+0.17 0.27+0.17 0.40+0.20 0.17

Tabla 52.- Valores promedio y desviacion estandar de todos los pardmetros evaluados en sujetos

hipermétropes por grupos de edad.

*significancia estadistica (ANOVA)
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5.3.1.- Biomecéanica corneal y pardmetros biométricos oculares en

hipermétropes.

Al igual que en los demas grupos, entre el grupo de sujetos hipermétropes,
también se encontr6 una fuerte correlacion positiva entre la CH y la CRF (r=0.84,
p<0.0001). (Figura 60) En este grupo de el ECC correlacioné positivamente con
todas la medidas del ORA excepto con la PIOcc.

La CH no correlacion6 con las medidas de la PIO (PIOcc y PIOg) y CRF
correlacion6 positivamente con la PlOg (r=0.67, p<0.0001).

Se encontrd correlacion positiva entre el error refractivo y la CH (r=0.20,
p=0.04), con lo que la CH aumenta con el aumento de la hipermetropia.

Se encontraron correlaciones negativas y significativas entre la LA y las
propiedades biomecéanicas corneales (CH y CRF), lo que significa que en ojos
mas cortos, tanto la CH (Figura 61) como el CRF, aumentan.

Asi mismo, se encontré una correlacién negativa entre error refractivo y LA
(r=-0.68, p<0.0001), y muy débil y positiva entre éste y el ECC (r=0.21, p=0.04).

Los demés resultados estadisticos se encuentran reflejados en la Tabla
51. (Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.14.- Tabla de
resultados de la correlacion entre biomecénica corneal y parametros biométricos

oculares en hipermétropes).

20.00- R? Lineal = 0.707

18.00}

16.00-

CRF

14.00}

12.004

10.00}

5.004

Figura 60.- Correlacion CH (mmHg) - CRF (mmHg)
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24004

R? Lineal = 0.131

23.007
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Figura 61.- Correlacion CH (mmHg) - LA (mm)

5.3.1.1.- Biomecéanica corneal y pardmetros biométricos oculares en

hipermétropes divididos por grupos de ametropias

Se realiz6 el mismo andlisis estadistico dividiendo a los sujetos
hipermétropes por grupos: bajos (=+1.00 a +3.00 D), medios (de +3.25 a +6.00
D), altos (=+6.00 D).

Para el grupo de hipermétropes bajos (=+1.00 a +3.00 D), igual que para el
resto de grupos evaluados, también se obtuvo una fuerte correlacion positiva
entre la CH y la CRF (r=0.85, p<0.0001). EI ECC correlacion6 positivamente con
la CRF y la PIOg (r=0.43, p=0.008 y r=0.38, p=0.021), no correlacionando ni con
la CH ni con la PlIOcc. No se encontrd correlacion entre el error refractivo y las
propiedades biomecanicas corneales (CH y CRF), ni tampoco entre el error
refractivo y las medidas de la PIO (PIOcc y P10Og).

En este grupo, a medida que aumenta la LA, disminuye la CH, ya que la
correlacion entre ambas fue negativa y significativa (r=-0.40, p=0.01), no
encontrandose correlacion entre la LA y las demas medidas del ORA, ni tampoco

entre el Rx y las medidas del ORA.
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En el resto de parametros evaluados se encontraron correlaciones
similares en el segmento anterior a las encontradas en el total de hipermétropes.
(Tabla 52, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.15.- Resultados
estadisticos del segmento anterior en hipermétropes divididos por grupos de
ametropias)

En el grupo de hipermétropes medios (de +3.25 a +6.00 D), también se
encontré fuerte correlacion positiva entre la CH y CRF (r=0.82, p<0.0001). El
ECC correlacion6 con las propiedades biomecanicas corneales (CH y CRF), pero
no con las medidas de la PIO (PIOg y PlOcc). En este grupo también disminuye
la CH, a medida que aumenta la LA, ya que la correlacién entre ambas también
fue negativa y significativa (r=-0.35, p=0.02). No se encontrd correlacion entre el
error refractivo y las propiedades biomecanicas corneales (CH y CRF), ni entre el
error refractivo y las medidas de la PIO (PIOcc y PIOg) (Tabla 53, Capitulo 9,
Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.15.- Resultados estadisticos del
segmento anterior en hipermétropes divididos por grupos de ametropias).

Para el grupo de hipermétropes altos (=+6.00 D), se encontraron las
mismas correlaciones que en los grupos anteriores en cuanto a la CH y CRF
(r=0.85, p<0.0001), sin embargo el ECC correlacioné fuerte y significativamente
con la CH y CRF (r=0.77, p<0.0001 y r=0.84, p<0.0001 respectivamente), no
encontrando relacion entre las medidas de la PIO (PIOg y PlOcc) y el ECC en
este grupo. Ni la LA ni el Rx correlacionaron con las medidas del ORA.
Curiosamente, igual que en los demas grupos de hipermétropes, tampoco se
encontrod correlacion entre la LAy el Rx.

El resto de correlaciones fueron similares a las encontradas en el total de
sujetos hipermétropes (Tabla 54, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas,
subpunto 9.2.15.- Resultados estadisticos del segmento anterior en
hipermétropes divididos por grupos de ametropias).
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5.3.2.- Comparacion de las propiedades biomecéanicas corneales por
grupos de ametropias en hipermétropes

Como se hizo en el grupo de miopes, en los hipermétropes, se dividieron a
los sujetos en tres grupos de ametropias, de =2+1.00 a +3.00 D, de +3.25 a +6.00
D y de >+6.00 D y se realiz6 el mismo andlisis de varianza entre grupos
(ANOVA), para determinar la posible influencia del grado de ametropia en las
medidas del ORA.

La comparacion entre grupos, igual que en los demas grupos, se hizo
mediante el analisis ANOVA y para identificar cualquier diferencia entre grupos se

utilizé el andlisis post hoc, aplicando el test HSD Tukey.

En este grupo, se encontrd una diferencia estadisticamente significativa en
la CH entre el grupo de hipermétropes bajos y el de >+6.00 D, (p=0.03) cuya
diferencia entre medias es de 1.40 mmHg, siendo mayor la CH con el incremento
del error refractivo. (Figura 62). Sin embargo, en cuanto al CRF, las diferencias
encontradas estadisticamente significativas es entre los grupos de +3.25 a +6.00
y >+6.00 D, (p=0.036), con una diferencia entre medias de 1.37 mmHg, siendo
mayor el CRF con el aumento del error refractivo. (Figura 63).
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Figura 62.- Comparacion de la CH (mmHg) entre los

grupos de hipermétropes
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Figura 63.- Comparacion de la CRF (mmHg) entre los

grupos de hipermétropes
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5.3.3.- Andlisis de regresion lineal multiple del segmento anterior en
hipermétropes

Se realizd el analisis de regresion lineal multiple (método de la regresion
por pasos), igual que anteriormente, tanto en emétropes como en miopes. Se
tom6 como variable dependiente la histéresis corneal (CH) y como variables
independientes, longitud axial (LA), edad, curvatura corneal media (Km),
profundidad de camara anterior (PCA) edad, espesor corneal central (ECC) y
error refractivo (Rx). Hay que resaltar que las variables LA y Rx no se

introdujeron juntas debido a la alta colinealidad entre ellas (r=-0.68).

Se encontro que las variables ECC, Km y LA, fueron pronosticadoras de la
CH en este grupo de sujetos hipermétropes, las cuales consiguen explicar un
32.5% la variabilidad observada en CH. (Tabla 55, Capitulo 9, Apéndice, punto
9.2.- Tablas, subpunto 9.2.16.- Tablas del Andlisis de regresion lineal multiple del
segmento anterior en hipermétropes). El modelo mostré que cuando las demas
variables pronosticadoras se mantuvieron constantes, el ECC contribuye a
explicar en un 14.3% la variabilidad en la CH que se incrementé en un 15.3% con
la inclusiéon de la Km en el modelo y en un 3% al incluir la LA. Los resultados del
modelo de regresion mdltiple indican que para un incremento de 100 pm en el
ECC, la CH aumentara en 2.40 mmHg, por cada 1.00 D de incremento en la
potencia dioptrica corneal media, la CH aumentara en 0.40 mmHg y cada 1.00
mm de incremento en la LA, la CH disminuira 0.39 mmHg. (Tabla 56, Capitulo 9,
Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.16.- Tablas del Andlisis de regresion

lineal multiple del segmento anterior en hipermétropes)

Se hizo el mismo andlisis para los sujetos hipermétropes, dividiéndolos por
grupos de ametropias, como se hizo con el grupo de miopes.

Siguiendo el mismo modelo para los grupos de ametropias, tomando como
variable dependiente la CH y como independientes las mismas que para el total
del grupo, se obtiene como resultado que en el grupo de hipermétropes bajos, las
variables influyentes en la medida de la CH fueron la Km en un 16.7% (p=0.012)
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y el ECC en un 9.5% (p=0.012). Segun el resultado por cada 1.00 D de
incremento en la Km, la CH aumentara en 0.60 mmHg y cada 100 um de
incremento en el ECC, la CH aumentara 2.30 mmHg.

Para el grupo de hipermétropes medios, la Km y el ECC fueron variables
pronosticadoras, influyendo en un 17.5% (p=0.006) y en un 15.1% (p=0.006)
respectivamente en las medidas de la CH, resultando que por 1 D de incremento
en la Km, la CH aumentara en 0.50 mmHg y cada 100um de incremento en el
ECC, la CH aumentara 2.30 mmHg.

Para los hipermétropes de >+6.00 D, el ECC influyé considerablemente en
la medida de la CH, explicando un 59.6% (p<0.0001) de la variabilidad,
resultando que por cada 100 um de incremento en el ECC, la CH aumentara 5.10

mmHg.

Se realiz6 el mismo analisis de regresion lineal multiple (método de la
regresion por pasos), tomando como variable dependiente CRF y las mismas
variables independientes que para la CH. Hay que resaltar que las variables LA y

Rx no se introdujeron juntas debido a la alta colinealidad entre ellas (r=-0.68).

En cuanto a la CRF, las variables ECC y Km, fueron pronosticadoras del
modelo, las cuales consiguen explicar un 27.2% la variabilidad observada en
CRF (Tabla 57, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.16.-
Tablas del Analisis de regresion lineal mdultiple del segmento anterior en
hipermétropes).

El modelo mostr6 que cuando las demas variables pronosticadoras se
mantuvieron constantes, el ECC contribuye a explicar en un 23.6% la variabilidad
en CRF que se incrementd en un 5.2% con la inclusion de la Km en el modelo.
Los resultados del modelo de regresion multiple indican que para un incremento
de 100 um en el ECC, el CRF aumentara en 3.40 mmHg, por cada 1.00 D de
incremento en la potencia diéptrica corneal media, CRF aumentara en 0.29
mmHg (Tabla 58, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.16.-
Tablas del Analisis de regresion lineal mdultiple del segmento anterior en

hipermétropes).
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En el grupo de hipermétropes bajos, para la CRF, la variable predictiva fue
unicamente el ECC, el cual influye en un 18.2% (p=0.008) en las medidas de la
CRF, asi que cada 100um de incremento en el ECC, el CRF aumentara en 2.80
mmHg.

Para el CRF, en el grupo de hipermétropes medios, también fue variable
predictiva el ECC, influyendo en un 18.3% (p=0.005), con lo que cuando el ECC
aumente 100 um, el CRF aumentara en 2.90 mmHg.

Fue mucho mas influyente el ECC en el caso de los hipermétropes altos, ya
gue contribuy6 en un 70.1% (p<0.0001) y cada 100 pum de incremento en el ECC,

el CRF aumentara en 5.90 mmHg.

5.3.4.- Biomecanica corneal, anatomia del nervio Optico y capa de

fibras nerviosas de laretina en hipermétropes.

En la Tabla 59 (Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.17.-
Tabla de resultados de la correlacion entre biomecanica corneal, anatomia del
nervio optico y capa de fibras nerviosas de la retina en hipermétropes) se
muestran las correlaciones de los anatomia del nervio éptico evaluados y capa de
fiboras nerviosas de la retina con las propiedades biomecanicas corneales y
pardmetros biométricos oculares en hipermétropes.

No se encontraron correlaciones significativas entre las medidas del ORA
(CH, CRF, PIOg y PIOcc) y el espesor medio de la CFNR (Tabla 59, Capitulo 9,
Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.17.- Tabla de resultados de la
correlacion entre biomecanica corneal, anatomia del nervio Optico y capa de
fibras nerviosas de la retina en hipermétropes) (Figura 64).

En cuanto a los deméas pardmetros evaluados, la PIOcc correlacion6
negativamente con el area del anillo (r=-0.37, p<0.0001) y positivamente con la
media de la relacion C/D (r=0.29, p=0.004). Se encontré correlacion positiva entre
la PIOg y el area del anillo y del disco (Tabla 59, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.-
Tablas, subpunto 9.2.17.- Tabla de resultados de la correlacion entre
biomecanica corneal, anatomia del nervio optico y capa de fibras nerviosas de la

retina en hipermétropes).
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Ilgual que en el grupo de miopes, en los hipermétropes, el espesor medio de
la CFNR decrece con el aumento de la LA (Figura 65), encontrdndose una
correlacion negativa entre ambos. Se encontré correlacion positiva y
estadisticamente significativas entre el Rx y el Area del disco (r=0.42, p<0.0001),
con lo que a medida que aumenta la hipermetropia, el Area el disco aumenta.

Del mismo modo que en el grupo de emétropes, ninguno de los parametros
de la cabeza del nervio Optico varié con la edad, ni tampoco vario con la edad el

espesor medio de la CFNR.
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Figura 64.- Correlacion espesor CFNR (um) - CH (mmHg)
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Figura 65.- Correlacion espesor CFNR (um) - LA (mm)

5.3.4.1.- Biomecénica corneal, anatomia del nervio Optico y capa de
fibras nerviosas de la retina en hipermétropes divididos por grupos de

ametropias

En cuanto a los resultados para el polo posterior por grupos de
ametropias, para el grupo de hipermétropes bajos (=+1.00 a +3.00 D), no se
encontraron correlaciones entre la CH o la CRF con el espesor medio de la
CFNR. Se encontrd correlacion negativa entre la LA y el espesor medio de la
CFNR (r=-0.31, p=0.02), no encontrdndose dicha correlacién entre el Rx y el
espesor medio de la CFNR. Cabe resaltar la correlacion positiva de la CH vy el
Area del anillo (r=0.38, p=0.02). La CRF no correlacioné con ninguno de los
parametros evaluados y en cuanto a las medidas de la PIO, tampoco se
encontraron correlaciones significativas con ninguno de los parametros
evaluados.

La edad influy6 en el espesor medio de la CFNR, ya que correlacion6
negativamente con este (r=-0.36, p=0.03), o0 sea que para este grupo, el espesor
medio de la CFNR decrece con la edad, asi mismo la Media de la Relacion C/D
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aumentd con la edad, ya que se encontré una correlacion positiva entre ambos
(r=0.33, p=0.04). Sin embargo, entre el ECC y la Media de la Relacion C/D se
encontrd6 una correlacién negativa (r=-0.46, p=0.004) (Tabla 60, Capitulo 9,
Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.18.- Tablas de resultados de la
correlacién entre biomecanica corneal, anatomia del nervio éptico y capa de
fiboras nerviosas de la retina en hipermétropes divididos por grupos de
ametropias).

En el siguiente grupo de hipermétropes (+3.25 a +6.00 D), no se
encontraron correlaciones entre el espesor medio de la CFNR y ninguna de la
medidas del ORA. En este grupo el Area del anillo correlacioné negativamente
con la P1Occ (r=-0.33, p=0.03), con la PIOg (r=-0.42, p=0.006) y con el CRF (r=-
0.33, p=0.03).

El Area del disco aumenta con el incremento de la hipermetropia en este
grupo, siendo la correlacién positiva y estadisticamente significativa entre ambos
(r=0.4, p=0.02). La LA no correlacion6 con ninguno de los parametros evaluados.
(Tabla 61, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.18.- Tablas de
resultados de la correlacién entre biomecénica corneal, anatomia del nervio
optico y capa de fibras nerviosas de la retina en hipermétropes divididos por
grupos de ametropias)

En el grupo de hipermétropes de >+6.00 D, de las medidas del ORA, se
encontraron correlaciones negativas entre la CH y la Media de la Relacién C/D
(r=-0.50, p=0.04) y positivas entre la PIOcc y la Media de la Relacién C/D (r=0.63,
p=0.008) y entre la PIOcc y el Area del anillo (r=-0.60, p=0.01).

En este grupo, la LA correlacion6 positivamente con el Area del anillo
(r=0.64, p=0.008) (Tabla 62, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto
9.2.18.- Tablas de resultados de la correlacion entre biomecanica corneal,
anatomia del nervio O6ptico y capa de fibras nerviosas de la retina en

hipermétropes divididos por grupos de ametropias).
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5.3.5.- Comparacion de las medidas de los parametros del segmento
posterior por grupos de ametropias en hipermétropes

Siguiendo con los grupos de ametropias, en este caso para los
hipermétropes, (=+1.00 a +3.00 D, de +3.25 a +6.00 D y de >+6.00 D), se realiz6
el analisis de varianza entre grupos (ANOVA), para determinar la posible
influencia del grado de ametropia en los parametros del segmento posterior.

La comparacion entre grupos, igualmente, se hizo mediante el analisis
ANOVA vy para identificar cualquier diferencia entre grupos se realizo el analisis
post hoc, utilizando el test HSD Tukey.

Comparando el espesor medio de la CFNR entre los tres grupos, se
encontraron diferencias significativas entre el grupo de hipermétropes bajos
(2+1.00 a +3.00 D) y el de hipermétropes medios, con una diferencia entre
medias de 7.43 um (p=0.007), refiriendo que el espesor medio de CFNR aumenta
con el incremento del error refractivo en hipermétropes (Figura 66).

El grado de ametropia no influy6 en el Area del anillo (p=0.08) (Figura 67),
ni en la Media de la relaciéon C/D (p=0.31) (Figura 69), ya que al comparar estos
tres grupos, mediante el analisis ANOVA y el test HSD Tukey, no se encontraron
diferencias significativas entre los distintos grupos de hipermétropes en ninguno
de estos parametros. El Area del disco aumenta con el incremento de la
hipermetropia (Figura 68), ya que entre el grupo de hipermétropes bajos (=+1.00
a +3.00 D) y el de hipermétropes medios se encontraron diferencias
significativas, siendo esta diferencia de 0.33 mm? también fueron
estadisticamente significativas las diferencias entre el grupo de hipermétropes
bajos (=+1.00 a +3.00 D) y el grupo de > +6.00 D, con una diferencia de medias
de 0.37 mm? (p=0.0001), siendo el Area del disco mayor cuanto mayor es la

hipermetropia.
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5.3.6.- Analisis de regresion lineal multiple del segmento posterior en
hipermétropes

Igual que se hizo en los otros grupos de sujetos, se construyd el mismo
analisis de regresion lineal multiple (método de la regresion por pasos), que para
el segmento anterior, relacionando la biomecanica corneal con los anatomia del
nervio éptico y la capa de fibras nerviosas de la retina.

Como variable dependiente se tomo el espesor medio de la CFNR y como
independientes: CH, CRF, PIOg, PlOcc, ECC, LA, error refractivo (Rx) y edad.
Igualmente no se introdujeron juntas la LA y el Rx, debido a la alta colinealidad
(r=-0.68).

Soélo la variable LA fue influyente en el espesor medio de la CFNR, la cual
consigue explicar en un 9.6% la variabilidad observada en el espesor medio de la
CFNR (p=0.002) (Tabla 63, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto
9.2.19.- Tablas del Analisis de regresion lineal multiple del segmento posterior en
hipermétropes). Asi pues, segun estos resultados por cada milimetro de
incremento en la LA, el espesor medio de la CFNR disminuira alrededor de 4.00
pm (Tabla 64, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.19.- Tablas
del Andlisis de regresion lineal multiple del segmento posterior en hipermétropes).

Siguiendo el mismo modelo de analisis en los grupos de hipermétropes,
tenemos que para el espesor medio de la CFNR, en los hipermétropes bajos, la
LA fue la Unica variable predictiva, la cual influye en un 14.7% (p=0.019), asi que,
cuando la LA aumente 1.00 mm el espesor medio de la CFNR disminuira 5.76
pm.

En el grupo de hipermétropes medios, ninguna variable fue influyente en
las medidas del espesor medio de la CFNR.

En cuanto a los hipermétropes altos, la variable mas influyente fue la edad,
en un 33.4% (p=0.019), aumentando el espesor medio de la CFNR en 4.60 pm

por cada afio mas de edad.
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Se hizo el mismo analisis con el Area del anillo, tomando como variables
independientes las mismas que para el espesor medio de la CFNR, encontrando
la variable mas influyente fue la PIOcc, la cual consigue explicar en un 13.8% la
variabilidad observada en el Area del anillo (p<0.0001) (Tabla 65, Capitulo 9,
Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.19.- Tablas del Analisis de regresion
lineal multiple del segmento posterior en hipermétropes). Los resultados del
modelo de regresion multiple indican que cuando la PIOcc aumente 1.00 mmHg,
el Area del anillo disminuira 0.04 mm? (Tabla 66, Capitulo 9, Apéndice, punto
9.2.- Tablas, subpunto 9.2.19.- Tablas del Andlisis de regresion lineal multiple del
segmento posterior en hipermétropes).

Siguiendo con el mismo andlisis, en los hipermétropes bajos, la Unica
variable influyente en las medidas del Area del anillo fue la CH, en un 14.3%
(p=0.021), resultando que para una disminucion de 1.00 mmHg en la CH, el Area
del anillo disminuira 0.07 mm?.

En cuanto a los hipermétropes medios, las variables PIOg y LA influyeron
en un 27.6% en las medidas del Area del anillo. La PIOg influyé en un 17.9%
(p=0.006) y la LA en un 9.7% (p=0.03), indicando que para un aumento de
1mmHg en la PlOg, el Area del anillo disminuirda 0.06 mm? y cuando la LA
aumente 1.00 mm, el Area del anillo se incrementara 0.22 mm?.

En cuanto a los hipermétropes altos, fue muy influyente la LA, en un 41%
(p=0.008) y la PIOcc en un 20.8% (p=0.02), asi que, para un incremento de 1.00
mm en la LA, en este grupo de sujetos, el Area del anillo aumentara 0.54mm?y
cuando se produzca un incremento de 1 mmHg en la PIOg, el Area del anillo

disminuira 0.06 mm>.

Con el Area del disco se hizo el mismo analisis, con las mismas variables
independientes que para los pardmetros anteriores del polo posterior, resultando
gue la LA en un 6.9% (p=0.01), fue la variable mas influyente (Tabla 67, Capitulo
9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.19.- Tablas del Analisis de
regresion lineal mdultiple del segmento posterior en hipermétropes). Los

resultados del modelo de regresién mdltiple indican que cuando la LA aumente
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1.00 mm, el Area del disco disminuira 0.12 mm? (Tabla 68, Capitulo 9, Apéndice,
punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.19.- Tablas del Analisis de regresion lineal

multiple del segmento posterior en hipermétropes).

Al realizar el analisis de regresion lineal mdltiple de la variable Area del
disco por grupos de ametropias en nifios hipermétropes, se obtuvo como
resultado que ninguna de las variables independientes influyé significativamente

en el Area del disco, en ninguno de los grupos evaluados.

Siguiendo como en casos anteriores, tomando como variable dependiente
la Media de la relacion C/D y como independientes las mismas que
anteriormente, se obtuvo que la PlOcc, en un 8.9% (p=0.004) y el ECC en un
4.7% (p=0.028), fueron variables influyentes (Tabla 69, Capitulo 9, Apéndice,
punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.19.- Tablas del Analisis de regresion lineal
multiple del segmento posterior en hipermétropes). Segun estos resultados por
cada incremento de 1.00 mmHg en la PlOcc, la Media de la relacion C/D,
aumentara 0.015 y cada 100 um de disminucion en el ECC, la Media de la
relaciéon C/D aumentara 0.1 (Tabla 70, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas,
subpunto 9.2.19.- Tablas del Andlisis de regresion lineal multiple del segmento

posterior en hipermétropes).

En los hipermétropes bajos, se obtuvo que el ECC, en un 20.6% (p=0.005)
y la PIOcc en un 9.6% (p=0.038), fueron variables influyentes para este grupo,
resultando que por cada 100um de disminucién en el ECC, la Media de la
relacion C/D aumentara en 0.3 y por cada incremento de 1.00 mmHg en la
PIOcc, la Media de la relacion C/D aumentara 0.02.

En el siguiente grupo (hipermétropes medios), ninguna variable fue
influyente en las medidas de la variable Media de la Relacién C/D.

En los hipermétropes altos, la variable influyente fue la PIOcc, en un 40.4%
(p=0.008), resultando que cuando la PIOcc aumente 1.00 mmHg, la Media de la

relacion C/D aumentara 0.03.
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5.4.- POBLACION INFANTIL Y JUVENIL EVALUADA

En el total de evaluados, se incluyeron 293 ojos de 293 sujetos (135 nifios
y 158 nifias). En la Tabla 71 se muestran los valores promedio, desviacion
estandar y rango (maximo y minimo) de todos los parametros evaluados en el

total de sujetos (emétropes, miopes e hipermétropes).

6-17 afios (n=293)

Media DE Minimo | Méaximo
Edad (afios) 10.84 3.05 5.83 17.62
Rx (D) +0.14 3.41 -8.75 +8.25
Longitud axial (mm) 23.12 1.49 20.24 27.24
PCA (mm) 3.12 0.33 2.25 3.92
Km (D) 43.70 1.43 39.20 48.57
PlOcc (mmHg) 15.19 3.42 7.80 21.90
PIOg (mmHg) 16.75 3.49 8.80 20.80
CRF (mmHg) 12.30 1.89 7.00 18.40
CH (mmHg) 12.12 1.71 7.30 17.30
Espesor corneal central (um) 542.68 | 37.20 | 430.00 | 670.00
Espesor medio CFNR (um) 99.46 11.21 82.00 131.00
Espesor superior CFNR (um) 123.63 | 22.76 90.00 180.00
Espesor nasal CFNR (um) 70.19 15.06 58.00 115.00
Espesor inferior CFNR (um) 125.74 23.00 98.00 158.00
Espesor temporal CFNR (um) 72.72 16.33 50.00 122.00
Area del anillo (mm?) 1.67 0.35 1.07 3.56
Area del disco (mm?) 2.02 0.41 1.66 3.67
Media de la relacion C/D 0.34 0.18 0.06 0.70
Relacién vertical C/D 0.34 0.19 0.05 0.58
Volumen de la excavacién (mm?®) 0.08 0.13 0.001 0.24

Tabla 71.- Valores promedio, desviacion estandar y rango correspondientes al

OD de todos los pardmetros evaluados en el total de sujetos
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En la tabla 72 se muestran los valores promedio y desviacion estdndar de

todos los parametros evaluados que se incluyeron para el andlisis estadistico en

el total de sujetos y divididos por grupos de edad.

La columna de la derecha muestra el valor de p realizado mediante el

analisis de varianza ANOVA. Comparacion entre los tres grupos de edad en el

total de sujetos evaluados.

6-17 aflos 6 -10 aflos 11 - 13 afios 14 - 17 afios
(n=293) (n=122) (n=101) (n=70) p-valor
(ANOVA)
mediatDE media+DE mediatDE media+DE
Edad (afios) 10.84+3.05 7.99+1.31 11.37+0.87 15.13+1.39 <0.0001*
Rx (D) +0.14+3.41 +1.78+3.34 -0.74+2.92 -1.46+2.96 <0.0001*
Longitud axial (mm) 23.12+1.49 22.29+1.27 23.60+£1.35 23.90+1.34 <0.0001*
PCA (mm) 3.12+0.33 2.97+0.32 3.21+0.30 3.26+0.25 <0.0001*
Km (D) 43.70+1.43 43.56+1.29 43.76+1.64 43.87+1.29 0.31
P10cc (mmHg) 15.19+3.42 15.23+3.39 15.76+3.72 14.30+2.82 0.02*
PIOg (mmHg) 16.75+3.49 16.95+3.63 17.48+3.55 15.33+2.67 <0.0001*
CRF (mmHg) 12.30+1.89 12.48+1.92 12.60+1.89 11.54+1.69 0.001*
CH (mmHg) 12.1241.71 12.32+1.65 12.14+1.82 11.74+1.60 0.07
Espesor corneal central (um) 542.68+37.20 547.39+36.51 | 547.78+39.62 | 527.20+30.46 <0.0001*
Espesor medio CFNR (um) 99.46+11.21 101.54+10.69 97.56+£11.04 98.58+11.88 0.02*
Area del anillo (mmz) 1.67+0.35 1.69+0.35 1.68+0.36 1.62+0.33 0.33
Area del disco (mmz) 2.02+0.41 2.06+£0.41 1.99+0.44 2.00+0.36 0.45
Media de la relacion C/D 0.34+0.18 0.33+0.19 0.33+0.17 0.37+0.18 0.30

Tabla 72.- Valores promedio y desviacion estdndar del OD de todos los pardmetros evaluados que se

incluyeron para el andlisis estadistico en el total de sujetos y divididos por grupos de edad.

*significancia estadistica (ANOVA)
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5.4.1.- Biomecanica corneal y pardmetros biométricos oculares en la

poblacién infantil y juvenil

Igualmente que en todos los grupos evaluados, al valorar el total de sujetos,
también se encontr6 una fuerte correlacion positiva entre la CH y la CRF (r=0.82,
p<0.0001) (Figura 70). El ECC correlacion6 positivamente con todas las medidas
del ORA (CH, CRF, PIOg y PIOcc), siendo mas fuerte la correlacion entre PIOg y
CRF (Tabla 73, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.20.- Tabla
de resultados de la correlacion entre biomecénica corneal y pardmetros
biométricos oculares en la poblacion infantil y juvenil).

La CH correlacioné negativamente con la PlOcc (r=-0.46, p<0.0001) y la
CRF positivamente con la PIOg (r=0.62, p<0.0001).

Segun los resultados, encontramos una correlacion estadisticamente
significativa entre el error refractivo y la CH (r=0.20, p=0.0001) y negativa y
significativa entre la LA y la CH (r=-0.23, p<0.0001) (Figura 71), con lo que
encontraremos valores menores de CH en ojos mas largos.

No se encontro correlacion entre el error refractivo o la LA con el CRF.

En cuanto a las medidas de la PIO (PIOcc y PIOg), se encontré una débil
correlacion de la PlIOcc con la LA (r=0.19, p=0.001) y con el error refractivo
(r=0.14, p=0.02), no encontrandose tales correlaciones en la PIOg.

La correlacion entre el error refractivo y LA fue muy fuerte (r=-0.86,
p<0.0001).

Las demas correlaciones quedan reflejadas en la Tabla 73 (Capitulo 9,
Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.20.- Tabla de resultados de la
correlacion entre biomecanica corneal y parametros biométricos oculares en la

poblacion infantil y juvenil).
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5.4.2.- Comparacion de las medidas del ORA por grupos en la

poblacién infantil y juvenil

El total de sujetos evaluados (emétropes, miopes e hipermétropes), se
dividieron por grupos en funcion de la ametropia con el objetivo de evaluar si el
error refractivo puede influir en la biomecéanica corneal y las medidas de la PIO
(P10g y PIOcc). Se dividio a los sujetos en los siguientes grupos, miopes (de =-
0.50 a -3.00 D, de -3.25 a -6.00 D y de >-6.00 D), emétropes (grupo control) e
hipermétropes (de =+1.00 a -3.00 D, de +3.25 a +6.00 D y de >+6.00 D). Los
valores medios + DE correspondientes a cada grupo estan representados en las
Tablas 9 (emétropes), 23 (miopes) y 51 (hipermétropes) de este mismo capitulo.

También se hizo la comparacion de las medidas del ORA en funcion de la
edad, dividiendo a los sujetos en tres grupos de edad (de 6 a 10,°’
preadolescentes de 11 a 13 y adolescentes de 14 a 17 afios). Los valores medios

+ DE correspondientes a cada grupo estan representados en la Tabla 72.
5.4.2.1.- Comparacion en funcion de la ametropia

Se realizé el andlisis de varianza entre grupos (ANOVA), pero en este caso
entre todos los sujetos evaluados, divididos por grupos de ametropias, miopes
(de 2-0.50 a -3.00 D, de -3.25 a -6.00 D y de >-6.00 D), emétropes (grupo control)
e hipermétropes (de 2+1.00 a +3.00 D, de +3.25 a +6.00 D y de >+6.00 D) para
determinar la posible influencia del grado de ametropia en las medidas del ORA.

La comparacién entre grupos, igual que en los demas grupos, se hizo
mediante el andlisis ANOVA y para identificar cualquier diferencia entre grupos se
utilizé el andlisis post hoc, aplicando el test HSD Tukey.

En los grupos de ametropias, encontramos diferencias significativas en la
CH principalmente entre los grupos de > -6.00 y >+6.00 D, cuya diferencia entre
medias fue de 2.14 mmHg (p=0.004), siendo menor el valor de CH en el grupo de
miopes. También se encontraron diferencias significativas entre el grupo control
(emétropes) y el de > -6.00 D con una diferencia entre medias de 1.40 (p=0.02) y

entre emeétropes y miopes bajos, con una diferencia de medias de 0.90 (p= 0.02).
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Asimismo se encontraron diferencias significativas entre los grupos de
miopes bajos y medios, comparado con el grupo de hipermétropes altos (>+6.00
D), con una diferencia entre medias de 1.80 (p= 0.01) y 1.63 (p= 0.009)
respectivamente. Asi pues se observa disminucion de la CH con el incremento de
la miopia. (Figura 72)

No se encontraron diferencias significativas en el CRF (p=0.07) ni en la
P10g (p=0.51) entre los distintos grupos de ametropias evaluados (Figuras 73, 74
respectivamente). Sin embargo, en la PIOcc se encuentran diferencias
significativas entre el grupos de miopes altos (>-6.00 D) y el de emétropes, con
una diferencia entre medias de 2.70 mmHg (p=0.04), siendo mayor la PIOcc en el

grupo de miopes. (Figura 75)
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grupos de ametropias del total de sujetos
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Figura 75.- Comparacion de la PIOcc (mmHg) entre los

grupos de ametropias del total de sujetos

5.4.2.2.- Comparacion en funcion de la edad

La comparacién entre estos tres grupos, igual que en los demas grupos
evaluados, se hizo mediante el andlisis ANOVA y para identificar cualquier
diferencia entre ellos se realiz6 el analisis post hoc, utilizando el test HSD Tukey.

No se encontrdé ninguna diferencia significativa entre los distintos grupos
de edad en el total de sujetos evaluados en la CH (p=0.07), aunque vemos una
tendencia a disminuir con la edad ya que la diferencia entre medias entre el grupo
de nifios méas pequefios y el de 14-17 afios fue de 0.60 mmHg (p=0.05), siendo el
valor de CH menor en el grupo de nifios mayores (Figura 76).

Sin embargo en el CRF, si que se encuentran diferencias significativas
entre los grupos de menor (6-10 afios) y mayor edad (14-17 afios), con una
diferencia de medias entre ambos de 1.06 mmHg (p=0.001), siendo menor en el

grupo de mayor edad (Figura 77), los mismo ocurre con la PIOg, ya que se
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encuentran diferencias significativas entre los grupos de menor y mayor edad,
siendo estas de 2.15 mmHg (p=0.007) (figura 78), asimismo la PIOg fue menor
en el grupo de mayor edad y lo mismo con la PlIOcc, que también se encontraron
diferencias significativas entre los grupos de menor y mayor edad, con una

diferencia entre medias de 1.46 mmHg (p=0.016). (Figura 79)

12,60

12,307

12,007

95% IC CH

11,70

11,407

T T T
6 a 10 afios 11a 13 afios 14 a 17 anos

Grupos edad
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Figura 79.- Comparacion de la PIOcc (mmHg) entre

los grupos de edad del total de sujetos

5.4.3.- Andlisis de regresién lineal multiple del segmento anterior en

la poblacion infantil y juvenil

Siguiendo el mismo modelo que para el resto de grupo de ametropias, en
el total de sujetos evaluados, se construyd el mismo modelo de andlisis de
regresion lineal multiple (método de regresion por pasos), tomando como variable
dependiente la CH y como variables independientes, longitud axial (LA), error
refractivo (Rx), curvatura corneal media (Km), espesor corneal central (ECC)
profundidad de camara anterior (PCA) y edad. Las variables LA y Rx no se

analizaron juntos debido a la alta colinealidad entre ellas (r=0.86).
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ECC, LA y Km fueron las variables pronosticadoras del modelo y
consiguen explicar un 22.5% de la variabilidad observada en CH. Asi pues,
cuando las demas variables pronosticadoras se mantienen constantes, el ECC
contribuye a explicar en un 11.6% la variabilidad en la CH, que se incrementa en
un 7.1% cuando se introduce la LA y en un 3.8% cuando se afiade Km al modelo
(Tabla 74, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.21.- Tablas del
Andlisis de regresion lineal multiple del segmento anterior en la poblacion infantil
y juvenil). Los resultados del modelo de regresiéon multiple indican que para un
incremento de 100 pm en el ECC, la CH aumentara en 1.80 mmHg, cada 1.00
mm de aumento en la LA, habra una disminucion de la CH de 0.30 mmHg y cada
1.00 D de incremento en la Km, la CH se incrementara en 0.24 mmHg (Tabla 75,
Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.21.- Tablas del Analisis de

regresion lineal maltiple del segmento anterior en la poblacion infantil y juvenil).

Se hizo el mismo modelo de regresion multiple que para la CH, con la CRF
como variable dependiente y las mismas variables independientes que con la CH.

Los resultados indican que el ECC (p<0.001), la LA (p=0.011) y la Km
(p=0.024) fueron asociadas significativamente con el CRF. El modelo explicé que
el ECC, representd el 26.7% de la variabilidad en el CRF que se increment6 en
un 1.9% con la inclusion de la LA y en un 1.3%, al incluir la Km (Tabla 76,
Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.21.- Tablas del Analisis de
regresion lineal multiple del segmento anterior en la poblacion infantil y juvenil).
Los resultados indican que por cada 100 pm de incremento en el ECC, el CRF
aumentara en 2.80 mmHg y cada 1.00 mm de aumento en la LA, el CRF se
reducira en 0.16 mmHg y por cada 1.00 D de incremento en la Km, la CRF se
incrementara en 0.15 mmHg. (Tabla 77, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas,
subpunto 9.2.21.- Tablas del Andlisis de regresion lineal multiple del segmento

anterior en la poblacion infantil y juvenil).
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5.4.4.- Biomecénica corneal, anatomia del nervio Optico y capa de

fibras nerviosas de laretina en la poblacion infantil y juvenil

En la Tabla 78 (Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.22.-
Tabla de resultados de la correlacion entre biomecanica corneal, anatomia del
nervio Optico y capa de fibras nerviosas de la retina en la poblacion infantil y
juvenil) se muestran las correlaciones de los anatomia del nervio optico y capa de
fibras nerviosas de la retina con las propiedades biomecéanicas corneales y
parametros biométricos oculares en la poblacién infantil y juvenil.

Se encontraron correlaciones positivas y estadisticamente significativas
entre la CH y el espesor medio de la CFNR (r=0.14, p=0.01), (Figura 80) Aunque
débilmente, la CH correlacioné negativamente con la media de la relacién C/D
(r=-0.13, p=0.02), y positivamente con el area del anillo (r=0.19, p=0.001) y el
Area del disco (r=0.15, p=0.01)

El CRF no correlacion6 con ninguno de los pardmetros evaluados. En
cuanto a la presion intraocular, tanto la PIOg como la PlOcc, correlacionaron
negativamente con el espesor medio de la CFNR y el Area del anillo.

El espesor medio de la CFNR decrece con el aumento de la LA,
encontrandose una correlacion negativa entre ambos (r=-0.37, p<0.0001) (Figura
80). También se encontraron correlaciones significativas entre el equivalente
esférico (Rx) y el espesor medio de la CFNR, Area del anillo y Area del disco.

Las demas correlaciones quedan reflejadas en la Tabla 78 (Capitulo 9,
Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.22.- Tabla de resultados de la
correlacion entre biomecanica corneal, anatomia del nervio Optico y capa de

fibras nerviosas de la retina en la poblacion infantil y juvenil).
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CH

Longitud axial

17,501 °

R? Lineal = 0,020

15,00

12,50

10,00

7,507

T T T T
60,00 80,00 100,00 120,00 140,00
Espesor medio CFNR

Figura 80.- Correlacion espesor CFNR (um) - CH (mmHg)

28,001

R? Lineal = 0,140

T T T T T
60,00 80,00 100,00 120,00 140,00
Espesor medio CFNR

Figura 81.- Correlacion espesor CFNR (um) - LA (mm)
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5.4.5.- Comparacion de las medidas de los parametros del segmento

posterior por grupos en la poblacién infantil y juvenil

Se dividid al total de sujetos evaluados, tanto en grupos de edad (de 6 a
10,%" preadolescentes de 11 a 13 y adolescentes de 14 a 17 afios) como de
ametropias, miopes (de =-0.50 a -3.00 D, de -3.25 a -6.00 D y de >-6.00 D),
emeétropes (grupo control) e hipermétropes (de =2+1.00 a -3.00 D, de +3.25 a

+6.00 D y de >+6.00 D), igual que en el segmento anterior.

5.4.5.1.- Comparacion en funcion de la ametropia

Siguiendo el mismo andlisis que en el segmento anterior, se realizé el
analisis de varianza entre grupos (ANOVA), dividiendo a los sujetos por grupos
de ametropias, miopes (de =-0.50 a -3.00 D, de -3.25 a -6.00 D y de >-6.00 D),
emeétropes (grupo control) e hipermétropes (de =2+1.00 a +3.00 D, de +3.25 a
+6.00 D y de >+6.00 D) para determinar la posible influencia del grado de
ametropia en los parametros del segmento posterior.

La comparacion entre grupos, igual que en los demas grupos, se hizo
mediante el analisis ANOVA y para identificar cualquier diferencia entre grupos se

utilizé el post hoc andlisis, aplicando el test HSD Tukey.

Al comparar el espesor medio de la CFNR entre grupos de ametropias y
tomando el grupo de emétropes como grupo control, se encontraron diferencias
significativas entre el grupo de >-6.00 D y el de emétropes, con una diferencia
entre medias de 13.64 pum (p<0.0001), siendo menor el espesor de la CFNR en
los miopes, sin embargo, entre el grupo de > +6.00 D y los emétropes, también
se encontraron diferencias significativas, pero menos relevantes, ya que la
diferencia entre medias fue de 6.36 um (p=0.02), siendo mayor el espesor en los
hipermétropes altos. Aunque cabe resaltar que las diferencias mas grandes las
encontramos entre los grupos extremos de ametropia, entre los grupos de >-6.00
D y >+6.00 D, refiriendo una diferencia de medias de 19.64 um (p<0.0001).

Comparando el grupo de miopes altos (>-6.00 D) con el resto de grupos, se
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encuentran diferencias estadisticamente significativas entre este grupo y todos
los evaluados, excepto en el de miopes medios (-3.25 a -6.00 D), con lo que con
el aumento de la miopia, se produce una reduccion del espesor medio de la
CFNR (Figura 82).

El grado de ametropia también influyé en el Area del anillo, aunque
comparando los emétropes con los distintos grupos evaluados no se encontraron
diferencias significativas, si que se encuentran entre el grupo de miopes altos (>-
6.00 D) y el de hipermétropes medios (diferencia de medias de 0.35 mm?
p=0.006) y entre los miopes altos (>-6.00 D) e hipermétropes altos (>+6.00 D)
cuya diferencia de medias fue de 0.36 mm? (p=0.03), con lo que encontramos

una disminucion del Area del anillo con el incremento de la miopia (Figura 83).

El Area del disco también disminuye con el aumento de la miopia, ya que
al comparar entre los distintos grupos, encontramos diferencias significativas
entre el grupo control de emétropes y todos los grupos de miopes, siendo estas
diferencias de 0.20 mm? (p=0.02) para el grupo de >-0.50 a -3.00 D, de 0.31 mm?
(p=0.008) para el grupo de -3.25 a -6.00 D y de 0.34 mm? (p=0.02) para el grupo
de >-6.00 D. Entre el grupo de emétropes y los grupos de hipermétropes no se
encontraron diferencias significativas. También se encuentran diferencias
significativas entre los grupos de miopes altos (>-6.00 D) y el de hipermétropes
de +3.25 a +6.00 D (diferencia de medias de 0.50 mm? p<0.0001) y entre los
miopes altos e hipermétropes altos (> +6.00 D), con una diferencia de medias de
0.53 mm? (p=0.002).

Contrariamente a las variables anteriores, referente a la Media de la
relaciéon C/D, el grado de ametropia no influyé en esta variable, ya que no se
encontré6 ninguna diferencia significativa entre los distintos grupos evaluados
(p=0.09) (Figura 85).
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95% IC Espesor medio CFNR

95% IC Area del anillo
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>-6 -3.256a-6 =-0.5a-3 FEmetrope =+1a+3.00 +3.25a+6 >+6
Grupos ametropias

Figura 82.- Comparacion del espesor de CFNR (um)

entre los grupos de ametropia del total de sujetos
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Figura 83.- Comparacion del Area del anillo (mm?)

entre los grupos de ametropia del total de sujetos
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95% IC Area del disco

95% IC Media relacion C/D
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Figura 84.- Comparacién del Area del disco (mm®)

entre los grupos de ametropia del total de sujetos
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Figura 85.- Comparacion la Media relacién C/D entre

los grupos de ametropia del total de sujetos
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5.4.5.2.- Comparacion en funcion de la edad

En funcién de los grupos de edad (Tabla 56), de la misma forma que en el
segmento anterior, se realizo el analisis de varianza entre grupos (ANOVA), para
determinar la posible influencia de la edad en los pardmetros del segmento
posterior.

La comparacion entre los tres grupos, igual que en los demas grupos
evaluados, se hizo mediante el analisis ANOVA y para identificar cualquier

diferencia entre ellos se realiz6 el andlisis post hoc, utilizando el test HSD Tukey.

Se encontraron diferencias significativas entre el grupo de nifios mas
pequefios (6-10 afios) y el de 11-13 afios, con una diferencia entre medias de
4.00 pum (p=0.02), siendo el espesor medio de CFNR menor en el grupo de nifios
mAas mayores, aunque cabe resaltar que esta disminucién clinicamente no es

relevante. (Figura 86).

La edad no influyé en el Area del anillo (p=0.33), en el Area del disco
(p=0.45), ni en la Media de la relacién C/D (p=0.30), ya que al comparar estos
tres grupos, mediante el ANOVA y el test HSD Tukey, no se encontré ninguna
diferencia significativa entre los distintos grupos de edad en ninguno de los

pardmetros evaluados (Figuras 87,88 y 89 respectivamente).
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95% IC Espesor medio CFNR

95% IC Area del anillo
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Figura 86.- Comparacién del espesor de CFNR (um)

entre los grupos de edad del total de sujetos
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Figura 87.- Comparacién del Area del anillo (mm®)

entre los grupos de edad del total de sujetos
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95% IC Area del disco

95% IC Media relacién C/D
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Figura 88.- Comparacion del Area del disco (mm?)

entre los grupos de edad del total de sujetos
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Figura 89.- Comparacion la Media relacion C/D entre

los grupos de edad del total de sujetos
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5.4.6.- Analisis de regresion lineal multiple del segmento posterior en

la poblacién infantil y juvenil

Siguiendo el mismo modelo que en los grupos anteriores, para el total de
sujetos evaluados, se hizo el mismo analisis de regresion lineal multiple (método
de la regresion por pasos), que para el segmento anterior, relacionando
biomecanica corneal con los anatomia del nervio Optico y la capa de fibras
nerviosas de la retina.

Como variable dependiente se tomd el espesor medio de la CFNR y como
independientes: CH, CRF, PIOg, PlOcc, ECC, LA, Rx y edad. Igual que en otros
grupos, no se introdujeron juntas la LA y el Rx, debido a la alta colinealidad
(r=0.86).

Se encontré que la LA fue influyente en el espesor medio de la CFNR, la
cual consigue explicar un 14.1% de la variabilidad observada en el espesor medio
de la CFNR (Tabla 79, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto
9.2.23.- Tablas del Andlisis de regresion lineal multiple del segmento posterior en
la poblacion infantil y juvenil). Los resultados del modelo de regresion multiple
indican que cuando la LA aumente 1.00 mm, el espesor medio de la CFNR
disminuira 2.80 um (Tabla 80, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto
9.2.23.- Tablas del Analisis de regresion lineal multiple del segmento posterior en

la poblacion infantil y juvenil).

Siguiendo con el mismo andlisis, se tomé como variable dependiente el
Area del anillo y como independientes las mismas que para el espesor medio de
la CFNR, resulta que las variables influyentes fueron la LA en un 7.6%
(p<0.0001) y la PIOcc en un 4.5% (p<0.0001) (Tabla 81, Capitulo 9, Apéndice,
punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.23.- Tablas del Andlisis de regresiéon lineal
multiple del segmento posterior en la poblacion infantil y juvenil), con lo que para
un incremento de 1.00 mm en la LA, el Area del anillo disminuira 0.05 mm?, para
un incremento de 1.00 mmHg en la PIOcc, el Area del anillo disminuira 0.02 mm?
(Tabla 82, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.23.- Tablas del
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Analisis de regresion lineal multiple del segmento posterior en la poblacion infantil

y juvenil).

Se realiz6 el mismo andlisis tomando como variable dependiente el Area
del disco y como independientes las mismas que para el espesor medio de la
CFNR. Como resultado se obtuvo que la variable influyente fue la LA en un 8.7%
(p<0.0001) (Tabla 83, Capitulo 9, Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.23.-
Tablas del Analisis de regresion lineal multiple del segmento posterior en la
poblacion infantil y juvenil), resultando que para un incremento de 1.00 mm en la
LA, el Area del disco disminuira 0.08 mm? (Tabla 84, Capitulo 9, Apéndice, punto
9.2.- Tablas, subpunto 9.2.23.- Tablas del Andlisis de regresion lineal multiple del

segmento posterior en la poblacion infantil y juvenil).

Se tom6 como variable dependiente la Media de la relacion C/D y como
independientes las mismas que anteriormente para los anatomia del nervio
optico. Se obtiene que las variables pronosticadoras fueron la PIOcc en un 2.0%
(p=0.015) y el ECC en un 2.1% (p=0.01) (Tabla 85, Capitulo 9, Apéndice, punto
9.2.- Tablas, subpunto 9.2.23.- Tablas del Andlisis de regresion lineal multiple del
segmento posterior en la poblacion infantil y juvenil). Segun los resultados
tenemos que para un incremento de 10 mmHg en la PlOcc, la Media de la
relacion C/D aumentara 0.10, cuando se produzca una reduccion de 100 mu en
el ECC, la Media de la relacion C/D aumentara 0.10 (Tabla 86, Capitulo 9,
Apéndice, punto 9.2.- Tablas, subpunto 9.2.23.- Tablas del Analisis de regresién

lineal multiple del segmento posterior en la poblacién infantil y juvenil).
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5.4.7.- Influencia de la ametropia en todos los parametros evaluados

de la poblacion infantil y juvenil

En la Tabla 87 estan reflejadas las mediastDE de todos los parametros

evaluados en el total de sujetos emétropes, miopes e hipermétropes y

anteriormente en la Tabla 71 quedan reflejadas las medias + DE del total de

sujetos evaluados.

La columna de la derecha muestra el valor de p realizado mediante el

analisis de varianza ANOVA. Comparacion entre emeétropes, miopes e
hipermétropes.

EMETROPES MIOPES  HIPERMETROPES p-valor

(n=99) (n=100) (n=94) (ANOVA)
mediazDE mediazDE mediatDE

EDAD (afios) 11.28 +2.97 12.15+2.76 9.08 + 2.57 <0.0001*
Rx (D) +0.12 £ 0.35 -3.34+2.33 +3.99+ 1.82 <0.0001*
Longitud axial (mm) 23.12+0.79 24.52 +1.09 21.64+ 0.89 <0.0001*
PCA (mm) 3.13+0.24 3.36 £0.22 2.86+ 0.31 <0.0001*
Km (D) 43.63 + 1.57 44.03+1.17 43.41+ 1.47 0.009*
PIOcc (mmHg) 14.71 +3.22 15.75 + 3.52 15.11 + 3.47 0.10
PIOg (mmHg) 16.74 + 3.40 16.79 + 3.67 16.73+ 3.43 0.92
CRF (mmHg) 12.63 +1.91 11.93+1.85 12.32+1.89 0.03*
CH (mmHg) 12.56 + 1.68 11.55 + 1.45 12.25 +1.84 <0.0001*
Espesor corneal central (um) 543.84 £ 35.65 |543.02 + 45.37 541.11 + 28.45 0.87
Espesor medio CFNR (um) 100.39+11.31 | 95.20+10.04 | 103.02 + 10.91 <0.0001*
Area del anillo (mm?) 1.66 + 0.34 1.58 +0.28 1.77 £ 0.39 0.001*
Area del disco (mm?) 2.08 +0.46 1.85+0.34 2.13 +0.39 <0.0001*
Media de la relacién C/D 0.38+0.17 0.32+0.19 0.30+0.18 0.005*

Tabla 87.- Valores promedio y desviacién estandar del OD de todos los parametros evaluados que

se incluyeron para el andlisis estadistico divididos segun la ametropia.

*significancia estadistica (ANOVA)
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5.4.7.1.- Influencia de la ametropia en el segmento anterior en la

poblacién infantil y juvenil

Para determinar la posible influencia de la ametropia en la biomecanica
corneal se realiz6 el andlisis de varianza entre grupos (ANOVA), comparando los
tres grupos de sujetos: emétropes, miopes e hipermétropes.

La comparacion entre los tres grupos, se hizo mediante el analisis ANOVA
y para identificar cualquier diferencia entre ellos se realiz6 el analisis post hoc,

utilizando el test HSD Tukey.

En los tres grupos evaluados, encontramos diferencias significativas en la
CH comparando el grupo de emétropes (grupo control) con el de miopes, cuya
diferencia entre medias fue de 1.01 mmHg (p<0.0001), siendo menor el valor de
CH en el grupo de miopes, también encontramos diferencias significativas entre
el grupo de miopes e hipermétropes, con una diferencia de medias de 1.00
mmHg (p=0.01), siendo la CH menor en el grupo de miopes. Sin embargo al
comparar el grupo control con los hipermétropes, no se encuentran diferencias

significativas (p=0.40) (Figura 90).

Al valorar la influencia de la ametropia en el CRF, realizando el analisis de
varianza entre grupos, se encuentran diferencias significativas entre el grupo
control y grupo de miopes, con una diferencia de medias de 1.00 mmHg (p=0.02).
No se encontraron diferencias significativas entre emétropes e hipermétropes
(p=0.50), ni entre miopes e hipermétropes (p=0.31) (Figura 91).

No se encontraron diferencias significativas entre los tres grupos de
ametropia evaluados ni en la PIOg (p=0.92), ni en la PIOcc (p=0.10) al realizar el
analisis de varianza (ANOVA) (Figuras 92 y 93). Asi que el error refractivo no

influy6 en las medidas de la PIO para el total de sujetos evaluados.
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Figura 90.- Comparacion de la CH (mmHg) entre
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Figura 91.- Comparacién del CRF (mmHg) entre

emétropes, miopes e hipermétropes
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Figura 92.- Comparacion de la PIOg (mmHg)

entre emétropes, miopes e hipermétropes
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Figura 93.- Comparacion de la PlOcc (mmHQ)

entre emétropes, miopes e hipermétropes
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5.4.7.2.- Influencia de la ametropia en el segmento posterior en la

poblacién infantil y juvenil

En el segmento posterior, también se realizo el andlisis de varianza entre
grupos (ANOVA), para determinar la posible influencia de la ametropia,
comparando los tres grupos de sujetos: emétropes, miopes e hipermétropes.

La comparacion entre los tres grupos, se hizo mediante el analisis ANOVA
y para identificar cualquier diferencia entre ellos se realizd el analisis post hoc,

utilizando el test HSD Tukey.

Segun estos resultados, al comparar el grupo control (emétropes) con el
grupo de miopes, se observa reduccion del espesor medio de la CFNR en
miopes, con una diferencia entre medias de 5.19 um (p=0.002). Entre emétropes
e hipermétropes, no se encuentran diferencias significativas en el espesor medio
de la CFNR (p=0.21). Sin embargo, al comparar miopes e hipermétropes, se
encuentra una reduccion del espesor medio de la CFNR de 7.82 um (p<0.0001)

en miopes respecto a hipermétropes (Figura 94).

Se valoré la influencia de la ametropia en el Area del anillo mediante el
analisis de varianza entre grupos (ANOVA), y para identificar cualquier diferencia
entre los grupos se realizé el andlisis post hoc, aplicando el test HSD Tukey.

Unicamente se encuentran diferencias significativas entre el grupo de
miopes y el de hipermétropes, con una diferencia de medias de 0.20 mm?
(p<0.0001), siendo menor el area del anillo en miopes. No se encontraron
diferencias significativas entre emétropes y miopes (p=0.17), ni entre emétropes

e hipermétropes (p=0.08) (Figura 95).
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Mediante el andlisis de varianza entre grupos (ANOVA) se evalud la
posible influencia de la ametropia en el Area del disco y para identificar cualquier
diferencia entre los grupos, se utilizé el analisis post hoc aplicando el test HSD
Tukey.

Comparando emétropes con miopes, encontramos una diferencia
estadisticamente significativa en el Area del disco (diferencia de medias de 0.25
mm?, p<0.0001), siendo menor en el grupo de miopes. Entre el grupo control de
emétropes e hipermétropes (p=0.80), no se encuentran diferencias significativas,
sin embargo entre miopes e hipermétropes, si que existen diferencias
significativas, siendo esta diferencia de medias de 0.28 mm? (p<0.0001), con lo

que el Area del disco es menor en el grupo de miopes (Figura 96).

También se valoré la posible influencia de la ametropia en la Media de la
relacion C/D, realizando el analisis de varianza entre grupos (ANOVA) y para
identificar cualquier diferencia entre los grupos, se utilizé el analisis post hoc
aplicando el test HSD Tukey.

Se encontraron diferencias significativas en la Media de la relacién C/D,
entre los grupos control y miopes, con una diferencia de medias de 0.06 (p=0.03),
siendo menor la Media de la relacién C/D en emétropes. También se encuentran
diferencias significativas entre emétropes e hipermétropes, cuya diferencia es de

0.08 (p=0.006), siendo menor esta relacion en sujetos hipermétropes (Figura 97).
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Figura 94.- Comparacion del espesor de CFNR (um)

entre emétropes, miopes e hipermétropes
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Figura 95.- Comparacion del Area del anillo (mm?)

entre emétropes, miopes e hipermétropes
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Figura 96.- Comparacion del Area del disco (mm®)

entre emétropes, miopes e hipermétropes
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Figura 97.- Comparacién de la Media relacion C/D

entre emétropes, miopes e hipermétropes
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6.- DISCUSION

El estudio de la configuracion anatomica ocular y su relacion con el estado
refractivo viene desde antiguo. Atchison et al,**! relataron que la mayoria de los
ojos adoptan una forma oblata, aunque los ojos miopes también intentan adoptar
una forma oblata, estos tienen una mayor tendencia hacia una configuracion
menos oblata y mas prolata que los emétropes e hipermétropes.

En este sentido encontramos resultados divergentes en funcion de los
investigadores, mientras que Chen et al,*** encontraron una mayor desviacion de
esfericidad en ojos miopes, en comparacién con hipermétropes y emétropes,
Cheng et al,**® no revelaron diferencias significativas comparando miopes con
hipermétropes y emétropes.

Parece ser que la aparicion de la miopia se produce debido a una
descoordinacion entre los componentes refractivos del segmento anterior y el
aumento de la longitud axial durante el proceso de emetropizacién.” Teniendo en
cuenta el papel tan importante que juega el segmento anterior durante la
emetropizacidbn nos preguntamos si las propiedades biomecanicas corneales,
pueden influir en los cambios refractivos que se producen durante el desarrollo de
la miopia.*** Se ha demostrado que cambios en la longitud axial relacionados con
la miopfa, estan asociados con cambios en la estructura corneal.™

Asi pues, es bien conocido el papel tan importante de la morfologia y
estructura corneal en sus propiedades biomecanicas (CH y CRF), con lo que se
supone, que los parametros biomecanicos corneales (CH y CRF), también
pueden proporcionar una valoracion de las caracteristicas mecanicas de todo el
globo ocular.’* A su vez, se han descrito asociaciones entre la CH y CRF con el
riesgo de glaucoma, con lo que se pensd que posibles cambios en la lamina
cribosa, podrian estar relacionados con la biomecanica corneal.!*® También se
han confirmado correlaciones significativas entre el ECC y la CFNR y varios
pardmetros de la cabeza del nervio éptico, tanto en sujetos normales como en
hipertensos oculares, refiriendo que un adelgazamiento de la CFNR es un factor

determinante de glaucoma.®
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Con todas estas afirmaciones, en este estudio se ha valorado la posible
influencia de las propiedades biomecanicas corneales durante el proceso de
emetropizacion, estudiando los parametros histéresis corneal (CH) y factor de
resistencia corneal (CRF) en los diferentes grupos de ametropia y en funcion de
la edad. Asi mismo, se ha evaluado el espesor de la capa de fibras nerviosas de
la retina (CFNR) y los parametros del nervio Optico y su relacion con las
propiedades biomecanicas corneales. Ademas hemos estudiado la relacion que
con los defectos refractivos y la configuracion y capa de fibras nerviosas de la
retina tienen parametros como la longitud axial, profundidad de cdmara anterior,

espesor corneal central y curvatura corneal.

6.1.- BIOMECANICA CORNEAL Y PARAMETROS BIOMETRICOS
OCULARES

Se considera que las caracteristicas estructurales del segmento anterior
pueden desempefiar un papel importante en la modulacion de las propiedades
biomecanicas corneales.’*”*® Los resultados obtenidos en el presente estudio
indican que parametros geométricos como la longitud axial pueden desempefiar
un papel determinante en la biomecénica corneal. Segun estos resultados, la
longitud axial y la miopia estan asociados con cambios biomecénicos corneales,
donde se confirmd una relacion negativa y significativa entre la longitud axial e
histéresis corneal (CH) y entre longitud axial y el factor de resistencia corneal

(CRF), coincidiendo con estudios anteriores.****

6.1.1.- Relacién entre longitud axial y el error refractivo con la
biomecénica corneal.

Song et al'®

refieren que valores bajos de CH, pueden indicar una
predisposicién hacia el aumento de la miopia, en este sentido, son varios los
autores que han investigado la relacion entre las propiedades biomecanicas

15,16,150 8

corneales y su relacion con errores refractivos en nifios y adultos®

normales, obteniendo diversos resultados. Algunos refieren una disminucion de la
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16,88,150

CH y CRF en miopes encontrando una relacion estadisticamente

significativa entre la CH y la LA.

Chang et al,**°

asociaron valores mas bajos de CH con corneas mas
delgadas, mayor PCA y ojos mas largos, en 126 ojos de 63 nifios taiwaneses
cuya media de edad fue de 12.02+3.19 afios y la media del equivalente esférico
de -2.51+1.84 D. Estos autores también encontraron valores mas bajos de CRF
en cérneas mas delgadas, pero no encontraron correlacion del CRF con la LA o
la PCA.

Contrariamente a las afirmaciones anteriores, Lim et al*®

no encontraron
diferencias significativas de la CH o del CRF con el error refractivo, ni tampoco
encontraron ninguna correlacion con la LA en 271 sujetos, la mayoria de los
cuales eran chinos con una media de edad de 13.97+0.89 afios.

En el presente estudio, en el total de sujetos evaluados, con una media de
edad de 10.84+3.05, encontramos una reduccion de la CH y CRF con el
incremento de la longitud axial, resultados coincidentes con Song et al,*® los
cuales evaluaron la biomecanica corneal en 2024 ojos de 1153 nifios chinos, con
una media de edad de 14.7+0.8 afios. Estos autores, encontraron una reduccion
significativa de la CH con el incremento de la LA.

Shen et al,®

comparando las propiedades biomecéanicas corneales en
miopes altos (EE >-9D), con un grupo control (EE de 0.00 a -3.00 D), cuya media
de edad fue de 33.70+12.40 afios y de raza china, encuentran una significativa
reduccion de la CH con el incremento de la LA. Estos resultados son coincidentes
con los reportados en el presente trabajo, en el que se aprecia una reduccién
significativa de la CH con el incremento de la LA, mas notable en el grupo de
miopes altos (> -6.00 D), ya que segun el resultado del analisis de regresion
lineal multiple, por cada milimetro de incremento en la LA, la histéresis corneal
disminuira en 2.05 mmHg en nifios miopes de méas de -6.00 D. Al comparar la
histéresis corneal por grupos de ametropias, encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control de emétropes y el grupo de
miopes altos, siendo la diferencia entre los valores medios de ambos grupos de
1.39 mmHg (p=0.02). Entre el grupo control y los hipermétropes no hubo

diferencias significativas, sin embargo, estas diferencias fueron importantes al
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comparar los grupos de miopes altos (>-6.00 D) con el de hipermétropes altos
(>+6.00 D), siendo esta diferencia de 2.14 mmHg (p=0.004).

Por lo tanto, mientras que en los miopes disminuye la CH con el
incremento del error refractivo, en hipermétropes ocurre lo contrario, pues segun
los resultados obtenidos, se encontraron valores mas altos de la CH con el
aumento del error refractivo, y comparando los grupos de nifios hipermétropes,
se encuentran diferencias significativas entre el grupo de hipermétropes bajos
(=+1.00 a +3.00 D) y el de hipermétropes altos (>+6.00 D), cuya diferencia entre
medias es de 1.40 mmHg (p=0.03).

Entre los grupos de miopes, no se encontraron diferencias significativas en
las medidas del CRF, pero si que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de hipermétropes medios (+3.25 a +6.00 D) y altos
(>+6.00 D) con una diferencia entre medias de 1.37 mmHg (p=0.03), siendo
mayor el CRF con el aumento del error refractivo. Cabe resaltar que no se ha
encontrado en la literatura existente, ningun estudio referente a la biomecanica
corneal en nifios hipermétropes.

Los resultados encontrados en nifios miopes coinciden con los de Shen et
al,®® que no encontraron diferencias significativas en el CRF y el ECC entre los
grupos de miopes, refiriendo una disminucion significativa de la CH en el grupo
de miopes altos. Estos investigadores hipotetizaron que, en niveles altos de
miopia se producen cambios mas grandes en la biomecanica corneal, sin
cambios significativos en el ECC, concluyendo que cambios biomecanicos
corneales pueden ser debidos a cambios microestructurales en la cérnea.

Segun trabajos publicados, existe una relacion entre la LA y la
biomecanica corneal, y al contrario, esta relacion no se cumple con el error

refractivo,®%!

quiza porque el error refractivo no siempre esté relacionado con la
longitud axial. En el presente trabajo, en el total de sujetos evaluados, si que se
encontré relacion significativa entre la LA y la CH, y también entre la CH y el error
refractivo. Sin embargo en el grupo de miopes altos (>-6.00 D) fue mas influyente

la LA sobre la CH que el error refractivo, coincidiendo con estudios anteriores.
16,151
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Segun todos estos resultados publicados, la longitud axial (también
relacionada con patologias oculares como desprendimiento de retina y glaucoma)
podria jugar un papel mas importante en la prediccién de la biomecanica corneal
gue el error refractivo. Estas afirmaciones también sugieren que valores bajos de
CH estarian relacionados con una cubierta corneoescleral que tiene mayor
predisposicién al crecimiento axial.’® Asi pues, no estéa claro si una reduccion de
la CH se produce antes, 0 es una consecuencia del crecimiento axial. Para
intentar resolver esto, se necesitarian estudios longitudinales que controlen el

crecimiento de la miopia y la biomecanica corneal.

6.1.2.- Influencia del error refractivo en la PIO

Existe un acuerdo generalizado en que una presion intraocular mas
elevada puede estar asociada con longitudes axiales mayores.'***** Estas
afirmaciones no se ratifican en nifios, lo que indica que la asociacion entre la
longitud axial y la PIO sélo puede estar presente en sujetos con los 0jos
totalmente desarrollados.*>

Sin embargo hay estudios en los que se pone de manifiesto la relacion
entre el grado de miopia y el incremento de la PIO en nifios, Edwards et al,**°
refieren valores mas altos de PIO en nifios miopes comparados con no miopes.

En este sentido, Song et al*

encontraron relacién significativa entre la PIO y la
LA en nifios chinos, también se encontrd una fuerte correlacién entre la LA y la
PIO en adultos blancos.'®” Shen et al,®® refieren que en adultos, tanto la Pl1Og
como la PIOcc, fue mas alta en miopias elevadas (EE >-9.00 D) que en miopes

1*59 revelaron relacién

mas bajos (EE de 0.00 a 3.00 D). Igualmente, Chang et a
significativa entre la PIO y el crecimiento de la miopia en nifios y contrariamente
Lee et al**® no encontraron correlacién entre la LA y la PIO también en nifios.

En el presente estudio, en el total de sujetos evaluados, se encontré una
relacion positiva entre el incremento de la miopia y la PIOcc (r=0.20, p=0.04), y
entre la longitud axial y la PIOcc (r=0.19, p=0.001), lo que indica un aumento de

la PIOcc con el incremento de la longitud axial y la miopia.
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Al comparar la PIO entre los distintos grupos, en funcién de la ametropia y
en el total de sujetos evaluados, no se encuentran diferencias significativas en la
PIOg (p=0.51 y p=0.92 respectivamente), pero si que encontramos diferencias
significativas en la PlOcc, dandose estas diferencias entre el grupo control de
emétropes y el de miopes altos (>-6.00 D), con una diferencia entre medias de
2.70 mmHg (p=0.04).

Entre la poblacion adulta, también se han descrito valores mas altos de

159,160 1,149 encontraron una relacion

PIO en sujetos miopes y Congdon et a
significativa entre la LA y la P10, en ojos con longitudes axiales mayores de 25.00
mm.

David et al,*®* refirieron una relacién mas fuerte entre el estado refractivo y
la PIO en individuos nacidos en el norte de Africa o Asia, comparado con
individuos nacidos en Europa o en América del Norte. Otros autores,'®? describen
valores méas altos de PIO en nifios cuyos padres eran miopes, comparando con
los que los padres no lo eran, sugiriendo que puede haber una predisposicion
genética a la P1O elevada con la miopia. En sus conclusiones refieren que la PIO
no fue un factor contribuyente en el crecimiento de la miopia, pero fue una

consecuencia de la miopia. En un estudio similar hecho en nifios, Goss et al*®* n

0
encontraron valores altos de PIO después del inicio de la miopia.

Todos estos resultados contradictorios, pueden ser debidos al grado de
ametropia, a las diferentes razas evaluadas y sobre todo a las diferentes técnicas
de medida utilizadas.®

Actualmente no esta claro el papel de la PIO en el desarrollo de la miopia
en funcion de si la PIO es un precursor del crecimiento axial o una consecuencia
del incremento del tamafio del globo ocular.’® Sin embargo, si que parece haber
una asociacion entre la PIO y la longitud axial, al menos en valores de miopia

elevados.
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6.1.3.- Influencia del espesor corneal central en la biomecéanica

corneal

En todos los sujetos evaluados, asi como en todos los grupos, tanto de
edad como de ametropias, se obtiene una fuerte correlacion entre la CH y el CRF
y a su vez, estos dos parametros se correlacionaron con el ECC, siendo la
relacion estadisticamente significativa entre los tres parametros evaluados
(p<0.0001). Estos resultados referentes a la relacién entre CH-ECC y CRF-ECC,
serian los esperados, lo que indica que los pardmetros biomecanicos corneales
se ven afectados por los pardmetros fisiologicos de la cornea.

Asi pues, factores que pueden influir en la medida del ECC, también pueden
tener impacto en las medidas de CH y CRF. Esta afirmaciones coinciden en
investigaciones hechas tanto en nifios’ como en adultos.”®** Kamiya et al'®*
describieron que el ECC es muy importante y significativo en la CH, mostrando
valores bajos de CH en corneas mas delgadas. Un valor bajo de histéresis indica
gue la cérnea vuelve rapidamente a su forma original después de la deformacion,
mientras que un valor mas alto de histéresis, nos indica que el ojo tarda mas
tiempo en volver a su forma original, dando como resultado una mayor rigidez.%°
Por lo tanto, cérneas mas gruesas, tienen mayor resistencia a la deformacion, lo
gue resulta en valores mas altos de CH.

A pesar de la frecuente relacién entre el ECC y la CH, hay autores'®**°°

que
refieren, en funcién de la moderada correlacion entre el ECC y la CH encontrada
en sus estudios, que puede haber otros factores biomecénicos desconocidos que
también pueden influir en la CH.

Esta suposicion es debida a estudios en los que obtienen valores menores
de CH, después de un incremento del ECC como resultado del edema post-

operatorio® e inflamacién producida por lentes de contacto.*®’

Broman et al,®

encontraron que ojos con el mismo ECC tenian valores
distintos de CH, lo que indica que factores no identificados pueden influir en la
biomecanica corneal.

Respecto a la influencia del ECC en el estado refractivo, algunos

8

investigadores han observado una reduccién del ECC con la miopia,®® otros
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refieren un incremento del ECC con la miopia,™®

mientras que otros no
encuentran diferencias en el ECC entre miopes y no miopes o con los niveles de
miopia.’>®® En el presente trabajo, el ECC aumenta con el incremento de la
miopia (r=0.23, p=0.02), coincidiendo con Nomura et al,™*° que asocian ojos mas
largos con corneas mas gruesas. Este aumento del ECC con el error refractivo,
se confirma también el grupo de hipermétropes (r=0.21, p=0.04), encontrando
mayor ECC con el incremento del error refractivo. Estos resultados
contradictorios encontrados en el presente estudio, coinciden con las
afirmaciones dadas por Sales Sanz en su tesis doctoral, refiriendo que el ECC no
se correlaciona con el defecto refractivo esférico a pesar de que la esclerética si
gue lo haga. (Influencia de la cornea en la medida de la presion intraocular con
distintos sistemas tonométricos. Tesis Doctoral. Marco Sales Sanz. Madrid 2010).
67,71,72

Otros autores en estudios hechos tanto en nifios® como en adultos,

tampoco encuentran correlacion entre el ECC y el error refractivo.

6.1.4.- Influencia de la curvatura corneal en la biomecéanica corneal

1
868

Grosvenor y Goss en 198 ya relataron que ojos mas largos, tenian

tendencia a tener cérneas mas planas, afirmaciones que mas tarde confirmaron
Chang et al.®®

Algunos autores'® describen que la curvatura corneal puede afectar a las
medidas de la PIO, realizadas tanto con tonometria de aplanacion como con
tonometria de contorno dindmico. Segun los resultados obtenidos, refieren que la
curvatura corneal afecta a la rigidez de la cornea, siendo las cérneas mas planas

169,170

menos rigidas, con lo que valores mas bajos de CH y CRF son al menos,

parcialmente indicativos de una menor rigidez corneal.™

La hipotesis seria que si la curvatura corneal afecta a la fuerza necesaria
para aplanar la cornea, una cérnea mas curvada necesitaria mayor fuerza para
aplanarse, lo que daria como resultado una presion mas elevada vy
consecuentemente esto afectaria a las medidas dadas por el ORA.*"

En este trabajo segun el analisis de regresion lineal multiple en el total de

sujetos evaluados, se encontré reduccion de la CH y del CRF en cérneas mas
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planas (radios de curvatura mayores) (p<0.0001 y p=0.02 respectivamente).

Coincidiendo con Lim et al,*®

que también refieren reduccion de la CH y la CRF,
con el incremento del radio de curvatura corneal. Contrariamente a estos
resultados, Broman et al,® Chang et al™® y Franco et al,'”* no encontraron
asociacion entre la curvatura corneal y la CH o el CRF. Estos resultados pueden
ser debidos principalmente a diferencias en el protocolo de estudio, Chang et
al*° evaluaron nifios entre 7-18 afios, todos ellos chinos y miopes, Broman et al®
examinaron individuos con un amplio rango de edad (20-100 afios), aunque el
80% de los sujetos estaban entre los 40-80 afios y Franco et al'’* evaluaron
sujetos entre 20-63 afios. En comparacion con este trabajo, tanto la edad (6-17
afios) como la raza (caucasicos) eran significativamente diferentes que en
estudios previos, en los cuales se ha descrito que la edad tiene una influencia

|l72

significativa tanto en la biomecanica cornea como en la curvatura

corneal. 1’317

6.1.5.- Influencia de la edad en la biomecénica corneal.

Los resultados del presente trabajo nos indican que la edad no ha tenido
una influencia significativa en la biomecéanica corneal, posiblemente debido al
corto rango de edad evaluado (6-17 afios), 0 a que los cambios biomecanicos se
producen a edades mas tardias, aunque si que se ha encontrado una tendencia
hacia la disminucion de los valores de los parametros biomecanicos corneales en
el grupo de sujetos mas mayores.

Han sido varios los autores que han descrito los valores de CH en nifios
Kirwan et al,®” Lim et al® y Song et al,*® no encontrando relacién entre la edad y

87.146 5@ encuentran valores

la CH. Sin embargo, en estudios hechos en adultos,
mas bajos de CH en adultos que en nifios, con lo que se piensa que hay un
cambio de la biomecénica corneal con la edad. En este sentido, Kotecha et al,*"
afirmaron rotundamente que la CH disminuye con la edad, mientras que Moreno-
Montafiés et al'’® fueron mas prudentes en sus afirmaciones refiriendo una
minima disminucion de la CH y CRF con el incremento de la edad ya que la

correlaciéon entre ambos parametros y la edad fue débil (r=-0.26, p<0.001y
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r=-0.18, p=0.006 respectivamente), también verificaron la alta repetibilidad y

reproducibilidad del ORA en sus resultados. Ortiz et al,®

comparando grupos de
edad, refieren una diferencia estadisticamente significativa de la CH entre los
mas jévenes (<14 afos) y el grupo de mayor edad (> 60 afios). En un estudio

similar, Kamiya et al'’’

encontraron una disminucion de la CH con la edad, pero a
partir de los 70 afos.

En un grupo de nifios emétropes, similar al de este trabajo, comparamos la
CH y el CRF con un grupo control de adultos emétropes, encontrando una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos de edad (p<0.001)
(Bueno |, Gené A, Espafia E, Lanzagorta A. Corneal Biomechanical properties
and their correlations with axial length in emmetropic spanish children.
Comunicacion presentada en European Academy of Optometry and Optics.
Praga. 6-8 Mayo 2011. Pag 52).

En funcion de los resultados obtenidos y comparando el valor de CH
(12.12+1.71 mmHg) encontrado en este trabajo en el total de sujetos evaluados
con los encontrados en otros estudios hechos en adultos, si que se considera que
puede haber una disminucion de las propiedades biomecanicas corneales con la
edad. Aungue en este trabajo no se ha encontrado correlacion entre la CH y la
edad (p=0.07), al comparar la CH entre los grupos de edad en el total de sujetos
evaluados, si que se encuentra una tendencia a disminuir con el incremento de la
edad, ya que entre el grupo de nifios pequefios (6-10 afios) y el de 14-17 afios
encontramos una diferencia de medias de 0.60 mmHg, siendo menor en el grupo
de niflos mas mayores con un valor de p=0.05. Esto puede ser debido a que
posiblemente en este rango no llega a haber cambios anatomicos suficientes

I8 encontraron una

para justificar alteraciones biomecanicas. Fontes et a
disminucion de la CH y CRF con el incremento de la edad en 150 pacientes
brasilefios sanos, con una media de edad de 46.5+1.54 afios (rango 18 a 90
afios) y media de error refractivo de -1.16+3.48 D (rango -19.00 a +9.00 D), tanto
la edad como el error refractivo, difieren del presente trabajo cuya media de error
refractivo fue de +0.14+£3.41 (rango -8.75 a +8.25 D) y media de edad de
10.84+3.05 afios (rango 6 a 17 afios). La media de CH y CRF en el estudio de

Fontes et al'*’”® fue de 10.17+1.82 y 10.14+1.80 mmHg respectivamente, valores
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menores que los encontrados en el presente trabajo en nifios (12.12+1.71 y
12.30+£1.89 mmHg, respectivamente).

Esta disminucion de la CH con la edad puede ser debido a un aumento en
el area transversal de las fibras debido a la continua deposicion de colageno y un
mayor entrecruzamiento (cross-linking) de las fibras mediado por la glicacion
(unién de moléculas de glucosa a proteinas).*’

En el presente estudio, se encontrd6 una relacibn negativa y
estadisticamente significativa del CRF con la edad. Comparando el CRF entre los
distintos grupos de edad, se encontré una diferencia de 1.06 mmHg (p=0.001)
entre el grupo de menor (6-10 afios) y el de mayor edad (14-17 afios), en el total
de sujetos evaluados. En el grupo de miopes, también encontramos disminucion
del CRF con el incremento de la edad (r=-0.20, p=0.04) y al comparar el CRF
entre los distintos grupos de edad en nifios miopes, percibimos que entre los
grupos de 11-13 afios y de 14-17 afios la diferencia entre ambos es de 1.36
mmHg (p=0.002), siendo menor en el grupo de mayor edad.

La disminucion del CRF con la edad fue mas notable e influyente en el
grupo de miopes medios (-3.25 a -6.00 D), con una media de edad de 13.74+2.60
afios, contribuyendo en un 44.4% (p<0.0001) en la variabilidad del CRF, con lo
gue por cada aflo mas de edad en este grupo, el CRF disminuye en 0.42 mmHg.
En el grupo de miopes altos (> -6.00 D), con una media de edad de 11.01+2.81
afios, también encontramos reduccion del CRF con el aumento de la edad,
disminuyendo 0.41 mmHg el CRF por cada afio mas de edad. Esta disminucion
del CRF con el incremento de la edad en sujetos miopes nos hace pensar que
posiblemente en sujetos miopes si que hayan alteraciones en la biomecéanica
corneal que se agravan con el aumento de la edad.

Esta disminucién con la edad no se encontré ni en el grupo control, ni en el
grupo de hipermétropes.

Touboul et al*”®

indican que tanto la CH como el CRF son independientes
de la edad y consideran que las propiedades viscoelasticas corneales
permanecen constantes a lo largo de la vida. Sin embargo, debido a que el CRF
se correlaciona positivamente con la PIO y a su vez la PIO se incrementa con la

edad, estos autores hipotetizaron que la viscoelasticidad decrece con la edad y

225



Discusion

consecuentemente las variaciones en la CH y CRF se compensan con la
elevacion de la PIO.

Las diferencias entre CH y CRF, asi como las aportaciones de los
componentes elastico y viscoso a la magnitud de estos parametros, aun son
desconocidas. Ambos parametros (CH y CRF) estan influenciados por las
propiedades viscoelasticas, ya que ambos son combinaciones lineales de Pl y
P2. Un valor bajo de CH podria estar asociado a un alto o bajo modulo de
elasticidad, dependiendo de la viscosidad asociada, dando lugar a dificultades de
interpretacion.'®®'®* E| factor de resistencia corneal (CRF), por otro lado, se
pondera en mayor medida por la elasticidad, ya que fue disefiado para
correlacionar con el espesor corneal.*”®

En funcién de los resultados obtenidos, podriamos indicar que el CRF
refleja la rigidez total de la cérnea en funcién del espesor corneal central, con lo
gue en nuestro grupo de sujetos consideramos que hay una débil disminucién de
la elasticidad corneal con la edad, mas significativo en el grupo de miopes,

posiblemente sin traduccion clinica.

6.1.6.- Influencia de la raza en la biomecénica corneal.

Aungue en este trabajo no evaluamos la biomecanica corneal y su relaciéon
con la raza, si que existen trabajos en los que se pone de manifiesto la influencia
de la raza en la biomecéanica corneal.’®'*®" La media de la CH en nifios
caucasicos espafioles valorados en este trabajo fue de 12.12+1.71 mmHg,
comparando los resultados con valores de CH en nifios obtenidos en estudios
anteriores, observamos que nuestros resultados estarian mas préximos a los

reportados por Kirwan et al®’

en nifos europeos irlandeses (12.50+1.35 mmHg),
que a los dados por Song et al*® (10.70+1.60 mmHg) en nifios chinos. En funcién
de estos resultados se considera que la raza puede ser un factor importante en la
valoracién de la biomecénica corneal. En este sentido, Lim et al*® no encontraron

correlacion entre la raza y la CH y CRF, mientras que Song et al*

encontraron
valores significativamente mas bajos de CH en nifios chinos, comparando con

nifios irlandeses.®’ Afirmaciones que se pueden corroborar en los resultados de
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este trabajo, en que el valor de la CH es mas alto que el encontrado en nifios
chinos.

I*>! parece ser que la CH tiene un fuerte caracter

Segun Carbonaro et a
hereditario, lo que indica que la biomecanica corneal puede tener un componente
genético importante y por lo tanto puede variar entre las etnias. Por otra parte,
también se ha demostrado que el ECC tiene un fuerte componente
genético,'®® o que confirmaria las diferencias étnicas relacionadas con el

ECC!®*y posiblemente con la biomecanica corneal.
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6.2.- BIOMECANICA CORNEAL, ANATOMIA DEL NERVIO OPTICO Y
CAPA DE FIBRAS NERVIOSAS DE LA RETINA.

Kotecha sugirié que las propiedades biomecéanicas corneales como la CH,
podian proporcionar informacion de la integridad estructural de la cabeza del
nervio optico."’

La informacion de los cambios que ocurren en la cabeza del nervio éptico y
en la capa de fibras nerviosas de la retina, son fundamentales en la valoracion de
pacientes con o en riesgo de sufrir neuropatia Optica glaucomatosa, pues un
adelgazamiento de la CFNR es un signo precoz de dafio glaucomatoso.'®8

Por otra parte sabemos que el glaucoma es muy raro en nifios, pero
consideramos que la evaluacion de estos parametros es muy importante en estas
edades, ya que la pérdida de visibn que puede estar asociada, puede influir
negativamente en el crecimiento del nifilo. Ademés es importante la valoracion en
pacientes sanos y definir los patrones de normalidad para poder diferenciar a los
patolégicos y a los de riesgo.

La anatomia del nervio Optico, incluida excavacion y la capa de fibras
nerviosas de la retina, pueden estar relacionadas con las propiedades
biomecénicas corneales. Asi pues, el conocimiento de los parametros del nervio
optico y su posible asociacion con la biomecanica corneal en nifios, nos
proporcionara informacién en la identificacion temprana del dafio glaucomatoso,
asi como posibles cambios producidos durante la etapa del crecimiento.

La capa de fibras nerviosas de la retina se ha valorado en varios

estudios®®116

pero su relacion con las propiedades biomecanicas corneales no se
ha investigado suficientemente. En el presente trabajo se ha evaluado la capa de
fiboras nerviosas de la retina y los pardmetros del nervio 6ptico mediante
Tomografia de Coherencia Optica de Dominio Espectral (SD-OCT), que es una
técnica no invasiva, mas rapida, reproducible y proporciona mejor calidad de

imagen que las anteriores versiones de OCT.*®’
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6.2.1.- Influencia de la biomecéanica corneal y espesor corneal central

en la anatomia del nervio 6ptico y en la capa de fibras nerviosas de la retina

Lim et al'® relatan asociaciones entre CH y CRF con neuropatia éptica
glaucomatosa. Varios estudios®”**®!*° describen valores reducidos de CH en ojos
con glaucoma primario de &ngulo abierto (GPAA), glaucoma normotensional
(GNT) y glaucoma congénito (GC) y refieren que cambios en la lamina cribosa
estén unidos con cambios en la biomecanica corneal. Valores bajos de CH y
CRF, también se han descrito en distrofias de Fuchs y queratoconos.™*°

El espesor corneal central, a su vez, es un factor importante en las
medidas de la CH. Se han descrito correlaciones entre el ECC y algunos
pardmetros del nervio 6ptico.’® Kaushik et al*®® relatan una correlacion
estadisticamente significativa entre la CFNR y el ECC, tanto en sujetos normales
como en hipertensos oculares, todos ellos adultos.

En el presente trabajo no se encuentra correlacion entre el ECC y la
CFNR, ni en el total de sujetos evaluados (r=-0.04, p=0.48), ni en ninguno de los
grupos emétropes (r=-0.06, p=0.57), miopes (r=-0.01, p=0.88) e hipermétropes
(r=-0.05, p=0.62) coincidiendo con los resultados obtenidos por Lim et al*®® en
102 nifios con una media de edad de 12.01+0.57 (rango 11-14 afos).

También se han descrito asociaciones entre el ECC y el tamafio del disco

1**® encuentran una correlacion inversa entre

optico, en este sentido Pakravan et a
el ECC y el area del disco en 212 ojos de 137 adultos con glaucoma primario de
de angulo abierto y sugieren que el incremento en el riesgo de glaucoma en
cérneas mas delgadas, no sélo puede ser debido a la subestimacion de la PIO,

|191

sino también a una mayor area del disco éptico. Cancaya et al™™~ también relatan

correlaciones negativas entre el ECC y el area del disco, area del anillo, volumen
del anillo y CFNR en 208 adultos normales, sin embargo Viestenz et al,'%
encontraron discos Opticos mayores en corneas mas gruesas en 180 adultos
normales y Lim et al'® en nifios de Singapur, encuentran una correlacién inversa

entre el area del disco y el ECC en nifios con discos 6pticos oblicuos.
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En el presente trabajo en nifios caucasicos sanos, no encontramos
correlacion entre el ECC y el espesor de la CFNR (r=-0.04, p=0.48), Area del
anillo (r=-0.01, p=0.89) y Area del disco (r=-0.04, p=0.50) en ninguno de los
grupos evaluados, sin embargo, encontramos una correlacion inversa entre el
ECC y la Media de la Relacion C/D (r=-0.12, p=0.04), en el total de sujetos
evaluados, correlacion que también se verifica en los sujetos miopes (r=-0.23,
p=0.01) y en hipermétropes (r=-0.22, p=0.03), no cumpliéndose en el grupo
control de nifios emétropes, es decir, que en corneas mas delgadas, la relacion
C/D es mayor, posiblemente debido a una mayor debilidad de las paredes. En
nifilos miopes de 6-10 y de 11-13 afios también encontramos aumento de la
relacion C/D en cérneas mas delgadas. Una posible explicacién a la relacion

entre el ECC y los parametros del nervio éptico es la dada por Insull et al*®®

que
refieren que las caracteristicas estructurales de la cubierta corneoescleral
asociadas con espesores corneales reducidos pueden afectar la capacidad de
resistencia a la PIO, por tanto, si corneas delgadas estan asociadas con
diferencias estructurales en el nervio Optico, podria ayudar a explicar el aumento
del riesgo de glaucoma en espesores corneales reducidos.

Actualmente se esta valorando la repercusion exacta de la histéresis
corneal (CH) con el riesgo de padecer glaucoma. La CH representa las
propiedades viscoelasticas de la cornea y recientemente se encontré6 que un
valor bajo de CH, era un predictor de la pérdida progresiva del campo visual.**®
Insull et al,'*®* en un estudio hecho con adultos mayores de 18 afios y
comparando 38 pacientes glaucomatosos con 62 pertenecientes al grupo control,
encontraron valores mas bajos de CH en pacientes con neuropatia 6ptica

glaucomatosa y una correlacion inversa entre el ECC y el area del disco, medidos

y

con HRT-II (Heidelberg Retina Tomograph), coincidiendo con Congdon et al**°

Shah et al.***

Todos los resultados anteriores no son equiparables con los encontrados
en este estudio, debido a la edad (todos ellos fueron hechos en adultos), al
tamafio de la muestra y a la técnica de medida utilizada. Lim et al,*®® en nifios de

Singapur, no encontraron correlacion significativa entre la CH o el CRF y los
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parametros del nervio 6ptico o la CFNR, medidos con HRT Il, en nifios con discos
Opticos normales, no oblicuos.

Chang et al'*®

determinaron la relacion entre las propiedades
biomecanicas corneales, la morfologia del disco Optico y el espesor de la capa de
fibras nerviosas peripapilar en 100 ojos de 50 sujetos miopes, con una media de
edad de 33.48+8.32, encontraron que el ECC correlacioné negativamente con el
area del disco, el area del anillo y el area de la excavacion, la CH correlacion6
negativamente con el area del disco y el area de la excavacion. Sin embargo,
estos autores no encontraron correlacion entre el ECC y la CFNR, ni entre la CH
y la CFNR.

Segun los resultados obtenidos en este trabajo realizado en nifos,
encontramos reduccion del espesor medio de la CFNR con valores mas bajos de
CH, en el grupo de miopes, en el total de sujetos evaluados y en los nifios miopes
mas pequefos (6-10 afios), no encontrdndose en ninguno de los demas grupos
evaluados ni de edad, ni segun la ametropia. En el analisis de regresion lineal se
encontré que la CH, junto con la LA, fueron variables pronosticadoras para la
CFNR en el grupo de miopes, no encontrandose esta relaciéon en ninguno de los
demas grupos evaluados.

En funcion de los deméas parametros del polo posterior evaluados, valores
mas bajos de CH, se relacionaron con valores méas altos de la Media de la
relacion C/D, en sujetos miopes, hipermétropes y en el total de sujetos
evaluados, esta correlacién también se verifico en el grupo de nifios miopes mas
pequefios (r=-0.57, p=0.01). En este grupo de nifios miopes entre 6-10 afios,
segun el analisis regresion lineal multiple, la Unica variable influyente en la Media
de la relacion C/D, fue la CH, resultando que para una disminucion de 1.00
mmHg en la CH, la Media de la relacion C/D aumentara 0.06 unidades. Chang et
al,'* refieren que estas relaciones entre la biomecanica corneal y los pardmetros
del nervio Optico y espesor de CFNR, pueden estar unidas al riesgo de padecer
glaucoma en sujetos miopes.

Con estas afirmaciones, y en funcion de los resultados obtenidos,

consideramos que en esta edad, en la que los cambios producidos son tan
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importantes, seria clave la evaluacion de la biomecénica corneal en nifios
miopes.

1,18 no encontraron correlaciones similares en nifios con discos

Lim et a
6épticos oblicuos o normales y Wells et al**® en el Andlisis de Regresion Lineal,
encontraron que la CH correlacion6 con la media del incremento
excavacion/disco en el grupo de pacientes con glaucoma, no cumpliéndose esta
relacion en el grupo control. Como se ha comentado anteriormente, los valores
obtenidos no son comparables a los nuestros, ya que la técnica de medida
utiizada ha sido diferente, en este trabajo se ha utilizado el Tomdgrafo de
Coherencia Optica de Dominio Espectral (Cirrus™ HD-OCT) y en los estudios
anteriores el HRT-Il (Heidelberg Retina Tomograph), ademas todos los sujetos
evaluados en el presente trabajo fueron sanos.

No se encontrd correlacion entre el CRF y los parametros evaluados del
segmento posterior, Unicamente en el grupo de miopes encontramos disminucion
del CRF con el incremento de la Media de la relacién C/D (r=-0.27, p=0.005).

En funcion de los resultados obtenidos en cuanto a la relacion de las
propiedades biomecénicas corneales y los pardmetros del nervio 6ptico y la capa
de fibras nerviosas de la retina, pensamos que la biomecanica corneal puede
reflejar cambios en el desarrollo del segmento posterior. Esta especulaciéon
apoyaria la hipotesis de que un valor bajo de CH podria indicar no solo una
reduccion en la capacidad de amortiguacion viscoelastica de la cérnea, sino

también un nervio 6ptico mas deformable®®’

y una capa de fibras nerviosas de la
retina mas delgada, como hemos visto en el presente estudio, sobre todo en
ninos miopes. Por lo tanto, pensamos que las propiedades biomecanicas
corneales podrian estar alteradas en miopes y que valores bajos de estas

podrian indicarnos la existencia de un globo ocular mas vulnerable.
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6.2.2.- Influencia de la longitud axial y el error refractivo en la
anatomia del nervio éptico y en la capa de fibras nerviosas de la retina

Previamente, en publicaciones realizadas con OCT de dominio temporal,
se confirmé la influencia de la longitud axial tanto en el espesor de la CFNR,

como en los parametros del nervio éptico en miopes,™®*%

pero poco se ha
investigado acerca de los hipermétropes, aunque es de esperar que los
resultados sean opuestos.?** Savini et al,?>* examinaron el espesor de la CFNR y
los parametros del nervio Optico en 45 sujetos sanos con una media de edad de
39.40+7.20 afios (rango 25-55 afios) y dividieron a los sujetos en grupos, 15 con
ojos cortos (<22.50 mm), 15 con ojos medios (22.51-25.50 mm) y 15 con ojos
largos (>25.51 mm), encontrando que el espesor de la CFNR, el area del disco y
el area del anillo, decrecen con el incremento de la LA y aumentan con la
reducciéon de la misma. En 1309 nifios de diferentes razas y la mayoria de 6
afios, Huynh et al,®® encontraron un incremento significativo del area del disco
(2.09 - 2.29 mm?) con el incremento de la longitud axial (p<0.0001), en un rango
de LA de 21.63 a 23.54 mm, la mayoria hipermétropes, ya que solo el 1.4% de
nifios eran miopes y refirieron disminucién del area del anillo (1.77-1.67 mm?) con
el incremento de la LA. Sin embargo, solo el area del disco aument6é con el
incremento del error refractivo (p=0.02). Segun estos autores, el tamafio del ojo
tiene una mayor influencia en el area del disco y en el anillo neuroretiniano que la
refraccion e indican que el riesgo de sufrir glaucoma de angulo abierto en adultos
miopes podria estar relacionado con el incremento del tamafio del ojo mas que
por la miopia en si, aunque estas afirmaciones son solo especulativas, ya que la
mayoria de nifios en su estudio eran hipermétropes.

Segun nuestros resultados, el espesor de la CFNR disminuye con el
incremento de la longitud axial. Comparando los grupos de miopes e
hipermétropes con el grupo control de emétropes, encontramos una disminucién
significativa de la CFNR entre miopes y emétropes, de 5.19 um (p=0.002) y al
comparar los miopes con hipermétropes la diferencia es de 7.82 um (p<0.0001).
Sin embargo entre emétropes e hipermétropes no se encuentran diferencias

significativas (p=0.21), resultados coincidentes con los de Savini et al.?%*
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En el grupo de miopes encontramos diferencias significativas entre el
grupo de >-6.00 D y el de miopes bajos (=-0.50 a -3.00), con una diferencia entre
medias de 10.64 pm, (p<0.0001) y entre el grupo de miopes medios (-3.25 a -
6.00 D) y el de miopes altos (diferencia de medias de 7.5 um, p=0.03), refiriendo
pérdida de espesor medio de CFNR con el incremento de la miopia. Estas
diferencias son mayores al comparar todos los grupos de ametropias, asi pues,
entre los grupos de >-6.00 D y >+6.00 D la diferencia de espesor en la CFNR es
de 19.64 um (p<0.0001), siendo el espesor menor en el grupo de miopes altos

Wang et al,'® también encontraron una disminucién significativa del
espesor de la CFNR, con el aumento de la longitud axial y el grado de miopia en
149 sujetos miopes, divididos en tres grupos tal como hemos hecho en este
estudio, con una media de edad de 23 afos (rango de 18.02 a 40.05 afos),
medido con Cirrus™ HD-OCT, sin embargo esta disminucién del espesor de la
CFNR con el grado de miopia no se dio con el GDx-ECC.

Budenz et al,?®? en 328 sujetos sanos, con edades comprendidas entre 18-
85 afios con una mediat(DE) de edad de 47.40+15.80 afios y error refractivo
comprendido entre -11.75 y +6.75 (media -0.54+1.90), describen una disminucion
del espesor medio de la CFNR de aproximadamente 2.20 um por cada milimetro
de incremento en la longitud axial. En nuestro grupo encontramos una reduccion
de 2.80 um por cada milimetro de incremento en la longitud axial. Esta reduccion
del espesor de la CFNR fue mucho mas notable en el grupo de miopes de >-6.00
D, ya que cada por cada milimetro de incremento en la longitud axial, se
producird una disminucion del espesor medio de la CFNR de 7.50 um.

En anteriores estudios realizados con SLP (Scanning Laser Polarimetry),
Kremmer et al®® investigaron el efecto de la refraccién y la longitud axial en el
espesor de la CFNR, comparando sujetos adultos miopes, hipermétropes y
emétropes, resultando que el espesor de la CFNR decrecié tanto con el
incremento de la miopia como de la hipermetropia, con lo que el espesor de la
CFNR estuvo méas relacionado con el error refractivo que con la longitud axial.
Estas diferencias posiblemente son debidas al instrumental usado en las
medidas, ya que parece ser que los primeros GDx sin compensacion corneal

variable (VCC) eran menos fiables que los actuales e influenciables por la
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refraccion.’®® Asi pues, en las versiones mas actuales del GDx, se emplea una
compensacion de la birrefringencia del segmento anterior, la cual utiliza un
analisis inicial de la macula del paciente para poder proporcionar una
compensacion especifica de cada sujeto, al contrario de lo que ocurria con las
versiones antiguas.

Igualmente la LA y el error refractivo, tuvieron una fuerte influencia en el
Area el anillo y el Area del disco, encontrando disminucion del Area del anillo y
del disco con el aumento de la LA (r=-0.27, p<0.0001 y r=-0.30, p<0.0001
respectivamente) y de la miopia en el total de sujetos evaluados. En cuanto al
area del anillo, la influencia del error refractivo fue méas notable al comparar los
grupos de ametropias, ya que entre el grupo de miopes altos (>-6.00 D) y el de
hipermétropes altos (>+6.00 D) la reduccién es de 0.36 mm? (p=0.03), asi pues,
el area del anillo disminuye con el grado de miopia y aumenta con el grado de
hipermetropia. Esta reduccién también es evidente al comparar los tres grupos
evaluados, emétropes, miopes e hipermétropes, encontrando disminucion de 0.2
mm? en el area del anillo al comparar miopes e hipermétropes (p<0.0001). No se
encontraron diferencias significativas entre el grupo control de emétropes y
miopes, ni entre emétropes e hipermétropes. Esta disminucion del area del anillo

1° en nifios

con el incremento de la LA coincide con los resultados de Huynh et a
de diferentes razas.

Asi mismo, el area del disco también disminuye con el incremento de la LA
y la miopia (p<0.0001), al comparar entre los distintos grupos, encontramos
diferencias significativas entre el grupo control de emétropes y todos los grupos
de miopes, no encontrando diferencias entre los grupos de hipermétropes y el
grupo control, siendo estas diferencias mas significativas al comparar los grupos
de miopes altos (>-6.00 D) y el de hipermétropes de +3.25 a +6.00 D (diferencia
de medias de 0.5 mm?, p<0.0001) y miopes altos e hipermétropes altos (>+6.00
D), con una diferencia de medias de 0.53 mm? (p=0.002).

| 201

Savini et a en adultos también encontraron disminucion del area del

anillo y del disco con el incremento de la longitud axial y por el contrario Bourne et
al®® encontraron una correlacién positiva entre el area del anillo y la longitud axial

en chinos adultos, medido con camara fotogréfica.
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Consideramos que segun los resultados obtenidos en este trabajo, tanto la
LA como el grado de miopia tuvieron influencia en el area del anillo y del disco.
En adultos, esta demostrado que ojos con mayor longitud axial tienen

1?%4 también encontraron

mayor tamafio del nervio 6ptico.’® Samarawickrama et a
esta correlacion en 1395 nifios de seis afios y en 2134 nifios de doce afios, todos
de Singapur, sin embargo, esta correlaciébn no se dio con el error refractivo,
sugiriendo que la LA es responsable del incremento en el tamafo del disco
optico, mas que la refraccion y de cualquier riesgo asociado como el glaucoma de
angulo abierto en adultos miopes.

En el presente trabajo, la Media de la relaciéon C/D no aument6 con el
incremento de la longitud axial en el total de sujetos evaluados (r=0.07, p=0.20),
tampoco aument6é con el incremento del error refractivo en miopes (r=0.09,
p=0.34), ya que no se encontraron correlaciones significativas entre estos
parametros y la Media de la relacion C/D. Comparando el grupo control de
emeétropes con miopes e hipermétropes, se encontraron diferencias significativas
en la Media de la relacion C/D, entre emétropes y miopes, con una diferencia de
medias de 0.06 (p=0.03), siendo menor la Media de la relacién C/D en emétropes
y entre emétropes e hipermétropes, cuya diferencia es de 0.08 (p=0.006), siendo
menor esta relacion en sujetos hipermétropes, considerando que estas

diferencias no son clinicamente significativas.

6.2.3.- Influencia de la edad en la anatomia del nervio éptico y en la

capa de fibras nerviosas de la retina.

El-Dairi et al,*® en una muestra de 286 nifios, con edades comprendidas
entre 3-17 afios (media de 8.50+3.10), no refieren disminucién de la CFNR con la
edad. Estos resultados no son sorprendentes ya que estudios hechos en adultos
de diferentes edades no muestran una reduccién significativa del espesor medio
de la CFNR hasta los 40-60 afios,?**?°® concretamente Parikh et al®®’ en 187
sujetos sanos con edades comprendidas entre los 5-75 afos, encontraron

disminucién de la CFNR a patrtir de los 50 afios.
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Cabe resaltar en el presente trabajo, que la edad no fue influyente en los
parametros evaluados del segmento posterior, pues no se encontré disminucion
de la CFNR con el aumento de la edad, en ninguno de los grupos evaluados, ni
en el total de sujetos. Tampoco el Area del anillo ni del disco disminuyé con el
incremento de la edad, ni la Media de la relacién C/D aument6 en ninguno de los
grupos. Unicamente en el grupo de miopes, se encuentra una relacioén positiva y
significativa entre la Media de la relacion C/D y la edad, por lo que en este grupo
de nifios miopes, la Media de la relacion C/D aumenta con la edad, posiblemente
este aumento, podria estar relacionado con el incremento de la longitud axial con
el aumento de la edad en sujetos miopes, correlacion que se verifica en el
presente trabajo (r=0.24, p=0.01). Esta influencia de la edad en la Media de la
relacion C/D, también se encuentra en el grupo de miopes altos (>-6.00 D) y
miopes medios entre -3.25 a -6.00 D, con lo que segun el analisis de regresion
lineal multiple, en este grupo de nifilos miopes (-3.25 a -6.00 D), por cada afio
mas de edad, la Media de la relacion C/D, aumentara 0.06 unidades. En nifios,
Samarawickrama et al’®* y Wang et al,*®® tampoco encontraron disminucién de la
CFNR con la edad y Turk et al,*®® en 107 ojos de 107 nifios turcos, con edades
comprendidas entre los 6-16 afios (edad igual a nuestra muestra), tampoco
encontraron disminucién de la CFNR con la edad. En 358 nifios caucasicos, con

una media de edad de 9.16+1.70 afios (rango 6-13 afios), Elia et al,*® n

0
encontraron diferencias significativas entre los distintos grupos de edad en

ninguno de los parametros evaluados (CFNR y parametros del nervio éptico).

6.2.4.- Influencia de la presién intraocular en la anatomia del nervio

optico y en la capa de fibras nerviosas de la retina.

Bowd et al*’® describieron un adelgazamiento significativo del espesor de
la CFNR en ojos hipertensos, comparado con 0jos sanos, especialmente en los

al,’’* también encontraron un

cuadrantes inferior y nasal. Kamal et
adelgazamiento significativo del area del anillo en los cuadrantes superior e

inferior en ojos con presion intraocular elevada.
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Katai et al,** recientemente, evaluaron los efectos de la PIO elevada en el
espesor medio de la CFNR y compararon hipertensos oculares con o0jos normales
en japoneses adultos, resultando que el espesor medio de la CFNR era
significativamente menor en 0jos hipertensos que en 0jos sanos.

En nuestro trabajo, encontramos reduccion del espesor medio de la CFNR
con el incremento de la PIO (PIOg y PIOcc), asi como reduccion en el Area del
anillo en el total de nifios evaluados, pero dentro del rango de valores normales.

En el grupo de sujetos miopes, los resultados del modelo de regresion
multiple indican que cuando se produzca un incremento de 1.00 mmHg en la
PlOcc, el Area del anillo disminuira en 0.02 mm?, también encontramos en el
grupo de niflos miopes mas pequefios (6-10 afios) que la PIOcc, también fue
influyente en el espesor medio de la CFNR y para un incremento de 1.00 mmHg
en la PlOcc, el espesor medio de la CFNR disminuird 1.32 pum. No obstante
consideramos que estas relaciones clinicamente no son significativas ya que

estamos evaluando a nifios sanos y normales.
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7.- CONCLUSIONES

7.1.- CONCLUSIONES GENERALES

o La resistencia mecanica del segmento anterior del ojo estd comprometida
en miopes ya desde edades tempranas, y aun mas en miopias elevadas,

independientemente de la edad.

o La medida de los valores de las propiedades biomecanicas corneales (CH
y CRF) nos puede dar informacion de la resistencia a la deformacion de todo el

globo ocular, entendida esta como riesgo de desarrollo de ametropias (miopia).

o Las propiedades biomecanicas corneales se relacionan con el desarrollo
del segmento posterior. Valores mas bajos de histéresis corneal, no solo son
indicativos de una reduccién en la capacidad de amortiguacion viscoelastica de la
cérnea, sino que también nos indican la existencia de un nervio Optico mas
facilmente deformable, acompafado de un adelgazamiento de la capa de fibras

nerviosas de la retina, sobre todo en niflos miopes.
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7.2.- CONCLUSIONES ESPECIFICAS

o El crecimiento del individuo no afecta a las propiedades biomecanicas
corneales a partir de los 6 afios. CH y CRF no variaron con la edad, encontrando
valores de CH y CRF ligeramente mas altos que en estudios hechos en adultos.
Se aprecia una ligera disminucién del CRF con el incremento de la edad y

tendencia de la CH a disminuir con el incremento de la misma.

o La longitud axial tiene una influencia significativa en las propiedades
biomecanicas corneales (histéresis corneal y factor de resistencia corneal),
encontrandose valores mas bajos de éstas en 0jos mas largos.

La histéresis corneal se reduce de manera significativa con el incremento de la

miopia y a su vez, aumenta con el incremento de la hipermetropia.

o La presion intraocular corneo-compensada aumenta con el incremento de
la longitud axial y con el aumento de la miopia. Esta relacion no se verificd entre
la presion intraocular correspondiente a la Goldman y la longitud axial o el error

refractivo.

o El ECC influye de manera significativa en las propiedades biomecanicas

corneales, pero no se relaciona con en el error refractivo ni con la longitud axial.

o En cérneas mas planas (radios de curvatura mayores) se obtienen valores

menores para la histéresis y para el factor de resistencia corneal.

o El espesor medio de la CFNR disminuye con valores mas bajos de CH y
longitudes axiales mayores en nifios miopes y en el total de sujetos evaluados.
La relacion excavacion/papila (C/D) aumenta en valores mas bajos de histéresis

corneal en el total de sujetos evaluados y en nifilos miopes de 6 a 10 afios.
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o El espesor de la CFNR vy el area del anillo neuroretiniano disminuyen con
el incremento de la miopia. Ni el error refractivo, ni la longitud axial influyeron en

la relacién excavacion/papila (C/D).

o La edad no influye en el espesor de la CFNR ni en los deméas parametros

evaluados del segmento posterior.

o El espesor medio de la CFNR y el area del anillo neuroretiniano se
reducen con el incremento de la PIO (PIOg y PIOcc) en el total de nifios

evaluados, aunque dentro del rango de valores normales.

o Para nuestro grupo, los valores medios de referencia del espesor medio de
la capa de fibras nerviosas de la retina y parametros del nervio éptico son: 99.46
um para el espesor de la CFNR y 1.67 mm?, 2.02 mm? y 0.34 para el area del

anillo, area del disco y media de la relacién C/D respectivamente.

243



Conclusiones

7.- CONCLUSIONS

7.1.- OVERALL CONCLUSIONS

o The mechanical strength of the anterior segment of the eye is
compromised in myopia from an early age, more so in high myopia, regardless of

age.

o Measurements of corneal biomechanical properties (CH and CRF) can
provide us with information about the resistance to deformation of the eyeball and
may be a risk of development of visual defects (myopia).

o Corneal biomechanics have an effect on the development of posterior
segment. Low values of CH may indicate a reduction in the viscous dampening
properties not just of the cornea, but also increased deformability of the optic

nerve head as well as a thinning of the RNFL, especially in myopic children.

244



Conclusiones

7.2.- SPECIFIC CONCLUSIONS

o Child's growth did not affect corneal biomechanical properties from age 6.
CH and CRF did not vary with age. Values of CH and CRF were found to be
higher than those found in studies on adults. CRF decreased slightly with

increasing age and there was also a trend in reduction in CH with increasing age.

o Axial length was found to significantly influence corneal biomechanical
properties (corneal hysteresis and corneal resistance factor); lower CH and CRF
values were associated with longer eyes.

CH decreased significantly with longer axial length and more myopic eyes, and

increased with increasing hyperopia.

o IOPcc increased with increasing axial length and increasing negative

spherical equivalent, these associations were not found for the IOPg.

o CCT was significantly related to measures of CH and CRF.

CCT did not reveal any influence on axial length nor refractive error.

o Flatter corneas (larger radii of curvature) were associated with lower CH

and CRF values.

o Average RNFL thickness decreased with lower values of corneal hysteresis
and longer eyes in both myopic and the entire group of children tested.

The average cup to disc ratio (C/D) increased with lower CH values in the entire
group and myopic children from 6 to 10 years.

o Average RNFL thickness and rim area decreased with increasing myopia.

Neither refractive error nor axial length were associated with average cup to disc

ratio.
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o Age failed to show any influence on RNFL thickness and optic nerve head
parameters.
o Thinner RNFL thickness and smaller ring area were associated with higher

IOP (I0Pg and I0OPcc) for the entire group, but within normal range values.

. For our sample study, the reference values of the average retinal nerve
fiber layer thickness and optic nerve parameters are 99.46 um for RNFL and 1.67
mm?, 2.02 mm? and 0.34 for rim area, disc area and average cup to disc ratio

respectively.
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9.- APENDICE

9.1.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

46015 Valencia Telf.-96 23 28 100 Fax 96 23 28 102

C.LF. G-96.818.877 Bifurcacién Pio Baroja- General Avilés, s/n

—
f&@m_

OFTALMOLOGICA
DEL MEDITERRANEO

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE CAMBIOS
ANATOMICOS EN EL PROCESO DE EMETROPIZACION

Objeto del estudio:

Debido a las nuevas tecnologias aplicadas a la oftalmologia, hoy dia, podemos evaluar todos los
parametros oculares, las propiedades biomecéanicas corneales y la morfologia del nervio éptico y
distribucién de la Capa de Fibras Nerviosas de la Retina, de forma no invasiva, sin contacto con el ojo,
sin necesidad de utilizar midridticos y con gran rapidez.

Todos estos aspectos son muy importantes en la poblacién infantil, ya que es durante la etapa del
crecimiento del nifio donde se producen mayores cambios en los parametros oculares.

Procedimientos

Si consiente en participar en el estudio, se le realizaran las siguientes exploraciones:

Evaluacidn de las propiedades biomecanicas corneales

Medida de los parametros biométricos oculares ,
Medida del Espesor de la Capa de Fibras Nerviosas Retina y de los parametros del Nervio Optico
Medida del Espesor Corneal

Beneficios econémicos:
Al firmar este documento “no espero, beneficio econdémico actual ni futuro como consecuencia de mi
participacion. El sometimiento a evaluacién se realiza sin animo de lucro”.

Riesgos:

Todas las pruebas realizadas son no invasivas e inocuas, no requieren contacto con el ojo.

No se precisara el uso de farmacos para la realizacidén de las pruebas, por lo que no le condicionara
para su vida diaria. Puede desarrollar una leve molestia debido al cansancio.

Confidencialidad

Toda la informacion obtenida serd considerada confidencial y serd usada sdlo a efectos de
investigacion sobre el desarrollo de los errores refractivos y su relacién con los parametros
biométricos y topograficos oculares.

Los datos obtenidos seran tratados segln la Ley de proteccidn de datos vigente (LO 15/99, de 13 de
Diciembre de Proteccién de Datos de Caracter Personal).

El acceso a su informacion personal quedard restringido a los médicos y colaboradores, quienes
estaran sometidos al deber de secreto inherente a su profesién, cuando lo precisen para comprobar
los datos y procedimientos, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos.

Preguntas

D DB, oottt ettt ettt tr et e ehe et e ettt et b e et et erett et et e en s et et bt et trteneshe e tebenaten , responsable
(ayudante) de la investigacion en este Centro ha discutido esta informacién conmigo y se ha ofrecido
a responder a mis preguntas.

En caso de necesidad o urgencia, puede contactar con la Fundacion Oftalmoldgica del Mediterraneo a
través del teléfono 962328100.

Derecho a rehusar

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria y es libre de tomar parte o no sin afectar ni
poner en peligro su atencién médica futura. Podrd abandonar el estudio cuando lo desee (aunque
previsiblemente solo se realizard una Unica inclusidon de datos por paciente, por lo que no habra
seguimiento evolutivo inicial). También podré rectificar y cancelar sus datos si lo deseara.

271



Apéndice

46015 Valencia Telf-%6 23 28 100 Fax 96 23 28 102

CIF. G-962818.877 Bifurcacién Pio Baroja- General Avilés, s

f@)m

FUNDACION
OFTALMOLOGICA
DEL MEDITERRANEO

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE CAMBIOS
ANATOMICOS EN EL PROCESO DE EMETROPIZACION

Consentimiento

“Consiento en participar en este estudio. He recibido una copia de este impreso y he tenido
oportunidad de leerla”.

Al firmar la hoja de consentimiento se compromete a cumplir con los procedimientos del estudio que
se le han expuesto.

Debe ser consciente que sdélo debera firmarlo si:

— Ha leido esta hoja de informacion.

- Ha podido hacer preguntas sobre el procedimiento diagndstico.

— Comprende que su participacion es voluntaria.

— Presta su libre conformidad para realizarle las pruebas especificadas anteriormente.

D/Dfia: con DNI:

padrefmadre, tutor, representante legal de:

Fecha:

Firma del padre/madre, tutor o representante legal: Firma del Optometrista:
Revocacién

DA 1= TR OO TPRT TR con DNI;

L0 0T '3 Lo LU TSRO PP UPRTSPPO revoco el consentimiento

prestado en la fecha: ... , ¥ no deseo proseguir en el estudio referido

anteriormente, dandolo por finalizado en la fecha: ... .

Firma del padre/madre, tutor o representante legal: Firma del Optometrista:
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9.2.- TABLAS

9.2.1.- Ralacién de parametros utilizados, unidades de medida y

abreviaturas

En la Tabla 8, se muestra la relacion de los parametros empleados en el

estudio, el equipo de medida utilizado, las unidades de medida y las abreviaturas

usadas en las tablas de resultados:

Parametro Unidades Equipo Abreviatura
quip

Longitud Axial mm IOLMaster LA

Profundidad de camara anterior mm Visante™ OCT PCA

Curvatura corneal (media K1y K2) D IOLMaster Km

Presién Intraocular corneo-compensada mmHg ORA PIOcc

Presion Intraocular equivalente a Goldmann mmHg ORA PIOg4

Factor de resistencia corneal mmHg ORA CRF

Histéresis corneal mmHg ORA CH

Espesor corneal central Hm Visante™ OCT ECC

Espesor medio de la CFNR pm Cirrus™ HD-OCT CFNR

Espesor medio de la CFNR cuadrante

Superior (46 - 135 grados) pm Cirrus™ HD-OCT CFNR superior

Espesor medio de la CFNR cuadrante Nasal

(136 - 225 grados) gm Cirrus™ HD-OCT CFNR nasal

Espesor medio de la CFNR cuadrante Inferior

(226 -315 grados) gm Cirrus™ HD-OCT CFNR inferior

Espesor medio de la CFNR cuadrante

Temporal (316 - 45 grados) pm Cirrus™ HD-OCT CFNR temporal.

Area del anillo mm? Cirrus™ HD-OCT Area del anillo

Area del disco mm? Cirrus™ HD-OCT Area del disco

Media de la relacién excavaciéon/papila (C/D) Cirrus™ HD-OCT Media de la relacion C/D

Relacién Vertical excavacién/papila (C/D) Cirrus™ HD-OCT Relacion Vertical C/D

Volumen de la excavacién mm?® Cirrus™ HD-OCT | Volumen de la excavacion

Tabla 8.- Relacion de los parametros empleados en el estudio, equipo de medida utilizado y abreviatura

correspondiente.
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9.2.2.- Tabla de resultados de la correlacién entre biomecanica corneal

y pardmetros biométricos oculares en emétropes

Los valores resaltados en amarillo indican significancia estadistica con alto

nivel de correlacion, los valores en azul indican significancia estadistica con una

correlacion moderada y los verdes indican significancia estadistica con una débil

correlacion.

Emétropes (n=99)

LA PCA Km PIOcc PlOg CRF CH EEC EDAD
LA (mm)
r 1
PCA (mm)
r 0.27 1
p 0.006
Km (D)
r -0.72 0.11 1
p <0.0001 0.26
PIOcc (mmHg)
r 0.18 0.01 -0.19 1
p 0.06 0.99 0.05
P1IOg (mmHgQ)
r 0.16 0.05 -0.10 0.83 1
0.11 0.59 0.32 |<0.0001
CRF (mmHg)
r 0.01 0.07 0.09 0.14 1
p 0.99 0.49 0.33 0.16
CH (mmHQ)
r -0.11 0.06 0.19 0.16 0.84 1
p 0.29 0.56 0.05 0.11 <0.0001
ECC (um)
r 0.24 -0.06 | -0.24 | 0.06 0.32 _ 1
p 0.02 0.54 0.02 0.55 <0.0001
EDAD (afios)
r 0.05 0.04 0.05 -0.15 -0.16 -0.10 -0.02 0.03 1
p 0.57 0.62 0.59 0.12 0.11 0.31 0.87 0.76

Tabla 11.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento anterior en emétropes

r= coeficiente de correlacion de Pearson

p= significancia estadistica
- Amarillo: r=2+0.7
- Azul: £0.35=r<+0.7
- Verde: O<r £0.35
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9.2.3.- Tablas del Analisis de regresion lineal multiple del segmento

anterior en emétropes

Resultado de la variable CH (mmHg)
Variables independientes: LA (mm), edad (afios), Km (D), PCA (mm) y ECC

(Hm).
Estadisticos de cambio
, R? Error tip. de Durbin-
Modelo R R . o Cambio en Sig. Cambio
corregida | la estimacion | Cambio en R? gl1 gl2 Watson
F en F
ECC (um) J0.433]0.188 | 0.179 1.54976 0.188 21.707 1 94 0.000
ECC (um) 2.031
0.524 | 0.275 0.259 1.47218 0.087 11.169 1 93 0.001
Km (D)

Tabla 12.- Resumen del modelo para el resultado de la variable CH (mmHg)

Coeficientes no estandarizados Coeficientes tipificados
Modelo t Sig.
B Error tip. Beta
(Constante) 1.382 2411 0.573 0.568
ECC (um) 0.021 0.004 0.433 4.659 0.000
(Constante) -14.830 5.364 -2.764 0.007
ECC (um) 0.024 0.004 0.506 5.560 0.000
Km (D) 0.328 0.098 0.304 3.342 0.001

Tabla 13.- Resultado regresion lineal mltiple de la variable CH (mmHg)

Resultado: ECC (t (93)= 5.56 (p<0.001)) y Km (t (93)= 3.34 (p=0.001)),

fueron pronosticadores significativos para la CH.
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Resultado de la variable CRF (mmHg)

Variables independientes: LA (mm), edad (afios), Km (D), PCA (mm) y ECC

(Hm).
Estadisticos de cambio
, R? Error tip. de Durbin-
Modelo R R ) o Cambio en | Cambio en Sig. Cambio
corregida | la estimacion ) gll gl2 Watson
R F en F
ECC (um) 0.501 | 0.251 0.243 1.68476 0.251 31.427 1 94 0.000
ECC (um)
0.543 | 0.295 0.280 1.64261 0.045 5.886 1 93 0.017 2.026
Km (D)

Tabla 14.- Resumen del modelo para el resultado de la variable CRF (mmHQ)

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados tipificados t Sig.
B Error tip. Beta
(Constante) -1.994 2.621 -0.761 0.449
ECC (um) 0.027 0.005 0.501 5.606 0.000
(Constante) -15.126 5.985 -2.527 0.013
ECC (um) 0.030 0.005 0.552 6.162 0.000
Km (D) 0.266 0.110 0.217 2.426 0.017

Tabla 15.- Resultado regresion lineal multiple de la variable CRF (mmHg)

Resultado: ECC (t (93)= 6.16 (p<0.001)) y Km (t (93)= 2.42 (p=0.017)),

fueron pronosticadores significativos para el CRF.
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9.2.4.- Tabla de resultados de la correlacion entre biomecanica corneal,

anatomia del nervio Optico y capa de fibras nerviosas de la retina en

emétropes

Emétropes (n=99)
LA PlOcc PIOg CRF CH EEC EDAD
(mm) (mmHgQ) (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) (um) (afos)
CFNR MEDIO (um)
r -0.21 -0.24 -0.24 -0.10 0.04 -0.06 0.07
p 0.04 0.01 0.01 0.31 0.71 0.57 0.48
IAREA ANILLO (mm®)
r | 012 -0.04 0.09 0.15 -0.13 0.12
p 0.24 0.69 0.34 0.12 0.18 0.21
IAREA DISCO (mm®)
r -0.06 0.01 0.12 0.20 0.19 -0.02 0.03
p 0.55 0.99 0.21 0.04 0.06 0.98 0.72
MEDIA REL C/D
r 0.31 0.06 0.11 0.08 0.04 0.11 -0.11
p 0.002 0.55 0.28 0.41 0.70 0.28 0.27

Tabla 16.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento posterior en emétropes

r= coeficiente de correlacion de Pearson

p= significancia estadistica
- Amarillo: r=£0.7
- Azul: £0.35sr<10.7
- Verde: O<r £0.35
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9.2.5.- Tablas del Analisis de regresion lineal multiple del segmento

posterior en emétropes

Resultado de la variable espesor medio de la CFNR (um)
Variables independientes: CH (mmHg), CRF (mmHg), PIOg (mmHg), P1Occ

(mmHg), LA (mm), ECC (um) y edad (afios).

Estadisticos de cambio
Error tip. De la Sig. Durbin-
Modelo R R? | R®corregida Cambio en | Cambio en
estimacion gl1 gl2 | Cambio en Watson
R® F
F
PIOg (mmHg) 0.237 | 0.056 0.046 11.24667 0.056 5.511 1 93 0.021 1.877

Tabla 17.- Resumen del modelo para el resultado de la variable espesor medio de la CFNR (um)

Coeficientes
Coeficientes no estandarizados o
Modelo tipificados t Sig.
B Error tip. Beta
(Constante) 113.749 5.811 19.573
0.000
PIOg (mmHg) -0.797 0.339 -0.237 -2.347 0.021

Tabla 18.- Resultado regresion lineal multiple de la variable espesor medio de la CFNR (um)

Resultado: PIOg (t (93)= -2.34 (p=0.021)) fue variable pronosticadora
significativa para el espesor medio de la CFNR.
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Resultado de la variable Area del anillo (mm?)
Variables independientes: CH (mmHg), CRF (mmHg), PIOg (mmHg), PIOcc

(mmHg), LA (mm), ECC (um) y edad (afos).

Error tip. Estadisticos de cambio
R? de la Cambio | Cambio Sig. Cambio Durbin-
Modelo R R’ corregida | estimacién | en R? enF |gll|qgl2 en F \Watson
LA (mm) 0.371 | 0.138 0.128 0.32609 0.138 14.838 | 1 | 93 0.000 1.783

Tabla 19.- Resumen del modelo para el resultado de la variable Area del anillo (mm?)

Coeficientes no estandarizados

Coeficientes tipificados

Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 5.383 0.962 5.593 0.000
LA (mm) -0.160 0.042 -0.371 -3.852 0.000

Tabla 20.- Resultado regresién lineal maltiple de la variable Area del anillo (mm?)

Resultado: LA (t (93)= -3.85 (p<0.0001)) fue una variable pronosticadora

significativa para el Area del anillo.
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Resultado de la variable Media de la relaciéon C/D
Variables independientes: CH (mmHg), CRF (mmHg), PIOg (mmHg), PIOcc
(mmHg), LA (mm), ECC (um) y edad (afios).

Estadisticos de cambio
R? Error tip. de la Sig. Cambio | Durbin-
Modelo R R? | corregida estimacion Cambio en R? | CambioenF | gl1 | gl2 en F Watson
LA (mm) ] 0.304 | 0.092 0.082 0.16715 0.092 9.452 1 93 0.003 2.312

Tabla 21.- Resumen del modelo para el resultado de la variable Media de la relacién C/D

Coeficientes no estandarizados | Coeficientes tipificados

Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) -1.126 0.493 -2.28310.025
LA 0.066 0.021 0.304 3.074 | 0.003

Tabla 22.- Resultado regresion lineal multiple de la variable Media de la

relacion C/D

Resultado: LA (t (93)= 3.07 (p=0.003)) fue una variable pronosticadora

significativa para Media de la relacion C/D
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9.2.6.- Tabla de resultados de la correlacién entre biomecanica corneal

y pardmetros biométricos oculares en miopes

Miopes (n=100)

| LA PCA Km | PlOcc PIOg CRF | CH EEC | EDAD | Rx |
LA (mm)
r 1
PCA (mm)
| Feooon
p
Km (D)
r -0.15 | 0.009 1
p 0.12 0.92
PIOcc (mmHg)
r 0.17 0.12 -0.14 1
p 0.09 0.22 0.15
P1Og (mmHg)
r 0.19 0.13 -0.10 0.86 1
p 0.05 0.17 0.33 | <0.0001
CRF (mmHg)
r 0.10 0.04 | 0.009 0.22 1
0.30 0.66 0.92 0.002
CH (mmHg)
r -0.04 | -0.07 0.11 0.09 0.76 1
0.71 0.44 0.26 <0.0001
ECC (um)
r 0.23 | -0.03 0.04 0.29 1
p 0.02 0.72 0.66 0.002
EDAD (afios)
r 032 | 030 | -0.01 -0.26 -0.29 -0.20 -0.05 -l 1
p 0.001 | 0.002 | 0.92 0.007 0.003 0.04 0.58
Rx (D)
r 0.22 0.33 0.20 0.16 0.02 -0.09 0.29 0.10 1
p 0.03 | 0.0008 0.04 0.11 0.81 0.36 0.003 0.31

Tabla 25.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento anterior en miopes
r= coeficiente de correlacion de Pearson
p= significancia estadistica

- Amarillo: r=£0.7

- Azul: £0.35=r<10.7

- Verde: 0<r £0.35
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9.2.7.-

Tablas de resultados de

corneal y parametros biométricos oculares en

de ametropias

Miopes de 2-0.50 a -3.00 D (n=59)

la correlacién entre biomecéanica

miopes divididos por grupos

LA PCA Km PIOcc PIOg CRF CH EEC | EDAD | Rx
LA (mm)
r 1
p
PCA (mm)
e
p
Km (D)
r -0.27 0.05 1
p 0.04 0.71
PIOcc (mmHg)
r 0.04 0.34 -0.10 1
p 0.74 0.008 0.44
PIOg (mmHg)
r 0.10 - 0.06 0.81 1
0.48 0.62 <0.0001
CRF (mmHg)
r 0.05 0.11 0.20 0.10 1
p 0.68 0.42 0.12 0.44
CH (mmHQ)
r 0.20 -0.11 0.27 0.17 0.81 1
p 0.88 0.40 0.04 <0.0001
ECC (um)
r 0.17 0.09 0.17 0.10 1
p 0.18 0.51 0.18 0.50
EDAD (afios)
r 0.22 -0.19 0.02 -0.06 -0.15 -0.13 -0.16 1
p 0.09 0.15 0.87 0.63 0.26 0.31 0.22
Rx (D)
r 0.29 0.45 0.02 -0.16 -0.20 -0.26 -0.17 -E
p 0.02 | <0.0001 0.90 0.23 0.13 0.04 0.18

Tabla 26.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento anterior en miopes bajos (= -0.50 a -

3.00 D)

r= coeficiente de correlacion de Pearson

p= significancia estadistica

- Amarillo: r=+0.7
- Azul: £0.355r<+0.7
- Verde: O<r £0.35
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Miopes de -3.25 a -6.00 D (n=24)

LA PCA Km PlOcc P1Og CRF CH EEC EDAD Rx

LA (mm)

r 1
PCA (mm)

r 0.70 1

<0.0001

Km (D)

r -0.82

p | <0.0001
PIOcc (mmHg)

r 0.24 1

0.25

PIOg (mmHg)

r 0.22 0.91 1

p 0.31 <0.0001
CRF (mmHg)

r 0.05 0.02 -0.30 0.26 1

p 0.81 0.91 0.15
CH (mmHg)

r -0.20 -0.05 0.11 0.70 1

0.35 0.79 <0.0001

ECC (um)

r 0.15 0.11 0.24 1

p 0.48 0.60 0.26
EDAD (afios)

r 0.02 0.04 0.33 -0.23 -0.83 1

p 0.93 0.98 0.11 | <0.0001 | 0.28 <0.0001
Rx (D)

r 0.34 0.20 0.21 0.11 0.06 0.24 1
p 0.11 0.34 0.31 0.60 0.77 0.25
Tabla 27.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento anterior en miopes medios (-3.25 a -

6.00 D)
r= coeficiente de correlacién de Pearson

p= significancia estadistica
- Amarillo: r=+0.7
- Azul: £+0.35=r<+0.7
- Verde: O<r £0.35
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Miopes > -6.00 D (n=17)

LA PCA Km PIOcc PIOg CRF CH EEC EDAD
LA (mm)
r 1
PCA (mm)
r -0.11 1
0.68
Km (D)
r -0.27 0.76 1
p 0.29 <0.0001
PIOcc (mmHg)
r -0.30 -0.46 -0.41 1
0.24 0.06 0.10

P
P1Og (mmHg)

r -0.31 -0.39 0.88 1
p 0.90 0.12 <0.0001

CRF (mmHg)
r 0.36 -0.17 -0.35 0.41 0.78 1
0.15 0.51 0.17 0.10 <0.0001
CH (mmHg)
r 0.06 -0.27 -0.26 0.20 0.72 1
p 0.81 0.29 0.30 0.44 0.001
ECC (um)

r 0.02 0.76 0.87 - 0.26 1
p 0.99 <0.0001 | <0.0001 0.30

EDAD (afios)
r 0.39 0.36 0.43 -0.38 0.02 0.31 5 1
p 0.11 0.15 0.08 0.13 0.93 0.23

Rx (D)
r 0.09 -0.02 -0.28 -0.05 0.12 -0.24 -0.27 0.02 -0.23
p 0.73 0.93 0.26 0.82 0.64 0.35 0.28 0.93 0.36

Tabla 28.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento anterior en miopes altos (> -6.00 D)
r= coeficiente de correlacién de Pearson
p= significancia estadistica

- Amarillo: r=£0.7

- Azul: £0.35<r<+0.7

- Verde: O<r £0.35
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9.2.8.-

Tablas de resultados de

la correlacién entre biomecéanica

corneal y parametros biométricos oculares en miopes divididos por grupos
de edad

Miopes de 6 a 10 afios (n=18)

LA PCA Km PIOcc PIOg CRF CH EEC EDAD Rx
LA (mm)
r 1
p
PCA (mm)
r 0.70 1
p | 0.002
Km (D)
r -0.44 | -0.32 1
p 0.65 | 0.19
PIOcc (mmHg)
r 0.77 | 0.34 -0.11 1
<0.0001 | 0.15 0.66
PIOg (mmHg)
r 0.27 -0.31 0.85 1
p 0.26 0.21 |<0.0001
CRF (mmHg)
r 0.25 | 0.02 -0.37 0.31 0.74
p 0.31 | 0.92 0.13 0.20 |<0.0001
CH (mmHQ)
r 0.11 | -0.17 | -0.42 -0.24 0.27 0.81
p 0.64 | 0.48 0.08 0.33 0.27 |<0.0001
ECC (um)
r 0.12 | -051 0.19
p 0.63 0.84 0.42
EDAD (afios)
r 0.34 | 0.10 -0.28 -0.11 -0.17 -0.18 -0.17 -0.27 1
p 0.89 | 0.69 0.25 0.65 0.49 0.46 0.48 0.28
Rx (D)
r 0.71 0.29 0.23 0.75 -l 0.02 0.41 0.72 0.32 1
p | 0.001 0.23 0.36 |<0.0001 0.93 0.08 0.001 0.19

Tabla 29.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento anterior en miopes de 6-10 afios.

r= coeficiente de correlacion de Pearson

p= significancia estadistica

- Amarillo: r=+0.7
- Azul: £0.355r<+0.7
- Verde: O<r £0.35
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Miopes de 11 a 13 afios (n=46)

LA PCA Km PlOcc PIOg CRF CH EEC EDAD

LA (mm)

r 1
PCA (mm)

= =5

p
Km (D)

r 0.13 0.10 1

p 0.37 0.51
PIOcc (mmHg)

r 0.33 -0.19 1
p 0.02 0.20

PIOg (mmHg)

r 0.31 0.31 -0.10 0.87 1

0.03 0.03 0.49 <0.0001

p
CRF (mmHg)

r 0.08 0.06 0.62 0.26 1
0.55 0.96 0.86 0.08
CH (mmHg)
r -0.14 | -022 | 0.28 0.05 0.71 1
p 0.35 0.14 0.06 <0.0001
ECC (um)
r 0.24 0.04 0.12 0.25 1
p 0.10 0.77 0.40 0.09
EDAD (afios)
r 0.16 -0.01 | 0.06 -0.08 0.02 0.01 0.14 -0.08 1
0.28 0.90 0.68 0.60 0.87 0.47 0.35 0.58
Rx (D)
r 0.76 0.10 - 0.26 0.23 0.07 0.06 -0.27 -0.16
p | <0.0001 | 0.54 0.08 0.12 0.61 0.68 0.07 0.29

Tabla 30.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento anterior en miopes de 11-13 afios.
r= coeficiente de correlacion de Pearson
p= significancia estadistica

- Amarillo: r=2£0.7

- Azul: £0.35<r<10.7

- Verde: O<r £0.35
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Miopes de 14 a 17 afios (n=36)

LA PCA Km PIOcc P10g CRF CH EEC EDAD Rx
LA (mm)
r 1
PCA (mm)
o
p
Km (D)
r -0.32 0.14 1
p 0.05 0.39
PIOcc (mmHg)
r -0.10 -0.06 -0.20 1
p 0.55 0.73 0.23
PIOg (mmHg)
r -0.05 0.05 -0.10 0.85 1
0.76 0.75 0.56 |<0.0001
CRF (mmHg)
r 0.05 0.19 0.15 -0.06 1
0.74 0.25 0.38 0.72
CH (mmHQ)
r 0.05 0.10 0.19 -0.10 0.78 1
0.75 0.06 0.26 <0.0001
ECC (um)
r 0.21 -0.04 -0.19 0.18 0.15 1
p 0.22 0.79 0.26 0.29 0.38
EDAD (afios)
r 0.03 -0.10 0.19 -0.04 -0.13 -0.17 -0.10 -0.12 1
p 0.98 0.56 0.26 0.79 0.45 0.32 0.57 0.46
Rx (D)
r _ 0.21 0.10 -0.16 -0.18 | -0.10 -0.15 1
p 0.22 0.57 0.36 0.27 0.66 0.39

Tabla 31.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento anterior en miopes de 14-17 afios.

r= coeficiente de correlacion de Pearson

p= significancia estadistica

Amarillo: r=£0.7

Azul: £0.35<r<+0.7

Verde: O<r £0.35
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9.2.9.- Tablas del Analisis de regresion lineal multiple del segmento

anterior en miopes

Resultado de la variable CH (mmHg)
Variables independientes: LA (mm), edad (afios), Km (D), PCA (mm) y ECC

(Hm).
Estadisticos de cambio
Sig.
Error tip. de | Cambio en Cambio | Durbin-
Modelo R R®> | R?corregida | la estimacién R’ CambioenF | gl1 | g2 enF | watson
ECC (um) 0.298 | 0.089 0.079 1.39399 0.089 9.527 1 98 0.003 1.734
Tabla 32.- Resumen del modelo para el resultado de la variable CH (mmHg)
Coeficientes no estandarizados | Coeficientes tipificados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 6.380 1.682 3.792 | 0.000
ECC (um). 0.010 0.003 0.298 3.087 | 0.003

Tabla 33.- Resultado regresion lineal multiple de la variable CH (mmHgQ)

Resultado: ECC (t (98)= 3.08 (p=0.003)) fue pronosticador significativo

significativo para la CH en sujetos miopes.
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Resultado de la variable CH (mmHg) en miopes >-6.00 D
Variables independientes: LA (mm), edad (afios), Km (D), PCA (mm) y ECC

(Hm).
Estadisticos de cambio
R? Error tip. dela | Cambio en | Cambio en Sig. Cambio Durbin-
Modelo R R? | corregida estimacion R? F gl | gi2 enF Watson
LA (mm) ] 0.591 | 0.349 0.306 1.34408 0.349 8.047 1 |15 0.012 2.147

Tabla 34.- Resumen del modelo para el resultado de la variable CH (mmHg) en el grupo de >-6.00 D

Coeficientes no estandarizados | Coeficientes tipificados

Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) -40.789 18.320 -2.227 | 0.042
LA (mm) -2.048 0.722 -0.591 -2.837 | 0.012

Tabla 35.- Resultado regresion lineal multiple de la variable CH (mmHg) en
el grupo de >-6.00 D

Resultado: LA (t (15)=-2.84 (p=0.012)) fue pronosticador significativo para la

CH en sujetos miopes de més de -6.00 D.
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Resultado de la variable CRF (mmHg)
Variables independientes: LA (mm), edad (afios), Km (D), PCA (mm) y ECC

(Hm).
Estadisticos de cambio
R? Error tip. de | Cambio en | Cambio Sig. Cambio | Durbin-
Modelo R R? | corregida | la estimacién R’ enF gll | g2 enF Watson
ECC (um) 0.589 | 0.347 0.340 1.50305 0.347 52.057 1 98 0.000 1.811
Tabla 36.- Resumen del modelo para el resultado de la variable CRF (mmHg)
Coeficientes no estandarizados Coeficientes tipificados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) -1.109 1.814 -0.611 0.542
ECC (um) 0.024 0.003 0.589 7.215 0.000

Tabla 37.- Resultado regresion lineal mltiple de la variable CRF (mmHg)

Resultado: ECC (t (98)= 7.21 (p<0.0001)) fue pronosticador significativo para

la CRF en sujetos miopes.
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9.2.10.- Tabla de resultados de la correlacion entre biomecanica
corneal anatomia del nervio Optico y capa de fibras nerviosas de la retina en

miopes

Miopes (n=100)

LA PIOcc PIOg CRF CH EEC EDAD Rx
(mm) (mmHg) (mmHg) |(mmHg) |(mmHg) (um) (afios) (D)
ICFNR MEDIO
r -0.26 -0.17 -0.10 0.06 0.24 -0.01 -0.05
p 0.009 0.08 0.31 0.52 0.01 0.88 0.62
IAREA ANILLO (mm®)
r -0.09 -0.23 -0.19 -0.05 0.15 0.05 -0.09 -0.22
p 0.37 0.01 0.05 0.61 0.13 0.60 0.37 0.03
IAREA DISCO (mm®)
r -0.10 -0.06 -0.16 -0.19 -0.09 -0.07 0.08 -0.17
p 0.29 0.54 0.09 0.05 0.33 0.48 0.37 0.08
MEDIA REL C/D
r 0.01 0.18 0.02 -0.27 -0.34 -0.23 0.24 0.09
p 0.88 0.06 0.85 0.005 |<0.0001 0.01 0.01 0.34

Tabla 38.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento posterior en miopes
r= coeficiente de correlacion de Pearson
p= significancia estadistica

- Amairillo: r=+0.7

- Azul: £0.35=5r<10.7

- Verde: 0<r £0.35
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9.2.11.- Tablas de resultados de la correlacion entre biomecanica
corneal, anatomia del nervio 6ptico y capa de fibras nerviosas de la retina en

miopes divididos por grupos de ametropia

Miopes de 2-0.50 a -3.00 D (n=59)

LA PlOcc PlOg CRF CH EEC EDAD RX
(mm) mmHg) (mmHg) |(mmHg) |(mmHg) (um) (afios) (D)

ICENR MEDIO (um)

r -0.10 -0.07 -0.01 0.12 0.20 0.18 -0.13 0.08

p 0.46 0.59 0.99 0.35 0.12 0.15 0.33 0.53
IAREA ANILLO (mm®)

r -0.22 | -0.34 ! -0.20 | 0.02 0.08 0.08 0.03

p 0.54 0.008 0.13 0.86 0.51 0.53 0.80
IAREA DISCO (mm®)

r 0.17 -0.08 -0.24 -0.30 | -0.22 -0.08 0.26 -0.23

p 0.19 0.53 0.06 0.02 0.09 0.51 0.04 0.08
MEDIA REL C/D

r -0.10 0.23 -0.02 -0.27 -0.31 0.14 0.25
p 0.46 0.08. 0.90 0.03 0.01 0.29 0.05
Tabla 39.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento posterior en miopes bajos

(=-0.50a-3.00D)
r= coeficiente de correlacion de Pearson

p= significancia estadistica
- Amairillo: r=+0.7
- Azul: £0.35sr<10.7
- Verde: O<r £0.35

Miopes de -3.25 a -6.00 D (n=24)

LA PlOcc P1Og CRF CH EEC EDAD Rx
(mm) (mmHg) (mmHg) |[(mmHg) |[(mmHg) (Um) (afios) (D)
CFNR MEDIO (pm)
r -0.13 -0.27 -0.21 0.02 0.38 -0.03 0.31 -0.03
p 0.55 0.20 0.33 0.90 0.06 0.88 0.14 0.88
IAREA ANILLO (mm°?)
r -0.16 -0.10 0.04 0.27 0.13 -0.26 -0.21
0.47 0.65 0.86 0.19 0.54 0.22 0.33
IAREA DISCO (mm®)
r -0.08 -0.12 -0.23 -0.32 -0.02 -0.28 0.31 -0.05
p 0.70 0.59 0.28 0.12 0.94 0.18 0.13 0.81
MEDIA REL C/D
r 0.01 -0.03 -0.24 -0.35 0.23
p 0.99 0.88 0.25 0.09 0.27

Tabla 40.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento posterior en miopes
medios -3.25 a -6.00 D)
r= coeficiente de correlacion de Pearson
p= significancia estadistica
- Amarillo: r=2£0.7
- Azul: £0.35<r<10.7
- Verde: O<r £0.35 292
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Miopes de >-6.00 D (n=17)

LA PIOcc P10g CRF CH EEC EDAD Rx
(mm) (mmHg) (mmHg) |(mmHg) |(mmHg) (um) (afios) (D)
CFNR MEDIO (um)
r 0.17 0.12 0.06 -0.03 0.02 0.17 0.17
p 0.49 0.65 0.81 0.91 0.99 0.49 0.51
IAREA ANILLO (mm®)
r -0.16 0.15 0.13 0.16 0.15 0.25 -0.37
p 0.52 0.56 0.62 0.54 0.55 0.33 0.14
IAREA DISCO (mm®)
r -0.26 0.20 0.14 0.14 0.07 0.28
p 0.31 0.43 0.59 0.58 0.58 0.27
MEDIA REL C/D
r -0.38 0.09 0.07 0.01 -0.08 0.13 -0.38
p 0.13 0.73 0.98 0.95 0.97 0.68 0.12

Tabla 41.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento posterior en miopes altos

>-6.00 D)

r= coeficiente de correlacion de Pearson

p= significancia estadistica

- Amarillo: r=£0.7

- Azul: £0.355r<+0.7

- Verde: O<r £0.35
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9.2.12.- Tablas de resultados de la correlacion entre biomecanica
corneal, anatomia del nervio 6ptico y capa de fibras nerviosas de la retina en

miopes divididos en grupos de edad

Miopes de 6 a 10 afios (n=18)

LA PlOcc PIOg CRF CH EEC EDAD Rx
(mm) (mmHg) (mmHg) |(mmHg) |[(mmHg) (um) (afios) (D)

r -0.41 -0.34 0.08 -0.47 0.16 0. 73
0.08 0.16 0.74 0.05 0.51 0.001

p
IAREA ANILLO (mm°®)

CFNR MEDIO (um)

r 0.03 0.02 0.07 0.21 0.07 0.14 0.44 -0.03
p 0.90 0.91 0.79 0.41 0.77 0.58 0.06 0.91
IAREA DISCO (mm®©)
r 0.34 0.40 0.22 0.08 | -0.25 0.36 0.16
p 0.16 0.09 0.37 0.74 0.31 0.14 0.52
MEDIA REL C/D
r 0.14 0.12 -0.21 -0.47 -0.16 0.07 -0.22
p 0.55 0.63 0.41 0.05 0.52 0.77 0.38

Tabla 42.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento posterior en miopes de 6-
10 afios.
r= coeficiente de correlacion de Pearson
p= significancia estadistica
- Amarillo: r=£0.7
- Azul: £0.35=r<10.7
- Verde: 0<r £0.35

Miopes de 11 a 13 afios (n=46)

LA PlOcc P1Og CRF CH EEC EDAD Rx
(mm) (mmHg) (mmHg) |(mmHg) |[(mmHg) (um) (afios) (D)
CFNR MEDIO (pm)
r -0.24 -0.08 0.01 0.20 0.28 0.20 -0.27 -0.20
p 0.11 0.57 0.93 0.18 0.05 0.18 0.06 0.18
IAREA ANILLO (mm®)
r 0.04 -0.20 -0.15 0.08 0.11 0.12 -0.14 0.17
p 0.77 0.17 0.32 0.59 0.45 0.43 0.36 0.26
IAREA DISCO (mm®)
r -0.17 -0.17 -0.24 -0.23 -0.06 -0.23 -0.23 -0.32
p 0.26 0.24 0.10 0.11 0.69 0.12 0.12 0.02
MEDIA REL C/D

r -0.21 0.01 -0.24 -0.22 -0.23 -0.22 0.11
p 0.16 0.94 0.10 0.14 0.12 0.14 0.44

Tabla 43.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento posterior en

miopes de 11-13 afios.
r= coeficiente de correlacion de Pearson
p= significancia estadistica
- Amarillo: r2£0.7
- Azul: £0.35=5r<10.7
- Verde: O<r £0.35
294



Apéndice

Miopes de 14 a 17 afios (n=36)

Tabla 44.- Resultados estadisticos correspondientes

14-17 afnos.

r= coeficiente de correlacion de Pearson

p= significancia estadistica

- Amarillo: r=+0.7

- Azul: £0.355r<+0.7

- Verde: O<r £0.35

LA PlOcc PlOg CRF CH EEC EDAD Rx
(mm) mmHg) [(mmHg) |[(mmHg) |[(mmHg) (um) (afios) (D)
CENR MEDIO (um)
r -0.22 | -0.18 -0.23 -0.14 0.13 -0.20 0.14
p 0.18 0.29 0.18 0.42 0.44 0.24 0.38
IAREA ANILLO (mm®)
r -0.20 E -0.18 0.22 -0.31 -0.10
p 0.24 0.27 0.19 0.06 0.54
IAREA DISCO (mm°®)
r -0.32 | -0.08 -0.24 -0.31 | -0.06 -0.11 0.21
p 0.05 0.63 0.15 0.06 0.72 0.49 0.22
MEDIA REL C/D
r -0.16 ﬁ -0.03 | -0.27 0.28 0.28 0.05
p 0.35 0.84 0.10 0.09 0.09 0.74

al OD del segmento posterior en miopes de
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9.2.13.- Tablas del Analisis de regresion lineal multiple del segmento
posterior en miopes

Resultado de la variable espesor medio de la CFNR (um)
Variables independientes: CH (mmHg), CRF (mmHg), PIOg (mmHg), PIOcc
(mmHg), LA (mm), ECC (um) y edad (afios).

Estadisticos de cambio
R? Error tip. dela | Cambio Cambio Sig. Cambio Durbin-
Modelo R R’ corregida estimacion en R? en F gll | gl2 en F Watson
LA (mm) 0.260 | 0.068 0.058 9.74364 0.068 7.121 1 98 0.009
LA (mm)
CH (mmHg) ] 0.345(0.119 0.101 9.51907 0.052 5.679 1 97 0.019 1.720

Tabla 45.- Resumen del modelo para el resultado de la variable espesor medio de la CFNR (um)

Coeficientes
Coeficientes no estandarizados tipificados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 152.680 21.563 7.081 0.000
LA (mm) -2.345 0.879 -0.260 -2.668 0.009
(Constante) 131.667 22.837 5.766 0.000
LA (mm) -2.229 0.860 -0.247 -2.592 0.011
CH (mmHg) 1.572 0.660 0.227 2.383 0.019

Tabla 46.- Resultado regresion lineal multiple de la variable espesor medio de la CFNR (um)

Resultado: LA (t (97)=-2.59 (p=0.011)) y CH (t (97)= 2.38 (p=0.019)) fueron
pronosticadores significativos para el espesor medio de la CFNR.
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Resultado de la variable Area del anillo (mm?)
Variables independientes: CH (mmHg), CRF (mmHg), PIOg (mmHg), PIOcc
(mmHg), LA (mm), ECC (um) y edad (afios).

Estadisticos de cambio
R Error tip. De Cambio Sig. Cambio | Durbin-
Modelo R R? | corregida | la estimacion | Cambio en R?| enF gll | gl2 en F Watson
PlOcc (mmHg) | 0.235 | 0.055 | 0.046 0.27421 0.055 5.729 1 ] 98 0.019 2.027

Tabla 47.- Resumen del modelo para el resultado de la variable Area del anillo (mm?)

Coeficientes no estandarizados | Coeficientes tipificados

Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 1.876 0.126 14.847 | 0.000
PIOcc (mmHg) -0.019 0.008 -0.235 -2.394 1 0.019

Tabla 48.- Resultado regresion lineal mdiltiple de la variable Area del anillo (mm?)

Resultado: PlOcc (t (98)= -2.39 (p=0.019)), fue pronosticador significativo

para el Area del anillo
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Resultado de la variable Media de la relacién C/D

Variables independientes: CH (mmHg), CRF (mmHg), PIOg (mmHg), PIOcc

(mmHg), LA (mm), ECC (um) y edad (afos).

Estadisticos de cambio

Error tip. De la Cambio Cambio Sig. Cambio | Durbin-
Modelo R R’ R’ corregida estimacion en R? enF |gl1]g2 enF Watson
CH (mmHg) | 0.343 | 0.117 0.108 0.17861 0.117 13.040 1 |98 0.000 1.979

Tabla 49.- Resumen del modelo para el resultado de la variable Media de la relacion C/D

Coeficientes no estandarizados | Coeficientes tipificados

Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 0.839 0.144 5.831 | 0.000
CH (mmHg) -0.045 0.012 -0.343 -3.611 | 0.000

Tabla 50.- Resultado regresion lineal multiple de la variable Media de la relacion C/D

Resultado: CH (t (98)= -3.61 (p<0.0001)), fue pronosticador significativo para

Media de la relaciéon C/D.
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9.2.14.- Tabla de resultados de

corneal y parametros biométricos oculares en hipermétropes

Hipermétropes (n=94)

la correlacién entre biomecénica

LA PCA Km PIOcc PIOg CRF CH EEC | EDAD Rx
LA (mm)
r 1
p
PCA (mm)
=
p
Km (D)
r -0.34 0.05 1
p 0.0007 | 0.59
P1Occ (mmHg)
r 0.28 -0.01 -0.27 1
0.006 0.88 0.008
P1Og (mmHg)
r 0.11 -0.04 -0.11 0.80 1
p 0.28 0.67 0.30 |<0.0001
CRF (mmHg)
r 021 | -010 | 0.18 -0.04 5 1
p 0.04 0.31 0.08 0.68
CH (mmHg)
r -0.08 0.35 -0.18 0.03 0.84 1
p 0.41 | 0.0005 0.08 0.73 |[<0.0001
ECC (um)
r -0.17 -0.19 -0.08 -0.04 1
p 0.09 0.05 0.41 0.65 B \
EDAD (afios)
r 0.33 0.28 0.09 0.06 -0.01 -0.11 -0.12 |-0.33 1
p 0.001 0.005 0.34 0.54 0.88 0.27 0.23 |0.001
Rx (D)
r -0.23 -0.19 -0.19 -0.09 0.12 0.20 0.21 -0.21 1
p 0.02 0.06 0.06 0.36 0.25 0.04 | 0.04 0.04

Tabla 51.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento anterior en hipermétropes

r= coeficiente de correlacién de Pearson

p= significancia estadistica

- Amarillo: r=2£0.7
- Azul: £0.355r<+0.7
- Verde: O<r £0.35
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9.2.15.- Tablas de resultados de la correlacion entre biomecanica
corneal y parametros biométricos oculares en hipermétropes divididos por

grupos de ametropias

Hipermétropes de 2 +1.00 a +3.00 D (n=37)

LA PCA Km PIOcc P1Og CRF CH EEC EDAD Rx
LA (mm)
r 1
PCA (mm)
r 1
Km (D)
r 0.16 1
p 0.32
PIOcc (mmHg)
r 0.27 0.06 -0.40 1
p 0.10 0.70 0.01
PIOg (mmHg)
r 0.16 0.07 -0.23 0.80 1
p 0.92 0.96 0.17 |<0.0001
CRF (mmHg)
r | -0.30 -0.11 0.18 -0.26 5 1
p 0.06 0.51 0.29 0.12
CH (mmHQ)

-0.70 -0.14 0.85 1

<0.0001 0.41 |<0.0001

ECC (um)

r -0.15

-0.24 0.14 0.20 1
0.14 0.38 0.23

p | 037
EDAD (afios)
r | 031 0.18 -0.02 -0.06 -0.03 0.03 - 1
0.05 0.27 0.90 0.72 0.86 0.84
Rx (D)
r | -0.13 -0.15 0.28 -0.15 0.10 0.02 0.06 0.10 -0.21 1
p | 045 0.37 0.09 0.37 0.54 0.87 0.72 0.54 0.20

Tabla 52.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento anterior en hipermétropes bajos (= +1.00
a +3.00 D)
r= coeficiente de correlacion de Pearson
p= significancia estadistica
- Amairillo: r=£0.7
- Azul: £0.35<r<10.7
- Verde: O<r £0.35
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Hipermétropes de +3.25 a +6.00 D (n=41)

LA PCA Km PIOcc P10g CRF CH EEC EDAD Rx
LA (mm)
r 1
p
PCA (mm)
r 1
p
Km (D)
r 0.15 1
p 0.35
PIOcc (mmHg)
r 0.29 -0.13 -0.27 1
0.06 0.42 0.80
PIOg (mmHg)
r 0.18 -0.12 -0.14 | 0.84 1
p 0.26 0.44 0.38 [0.0001
CRF (mmHg)
r -0.13 -0.03 | 0.20 0.18 1
p 0.24
CH (mmHQ)
r 0.16 0.82 1
p 0.31 |<0.0001
ECC (um)
r 015 | 0.05 | -0.04 [ -0.08 | 0.8 _ 1
p 0.35 0.76 0.82 | 0.62 0.25
EDAD (afios)
r 0.27 0.17 | -0.01 0.13 0.05 -0.10 -0.18 -0.14 1
p 0.08 0.27 0.93 0.42 0.73 0.55 0.25 0.38
Rx (D)
r -0.17 0.05 | -0.18 0.02 -0.08 -0.18 -0.15 -0.20 0.04 1
p 0.28 0.76 0.25 0.88 0.59 0.26 0.35 0.19 0.78

Tabla 53.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento anterior en hipermétropes medios
(+3.25a +6.00 D)
r= coeficiente de correlacién de Pearson
p= significancia estadistica
- Amarillo: r=£0.7
- Azul: £0.35<r<+0.7
- Verde: O<r £0.35
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Hipermétropes de > +6.00 D (n=16)

LA PCA Km P1Occ P10g CRF CH EEC EDAD Rx
LA (mm)
r 1
p
PCA (mm)
r 0.43 1
p 0.09
Km (D)
r 0.23 -0.44 1
p 0.39 0.08
PIOcc (mmHg)
r -0.25 -0.14 0.19 1
0.35 0.59 0.48
PIOg (mmHg)
r -0.16 -0.21 0.48 0.75 1
p 0.55 0.42 0.60 0.001
CRF (mmHg)
r| 010 | -025 | 0.63 0.01 - 1
p 0.69 0.34 0.009 0.91
CH (mmHQ)
r 0.21 -0.19 0.45 -0.37 0.17 0.85 1
p 0.42 0.46 0.07 0.09 0.51 |<0.0001
ECC (um)
r 0.26 -0.05 0.48 -0.08 0.48 0.83 0.77 1
p 0.32 0.85 0.06 0.75 0.06 <0.0001 |<0.0001
EDAD (afios)
r -0.36 -0.20 0.08 -0.29 -0.50 -0.35 -0.17 -0.32 1
p 0.17 0.44 0.76 0.27 0.05 0.17 0.53 0.22
Rx (D)
r | -036 | 021 ! -0.48 -0.44 -0.20 0.06 | 0.02 -0.32 1
p 0.17 0.44 0.05 0.08 0.47 0.81 0.94 0.22
Tabla 54.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento anterior en hipermétropes altos (> +6.00
D)

r= coeficiente de correlacion de Pearson
p= significancia estadistica

- Amarillo: r=+0.7

- Azul: £0.35=r<£0.7

- Verde: 0<r £0.35
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9.2.16.- Tablas del Analisis de regresion lineal multiple del segmento

anterior en hipermétropes

Resultado de la variable CH (mmHg)
Variables independientes: LA (mm), edad (afios), Km (D), PCA (mm) y ECC

(Hm).
Estadisticos de cambio
Error tip. de | Cambio en | Cambio Durbin-
Modelo R R?> | R?corregida | la estimacion R’ enF | gl1 ] gl2 | Sig. Cambio en F | Watson
ECC (um) 0.378 [ 0.143 0.133 1.71740 0.143 15.293 1 92 0.000
ECC (um)
Km (D) 0.543 [ 0.295 0.280 1.56567 0.153 19696 | 1 [ 91 0.000
ECC (um)
Km (D)
LA (mm) 0.570 | 0.325 0.303 1.54031 0.030 4.021 1 ] 90 0.048 1.894
Tabla 55.- Resumen del modelo para el resultado de la variable CH (mmHg)
Coeficientes
Coeficientes no estandarizados tipificados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) -0.991 3.391 -0.292 0.771
ECC (um) 0.024 0.006 0.378 3.911 0.000
(Constante) -23.316 5.905 -3.949 0.000
ECC (um) 0.027 0.006 0.411 4.649 0.000
Km (D) 0.487 0.110 0.392 4.438 0.000
(Constante) -10.027 8.813 -1.138 0.258
ECC (um) 0.024 0.006 0.372 4.179 0.000
Km (D) 0.406 0.115 0.326 3.516 0.001
LA (mm) -0.388 0.193 -0.188 -2.005 0.048

Tabla 56.- Resultado regresion lineal multiple de la variable CH (mmHg)

Resultado: ECC (t (90)= 4.18 (p<0.001)), Km ( t (90)= 3.51 (p=0.001)) y LA
(t (90)=-2.0 (p=0.048)) fueron pronosticadores significativos para la CH.

303




Apéndice

Resultado de la variable CRF (mmHg)

Variables independientes: LA (mm), edad (afios), Km (D), PCA (mm) y ECC

(Hm).
Estadisticos de cambio
R? Error tip. de la Cambio en | Cambio en Sig. Cambio Durbin-
Modelo R R® | corregida estimacion R? F gll ] gl2 enF Watson
ECC (um) ] 0.485]0.236| 0.227 1.66174 0.236 28.352 1]92 0.000
ECC (um)
Km (D) 0.536 | 0.288 0.272 1.61286 0.052 6.661 1191 0.011 1.819
Tabla 57.- Resumen del modelo para el resultado de la variable CRF (mmHg)
Coeficientes no estandarizados Coeficientes tipificados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.

(Constante) -5.118 3.281 -1.560 0.122

ECC (um) 0.032 0.006 0.485 5.325 0.000

(Constante) -18.494 6.083 -3.040 0.003

ECC (um) 0.034 0.006 0.505 5.685 0.000

Km (D) 0.292 0.113 0.229 2.581 0.011

Tabla 58.- Resultado regresion lineal multiple de la variable CRF (mmHg)

Resultado: ECC (t (91)= 5.68 (p<0.001)) y Km (t (91)= 2.58 (p=0.011)),

fueron pronosticadores significativos para la CRF.
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9.2.17.- Tabla de resultados de

la correlacién entre biomecéanica

corneal, anatomia del nervio 6ptico y capa de fibras nerviosas de la retina en

hipermétropes

Hipermétropes (n=94)

LA PlOcc PIOg CRF CH EEC EDAD RX
(mm) [(mmHg) |(mmHg) [(mmHg) |[(mmHg) | (um) (afios) (D)
CENR MEDIO (um)
r -0.31 -0.04 -0.03 -0.04 0.02 -0.05 -0.12 0.16
p 0.002 0.69 0.74 0.67 0.81 0.62 0.23 0.12
IAREA ANILLO (mm®)
r -0.09 ! -0.30 -0.02 0.18 0.08 -0.05 0.20
0.39 0.003 0.85 0.07 0.43 0.59 0.05
IAREA DISCO (mm”)
r -0.26 -0.19 -0.22 -0.05 0.10 -0.05 0.05
p 0.01 0.06 0.03 0.64 0.33 0.63 0.57
MEDIA REL C/D
r 0.02 0.29 0.18 -0.09 -0.22 -0.22 0.15 -0.02
p 0.81 0.004 0.08 0.38 0.02 0.03 0.15 0.84

Tabla 59.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento posterior en hipermétropes

r= coeficiente de correlacion de Pearson

p= significancia estadistica

- Amarillo: r=+0.7

- Azul: £0.355r<+0.7

- Verde: O<r £0.35
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9.2.18.- Tablas de resultados de

la correlacion entre biomecénica

corneal, anatomia del nervio 6ptico y capa de fibras nerviosas de la retina en

hipermétropes divididos por grupos de ametropias

Hipermétropes de 2 +1.00 a +3.00 D (n=37)

LA PlOcc PIOg CRF CH EEC EDAD RX
(mm) |[(mmHg) |(mmHg) [(mmHg) [(mmHg) | (um) (afios) (D)

CFNR MEDIO (um)

r H 0.13 0.29 0.15 0.07 0.12 -0.06

p 0.45 0.07 0.37 0.64 0.46 0.72
AREA ANILLO (mm®)

r -0.13 -0.29 -0.10 0.28 | 016 -0.03 0.13

0.45 0.07 0.55 0.09 0.34 0.86 0.44

AREA DISCO (mm®)

r -0.01 -0.27 -0.20 0.12 0.27 -0.21 0.29 0.01

p 0.91 0.10 0.23 0.47 0.10 0.22 0.07 0.95
MEDIA REL C/D

r 0.18 0.24 0.06 -0.26 -0.32 -0.06

p 0.27 0.15 0.73 0.12 0.05 0.74

Tabla 60.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento posterior en hipermétropes

bajos (= +1.00 a +3.00 D).

r= coeficiente de correlacion de Pearson

p= significancia estadistica

Amarillo: r=+0.7

Azul: £0.35<r<+0.7
Verde: O<r £0.35

Hipermétropes de +3.25 a +6.00 D (n=41)

LA P1Occ P10g CRF CH EEC EDAD Rx
(mm) |(mmHg) |(mmHg) |[(mmHg) |[(mmHg) | (um) | (afios) (D)

CENR MEDIO (um)

r -0.07 -0.13 -0.13 -0.06 0.05 -0.27 0.05 0.13

p 0.64 0.41 0.42 0.72 0.75 0.08 0.74 0.40
AREA ANILLO (mm®)

r 0.23 \ | -0.13 -0.12 0.02 -0.06

p 0.14 | 0.40 0.44 0.91 0.68
AREA DISCO (mm®)

r 0.06 -0.02 -0.19 -0.28 -0.22 -0.15 0.06

0.70 0.89 0.23 0.07 0.16 0.35 0.69

MEDIA REL C/D

r -0.17 0.28 0.27 0.14 -0.01 0.02 0.02

p 0.26 0.07 0.08 0.39 0.94 0.91 0.99
Tabla 61.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento posterior en
hipermétropes medios (= +3.25 a +6.00 D).
r= coeficiente de correlacién de Pearson
p= significancia estadistica

- Amarillo: r=+0.7
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Hipermétropes de > +6.00 D (n=16)

LA PlOcc PlOg CRF CH EEC EDAD RX
(mm) |(mmHg) |(mmHg) [(mmHg) [(mmHg) | (um) (afios) (D)

CFNR MEDIO (um)

r -0.05 -0.10 -0.40 -0.44 -0.29 -0.19 0.02

p 0.84 0.72 0.12 0.08 0.27 0.47 0.95
AREA ANILLO (mm?®)

r \ | -0.30 0.21 0.46 0.42 -0.13 0.12

p 0.25 0.44 0.06 0.10 0.62 0.65
AREA DISCO (mm®)

r 0.26 -0.18 -0.17 0.07 0.21 0.15 0.21 -0.20

p 0.32 0.50 0.53 0.77 0.42 0.58 0.43 0.44
MEDIA REL C/D

r -0.29 - 0.36 -0.18 5 -0.44 0.12 -0.37

p 0.28 0.16 0.49 0.08 0.66 0.15

Tabla 62.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento posterior en hipermétropes

altos (> +6.00 D).

r= coeficiente de correlacion de Pearson

p= significancia estadistica

- Amarillo: r=£0.7
- Azul: £0.355r<+0.7
- Verde: O<r £0.35

9.2.19.- Tablas del Andlisis de regresion lineal multiple del segmento

posterior en hipermétropes

Resultado de la variable espesor medio de la CFNR (um)
Variables independientes: CH (mmHg), CRF (mmHg), PIOg (mmHg), PIOcc
(mmHg), LA (mm), ECC(um) y edad (afios).

Estadisticos de cambio

R? Error tip. de la Cambio en | Cambio Sig. Cambio Durbin-
Modelo R R’ corregida estimacion R’ en F gll | gl2 en F Watson
LA (mm) ] 0.311 | 0.096 0.087 10.43422 0.096 9.825 1 92 0.002 1.635

Tabla 63.- Resumen del modelo para el resultado de la variable espesor medio de la CFNR (um)
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Coeficientes no estandarizados | Coeficientes tipificados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 184.906 26.146 7.072 | 0.000
LA (mm) -3.783 1.207 -0.311 -3.134 ] 0.002

Tabla 64.- Resultado regresion lineal multiple de la variable espesor medio
de la CFNR (um)

Resultado: LA (t (92)= -3.13 (p=0.002)) fue una variable pronosticadora
significativa para espesor medio de la CFNR.

Resultado de la variable Area del anillo (mm?)
Variables independientes: CH (mmHg), CRF (mmHg), PIOg (mmHg), PIOcc
(mmHg), LA (mm), ECC (um) y edad (afos).

Estadisticos de cambio

R? Error tip. de la Cambio | Cambio Sig. Cambio Durbin-
Modelo R R® | corregida estimacion en R? en F gll gl2 en F Watson
PIO (mmHg) ] 0.371[0.138| 0.128 0.36868 0.138 14.674 1 92 0.000 1.962

Tabla 65.- Resumen del modelo para el resultado de la variable Area del anillo (mmz)

Coeficientes no estandarizados

Coeficientes tipificados

Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 2.412 0.171 14.135 | 0.000
PIOcc (mmHg) -0.042 0.011 -0.371 -3.831 | 0.000

Tabla 66.- Resultado regresion lineal mltiple de la variable Area del anillo (mm?)

para el Area del anillo.

Resultado: PlOcc (t (92)= -3.83 (p<0.0001)) fue pronosticador significativo
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Resultado de la variable Area del disco (mm?)
Variables independientes: CH (mmHg), CRF (mmHg), PIOg (mmHg), PIOcc
(mmHg), LA (mm), ECC (um) y edad (afios).

Estadisticos de cambio
R? Error tip. de la Cambio en | Cambio Sig. Cambio Durbin-
Modelo R R’ corregida estimacion R’ en F gll ] gl2 en F Watson
LA (mm) 0.262 | 0.069 0.059 0.38688 0.069 6.804 1 ]92 0.011 1.718

Tabla 67.- Resumen del modelo para el resultado de la variable Area del disco (mm?)

Coeficientes no estandarizados | Coeficientes tipificados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 4.660 0.969 4.807 | 0.000
LA (mm) -0.117 0.045 -0.262 -2.608 ] 0.011

Tabla 68.- Resultado regresion lineal mltiple de la variable Area del disco (mm?)

Resultado: LA (t (92)= -2.61 (p=0.01)) fue pronosticador significativo para el

Area del disco.
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Resultado de la variable Media de la relaciéon C/D
Variables independientes: CH (mmHg), CRF (mmHg), PIOg (mmHg), PIOcc
(mmHg), LA (mm), ECC (um) y edad (afios).

Estadisticos de cambio
Sig.
R? Error tip. de la Cambio Cambio | Durbin-
Modelo R R® | corregida estimacion en R? Cambio en F gll gl2 en F | Watson
PlOcc 0.298 [ 0.089 | 0.079 0.17453 0.089 8.934 1 92 | 0.004
PI1Occ (mmHg)
ECC (um) 0.368 [ 0.136| 0.117 0.17088 0.047 4.970 1 91 | 0.028 1.538
Tabla 69.- Resumen del modelo para el resultado de la variable Media de la relacion C/D
Coeficientes no estandarizados | Coeficientes tipificados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 0.071 0.081 0.884 0.379
PlOcc (mmHg) | 0.016 0.005 0.298 2.989 0.004
(Constante) 0.826 0.348 2.376 0.020
PlOcc (mmHg) | 0.015 0.005 0.293 3.006 0.003
ECC(um) -0.001 0.001 -0.217 -2.229 0.028

Tabla 70.- Resultado regresion lineal multiple de la variable Media de la relacién C/D

Resultado: PIOcc (t (91)= 0.29 (p=0.003)) y ECC (t (91)= -0.22 (p=0.028))

fueron variables pronosticadoras significativas para la Media de la relacién C/D.
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9.2.20.- Tabla de resultados de la correlacion entre biomecanica corneal

y parametros biométricos oculares en la poblacion infantil y juvenil

Poblacién infantil y juvenil (n=293)

LA PCA Km PlOcc PIOg CRF CH EEC EDAD Rx
LA (mm)
r 1
PCA (mm)
r -0.70 1
p <0.0001
Km (D)
r -0.10 0.16 1
p 0.08 0.006
PIOcc (mmHg)
r 0.19 0.07 -0.18 1
p 0.001 0.20 0.002
PIOg (mmHg)
r 0.10 0.04 -0.10 0.83 1
0.08 0.52 0.08 |<0.0001
CRF (mmHg)
r -0.09 -0.05 0.08 0.08 1
0.13 0.37 0.15 0.14
CH (mmHg)
r -0.23 -0.13 0.19 0.09 0.82 1
p <0.0001 0.03 0.001 <0.0001
ECC (um)
r 0.10 -0.06 -0.08 0.18 0.34 1
) 0.09 0.33 0.15 0.002 <0.0001
EDAD (afios)
r 0.11 -0.09 -0.15 -0.14 -0.10 -0.19 1
0.06 0.11 0.01 0.01 0.07 0.001
Rx (D)
r -0.86 -0.25 -0.14 0.06 -0.08 0.20 0.07 -E
p | <0.0001 <0.0001 0.02 0.30 0.15 0.001 0.21

Tabla 73.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento anterior en la poblacion infantil y

juvenil evaluada
r= coeficiente de correlacién de Pearson
p= significancia estadistica

- Amairillo: r=£0.7

- Azul: £0.35=r<10.7

- Verde: O<r £0.35
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9.2.21.- Tablas del Analisis de regresion lineal multiple del segmento

anterior en la poblacion infantil y juvenil

Resultado de la variable CH (mmHg)

Variables independientes: LA (mm), edad (afios), Km (D), PCA (mm) y ECC

(Hm).
Estadisticos de cambio
R? Error tip. de la Cambio en Sig. Cambio Durbin-

Modelo R R’ corregida estimacion Cambio en R? F gll gl2 en F Watson
ECC (um) ] 0.340 | 0.116 0.112 1.62340 0.116 37.611 1 288 0.000
ECC (um)
LA (mm) ] 0.432]0.187 0.181 1.55919 0.071 25.210 1 287 0.000
ECC (um)
LA (mm)

Km (D) 0.474 | 0.225 0.217 1.52497 0.038 14.026 1 286 0.000 1.775

Tabla 74.- Resumen del modelo para el resultado de la variable CH (mmHg)

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados tipificados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 3.605 1.392 2.589 0.010
ECC (um) 0.016 0.003 0.340 6.133 0.000
(Constante) | 10.034 1.852 5.419 0.000
ECC (um) 0.017 0.002 0.366 6.848 0.000
LA (mm) -0.307 0.061 -0.269 -5.021 0.000
(Constante) | -1.130 3.488 -0.324 0.746
ECC (um) 0.018 0.002 0.381 7.261 0.000
LA (mm) -0.285 0.060 -0.250 -4.755 0.000
Km (D) 0.236 0.063 0.197 3.745 0.000

Tabla 75.- Resultado regresion lineal multiple de la variable CH (mmHg)
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Resultado: ECC (t (286)= 7.26 (p<0.001)), LA (t (286)= -4.75 (p<0.001) y Km
t (286)= 3.74 (p<0.001)) fueron variables pronosticadoras significativas para la CH

en la poblacion infantil y juvenil.

Resultado de la variable CRF (mmHg)
Variables independientes: LA (mm), edad (afios), Km (D), PCA (mm) y ECC

(Hm).
Estadisticos de cambio
R? Error tip. de Sig. Cambio | Durbin-

Modelo R R’ corregida | la estimacién | Cambio en R’ | Cambioen F | gl1 gl2 en F Watson
ECC (um) ]0.517 [ 0.267 0.265 1.63718 0.267 105.134 1 288 0.000
ECC (um)

LA (mm) 0.535 | 0.286 0.281 1.61864 0.019 7.635 1 287 0.006
ECC (um)

LA (mm)

Km (D) 0.547 | 0.299 0.292 1.60700 0.013 5.170 1 286 0.024 1.865

Tabla 76.- Resumen del modelo para el resultado de la variable CRF (mmHg)

Coeficientes no estandarizados | Coeficientes tipificados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) -2.060 1.404 -1.467 0.144
ECC (um) 0.026 0.003 0.517 10.253 0.000
(Constante) 1.614 1.922 0.840 0.402
ECC (um) 0.027 0.003 0.531 10.592 0.000
LA (mm) -0.175 0.063 -0.138 -2.763 0.006
(Constante) -5.529 3.676 -1.504 0.134
ECC (um) 0.028 0.003 0.539 10.808 0.000
LA (mm) -0.162 0.063 -0.128 -2.555 0.011
Km (D) 0.151 0.066 0.113 2.274 0.024

Tabla 77.- Resultado regresion lineal multiple de la variable CRF (mmHg)

Resultado: ECC (t (286)= 10.81 (p<0.001)), LA (t (286)= -2.55 (p=0.011) y
Km (t (286)= 2.27 (p=0.024)), fueron pronosticadores significativos para la CRF en

la poblacion infantil y juvenil.
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9.2.22.- Tabla de resultados de la correlacion entre biomecanica
corneal, anatomia del nervio 6ptico y capa de fibras nerviosas de la retina en

la poblacion infantil y juvenil

Poblacion infantil y juvenil (n=293)

LA PlOcc PIOg CRF CH EEC EDAD RX
(mm) [(mmHg) |(mmHg) [(mmHg) |[(mmHg) | (um) (afios) (D)

CFNR MEDIO (um)

r 0.02 -0.04 -0.13
p 0.97 0.48 0.02
AREA ANILLO (mm®)
r 0.03 -0.01 -0.09
p 0.61 0.89 0.12
AREA DISCO (mm®)
r -0.11 -0.07 0.05 -0.04 -0.05
p 0.05 0.22 0.42 0.50 0.38
MEDIA REL C/D
r 0.07 0.07 -0.07 0.10 -0.05
p 0.20 0.24 0.21 0.12 0.42

Tabla 78.- Resultados estadisticos correspondientes al OD del segmento posterior en la poblacion
infantil y juvenil evaluada
r= coeficiente de correlacion de Pearson
p= significancia estadistica
- Amarillo: r=£0.7
- Azul: £0.35<r<£0.7
- Verde: O<r £0.35
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posterior en la poblacion infantil y juvenil

(mmHg), LA (mm), ECC (um) y edad (afos).

9.2.23.- Tablas del Analisis de regresion lineal multiple del segmento

Resultado de la variable espesor medio de la CFNR (um)
Variables independientes: CH (mmHg), CRF (mmHg), PIOg (mmHg), PIOcc

Estadisticos de cambio

R? Error tip. de la Cambio en | Cambio en Sig. Cambio | Durbin-
Modelo R R®> | corregida estimacion R’ F gl | g2 enF Watson
LA (mm) 0.376 ] 0.141 0.138 10.46613 0.141 47.248 1 287 0.000 1.765

Tabla 79.- Resumen del modelo para el resultado de la variable Espesor medio CFNR (um)

Coeficientes no estandarizados

Coeficientes tipificados

Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 164.326 9.459 17.373]0.000
LA (mm) -2.805 0.408 -0.376 -6.874 | 0.000

Tabla 80.- Resultado regresion lineal multiple de la variable Espesor medio CFNR (um)

Resultado: LA (t (281)= -6.87 (p<0.0001)) fue pronosticador significativo
para el Espesor medio de la CFNR en la poblacion infantil y juvenil.
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Resultado de la variable Area del anillo (mm?)
Variables independientes: CH (mmHg), CRF (mmHg), PIOg (mmHg), PIOcc
(mmHg), LA (mm), ECC (um) y edad (afios).

Estadisticos de cambio

R? Error tip. de la Cambio en | Cambio Sig. Cambio Durbin-
Modelo R R? corregida estimacion R? en F gll| gl2 en F Watson
LA (mm) 0.275]0.076 0.072 0.33794 0.076 23.648 1 ]289 0.000
LA (mm)
P1Occ (mmHg) | 0.347 | 0.121 0.115 0.33018 0.045 14.747 1 |288 0.000 2.022

Tabla 81.- Resumen del modelo para el resultado de la variable Area del anillo (mmz)

Coeficientes no estandarizados | Coeficientes tipificados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 3.156 0.305 10.337 | 0.000
LA (mm) -0.064 0.013 -0.275 -4.863 | 0.000
(Constante) 3.273 0.300 10.916 | 0.000
LA (mm) -0.055 0.013 -0.234 -4.165 | 0.000
PIOcc (mmHg) -0.022 0.006 -0.216 -3.840 | 0.000

Tabla 82.- Resultado regresion lineal multiple de la variable Area del anillo (mmz)

Resultado: LA (t (288)= -4.16 (p<0.0001)) y PIOcc (t (288)= -3.84
(p<0.0001)) fueron pronosticadores significativos para el Area del anillo en la

poblacion infantil y juvenil.
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Resultado de la variable Area del disco (mm?)
Variables independientes: CH (mmHg), CRF (mmHg), PIOg (mmHg), PIOcc
(mmHg), LA (mm), ECC (um) y edad (afios).

Estadisticos de cambio
R? Error tip. de la Cambio en | Cambio Sig. Cambio Durbin-
Modelo R R? corregida estimacion R? en F gll| gl2 en F Watson
LA (mm) ] 0.295]0.087 0.084 0.39548 0.087 27.560 1 | 289 0.000 1.700

Tabla 83.- Resumen del modelo para el resultado de la variable Area del disco (mm?)

Coeficientes no estandarizados | Coeficientes tipificados

Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 3.900 0.357 10.916 | 0.000
LA (mm) -0.081 0.015 -0.295 -5.250 | 0.000

Tabla 84.- Resultado regresion lineal multiple de la variable Area del disco (mmz)

Resultado: LA (t (289)= -5.25 (p<0.0001)) fue pronosticador significativo

para el Area del disco en la poblacion infantil y juvenil.

Resultado de la variable Media de la relacion C/D
Variables independientes: CH (mmHg), CRF (mmHg), PIOg (mmHg), PIOcc
(mmHg), LA (mm), ECC (um) y edad (afios).

Estadisticos de cambio
R’ Error tip. de la | Cambio | Cambio Sig. Cambio Durbin-
Modelo R R’ corregida estimacion en R? en F gll] gl2 en F Watson
PlOcc (mmHg) ] 0.143 | 0.020 0.017 0.18349 0.020 6.046 1 1289 0.015
P10cc (mmHg)
ECC (um) 0.204 | 0.041 0.,035 0.18183 0.021 6.296 1 |288 0.013 1.819

Tabla 85.- Resumen del modelo para el resultado de la variable Media de la relacién C/D
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Coeficientes no estandarizados | Coeficientes tipificados
Modelo B Error tip. Beta t Sig.
(Constante) 0.223 0.049 4.554 | 0.000
I0Pcc 0.,008 0.003 0.143 2.459 | 0.015
(Constante) 0.598 0.157 3.808 | 0.000
P1Occ (mmHg) 0.009 0.003 0.170 2.901 | 0.004
ECC (um) -0.001 0.000 -0.147 -2.509 | 0.013

Tabla 86.- Resultado regresion lineal multiple de la variable Media de la relacion C/D

Resultado: PIOcc (t (288)= 2.90 (p=0.004)) y ECC (t (288)= -2.51 (p=0.013))
fueron pronosticadores significativos para la Media de la relacion C/D en la
poblacion infantil y juvenil.

318



Apéndice

9.3.- DIVULGACION CIENTIFICA

Esta tesis doctoral ha dado lugar a la publicacion de articulos en revistas
cientificas especializadas, asi como la divulgacion de trabajos en congresos,
nacionales e internacionales. A continuacion se enumeran estos resultados de

investigacion:

Publicaciones en revistas especializadas:

. Bueno-Gimeno |, Espafia-Gregori E, Gené-Sampedro A, Lanzagorta-
Aresti A, Dualde-Beltran C. Anterior chamber depth measurement in
teenagers. Comparison of two techniques. Journal of Optometry. 2013;6:161-
166.

o Bueno-Gimeno |, Espafia-Gregori E, Gené-Sampedro A, Dualde-
Beltran C. Corneal biomechanical properties and their correlations with
ocular biometrics in emmetropic Spanish children. (Enviado Ophthalmic and

Physiological Optics).

. Bueno-Gimeno |, Espafia-Gregori E, Gené-Sampedro A, Ondategui-
Parra JC, Pifiero Llorens DP. Relationship between corneal biomechanical
parameters, retinal nerve fiber layer thickness and optic disc morphology in

Caucasian Spanish myopic children. (Enviado Acta Ophthalmologica).
Congresos Internacionales:

o Bueno-Gimeno |, Espafa-Gregori E, Gené-Sampedro A, Lanzagorta-
Aresti A. Corneal biomechanical properties and their correlation with axial

lenght in emmetropic Spanish children. Congreso de la European Academy

of Optometry and Optic. 2011, Prague, Czech Republic.
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o Bueno-Gimeno |, Espafa-Gregori E, Lanzagorta-Aresti A, Alcon-
Gargallo N. Comparison of anterior chamber depth using different non
contact techniques in children aged 12. Congreso de la European Academy

of Optometry and Optic. 2011, Prague, Czech Republic.

o Bueno-Gimeno |, Gené-Sampedro A, Espafia-Gregori E, Alcon-
Gargallo N. Corneal thickness mesurement in teenagers: pentacam versus
anterior segment optical coherence tomography. Congreso de la European

Academy of Optometry and Optic. 2011, Prague, Czech Repubilic.

. Bueno-Gimeno |, Espafa-Gregori E, Gené-Sampedro A, Lanzagorta-
Aresti A, Porcal-Moreno M. Relationship between corneal biomechanical
parameters, retinal nerve fiber layer thickness and optic disc morphology in
Spanish emmetropic children. Congreso de la European Academy of
Optometry and Optic. 2012, Dublin, Ireland.

. Bueno-Gimeno |, Gené-Sampedro A, Espafia-Gregori E, Lanzagorta-
Aresti A, Porcal-Moreno M. Distribution of macular parameters and their
correlation with age in emmetropic Spanish children. Congreso de la

European Academy of Optometry and Optic. 2012, Dublin, Ireland.

o Bueno-Gimeno |, Espafia-Gregori E, Gené-Sampedro A. Influencia de
la ametropia en las propiedades biomecanicas corneales en una poblacién
infantil espafiola. IX Jornada de Actualizacibn Egresados, Docentes,
Estudiantes y Il Encuentro de Semilleros de Investigacion. 2012, Bogota,

Colombia.

o Bueno-Gimeno |, Safiudo-Buitrago F, Espafa-Gregori E, Gené-
Sampedro A, Diez-Cuenca M2 Teresa. The effect of axial length on corneal
biomechanics in Spanish children. 10™ Internacional Conference of
Optometry and Vision Science (CIOCV’2013). 2013, Braga, Portugal.
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o Bueno-Gimeno |, Espafa-Gregori E, Gené-Sampedro A, Ondategui-
Parra JC, Dualde-Beltran C. Corneal biomechanics, retinal nerve fiber layer
and optic disc morphology in Caucasian Spanish myopic children. Congreso

de la European Academy of Optometry and Optic. 2013, Mélaga, Espafia.

Congresos Nacionales:

o Bueno-Gimeno |, Diez-Cuenca MT, Mascarell-Olaso J, Valero-
Moscardd C, Isern-Soldevila R. Parametros de normalidad del espesor de la
Capa de Fibras Nerviosas de la Retina medidas con el GDx-VCC en una
poblacion infantil. 21 Congreso Internacional de Optometria, Contactologia y
Optica Oftalmica. 2010, Madrid.

. Bueno-Gimeno |, Espafa-Gregori E, Gené-Sampedro A, Lanzagorta-
Aresti A, Porcal-Moreno M. Evaluacién de las propiedades biomecéanicas
corneales y su correlacion con la longitud axial en una poblacion infantil y
juvenill emétrope. 22 Congreso Internacional de Optometria, Contactologia y
Optica Oftalmica. 2012, Madrid.

o Bueno-Gimeno |, Espafa-Gregori E, Diez-Cuenca, MT, Alcén-
Gargallo N, Moreno-LLombart C. Evaluacion de la capa de fibras nerviosas
de la retina y su correlacién con la edad en una poblacion infantil. 22
Congreso Internacional de Optometria, Contactologia y Optica Oftalmica.
2012, Madrid.

o Diez-Cuenca M, Bueno-Gimeno |, Espafa-Gregori E, Enciso-Ripoll J,
Morales-Herndndez MC. Parametros de normalidad del espesor macular
mediante Tomografia de Coherencia Optica de Alta Definicion (Cirrus™ HD-
OCT) en una poblacion infantil. 22 Congreso Internacional de Optometria,

Contactologia y Optica Oftalmica. 2012, Madrid.
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