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RESUMEN

Objetivo: Demostrar la concordancia entre hallazgos clinicos, Tomografia De
Coherencia Optica de nervio optico (OCT) y Campo Visual 30-2 (CV) en pacientes
con Sospecha de Glaucoma (SG) o Glaucoma Primario De Angulo Abierto (GPAA)
entre 2019 y 2023.

Métodos: Estudio ambispectivo observacional analitico de concordancia
diagnéstica. Se analizaron diferentes datos desde las historias clinicas, entre ellos:
RNFL y GCC de OCT,; tipo de defecto de CV 30-2; y anillo neural del examen
oftalmologico. Se establecié una concordancia positiva cuando las 3 variables
(clinica, OCT y CV) estaban de acuerdo en el resultado; parcial cuando solo 2
variables lo estaban; y negativa cuando ninguna lo estaba. Para calcular la
proporcion de acuerdo se utilizdé la prueba de x* y para la concordancia el

coeficiente Kappa. Un valor de p <0.05 se considero estadisticamente significativo.

Resultados: Se incluyeron 1019 ojos. La regla ISNT se cumplié en el 35.6%. El
dafio predominante en OCT fue inferior en 77.7%. El defecto de campo visual mas
frecuente fue el arqueado superior en 30.6%. Se encontr6 una concordancia
positiva en 43.3% del total, 45.0% en GPAA y 42.7% en SG; concordancia parcial
en 15.7% general, 27.5% GPAA y 11.8% SG y una concordancia negativa en
41.0% en general, 27.5% en GPAA y 45.5% en GS. El analisis de kappa mostro

una concordancia aceptable en general y leve para GPAAy SG.

Conclusion: Se confirma la importancia del seguimiento clinico, siendo la OCT y
la FV ayudas diagnésticas complementarias que no deben retrasar el diagnostico

clinico.

Palabras clave: Glaucoma de Angulo Abierto, Tomografia de Coherencia Optica,

Pruebas del Campo Visual.



SUMMARY

Objective: To demonstrate the concordance between clinical findings, Optical
Coherence Tomography of the optic nerve (OCT) and 30-2 Visual Field (VF) in
patients with Glaucoma Suspect (GS) and Primary Open-Angle Glaucoma (POAG)
between 2019 and 2023.

Methods: Analytical observational study of diagnostic concordance. Different data
from the medical records were analyzed, including: RNFL and GCC from the OCT;
type of defect of 30-2 VF; and neurorretinal rim of the ophthalmological
examination. A positive concordance was established when the 3 variables
(clinical, OCT, and VF) agreed on the result, partial concordance when only 2
variables agreed, and negative concordance when none agreed. the x? test was
used to calculate the proportion of agreement and the kappa coefficient for

concordance. A P-value <0.05 was considered statistically significant.

Results: 1019 eyes were included. The ISNT rule was fulfilled in 35.6% of the
patients. The predominant damage in OCT was inferior quadrant in 77.7%. The
most frequent visual field defect was the superior arcuate in 30.6%. A positive
concordance was found in 43.3% overall, 45.0% in POAG and 42.7% in GS; patrtial
concordance in 15.7% overall, 27.5% POAG and 11.8% GS and a negative
concordance in 41.0% overall, 27.5% in POAG and 45.5% in GS. The kappa
analysis showed acceptable agreement in the general population and slight
agreement for POAG and GS.

Conclusion: The importance of clinical follow-up is confirmed, with OCT and VF

being complementary diagnostic aids that should not delay clinical diagnosis.

Key Words: Open Angle Glaucoma, Optical Coherence Tomography, Visual Field
Test.



INTRODUCCION

El Glaucoma Primario de Angulo Abierto (GPAA) se define como una neuropatia
Optica progresiva, que sin tratamiento puede llevar a discapacidad visual, siendo la
principal causa de ceguera no reversible.! Esta patologia se caracteriza por la
apoptosis progresiva de las células ganglionares de la retina, que afecta
inicialmente a sus axones y luego a sus cuerpos, generando defectos en el Campo
Visual (CV).2 La prevalencia mundial de glaucoma para la poblacién mayor de 40
afnos es del 3.54%, mientras que en la ciudad de Cartagena llega hasta el 5.1%.
(O. L. Teheran, MD, datos no publicados, Julio 2022).2 Por otro lado, la Sospecha
De Glaucoma (SG) se establece por la presencia de al menos una de estas
condiciones: presion intraocular constantemente elevada, nervio Optico con una
excavacion mayor al 50% o un campo visual sospechoso para glaucoma. La
prevalencia de la sospecha de glaucoma se estima en 4.5% en blancos no
hispanos y en 3.5% en poblacion latina, alcanzando un 10% en Cartagena. (O. L.
Teheran, MD, datos no publicados, Julio 2022).* En la busqueda de la prevencion
de la ceguera y el dafio irreversible relacionados con el diagnéstico tardio de esta
enfermedad, hoy en dia, se utilizan la Tomografia de Coherencia Optica (OCT) y
la campimetria para la deteccion temprana y seguimiento oportuno de esta

patologia.?

Para valorar las caracteristicas morfolégicas y estructurales de la cabeza del
nervio éptico (ONH), el grosor de la capa de fibras nerviosas de la retina (RNFL) y
el complejo de células ganglionares (GCC) se utiliza la OCT, por tener una alta
resolucion de la imagen y una medicion cuantificable; sin embargo, una de sus
limitantes es que sus valores presentan una alta variabilidad segun edad, sexo,
etnia y defecto refractivo.® Por otro lado, para evaluar la funcién retiniana perdida
debido al glaucoma, se utiliza la perimetria convencional.? EstAd ampliamente
demostrado, que los defectos tipicos en glaucoma a nivel de campo visual ocurren
después de que se ha producido un dafio estructural con una pérdida de mas del
60% de las RNFL.5"8 En ese sentido, el hecho de que el campo visual sea un
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examen netamente subjetivo, ya que depende de la experticia del paciente para
poderlo realizar, es necesario hacer uso de técnicas de imagen objetivas, mas
rapidas y repetibles, como OCT, que ayudan a obtener datos clinicos mucho mas

precisos.®

Si bien, estos examenes son de ayuda en el diagndéstico y monitorizacion del
glaucoma, se deben tener criterios claros para su solicitud, evitando asi el uso
excesivo de ellos, que pueden llevar a confusiones en el diagnostico y adicional a
ello, sobrecostos al sistema de salud.! Se ha estimado que el cribado con OCT de
nervio 6ptico dirigido a poblacién de riesgo permite una tasa de deteccién del 4,1%
y un costo de 1.410 euros por caso detectado. Por lo tanto, no se considera costo
efectivo el tamizaje en paises de altos ingresos y ha sido poco evaluado en paises

de ingresos medios o bajos.°

Aunque la concordancia estructura-funcion es un factor deseable para un
diagnéstico inequivoco, en la practica clinica, los oftalmoélogos se ven enfrentados
a discordancias entre los resultados de OCT y CV, que hacen que la
diferenciacion entre paciente sano, sospechoso de glaucoma o con glaucoma
manifiesto, pueda llegar a ser confusa y desafiante.® Lo anterior, confirma que el
diagnéstico de glaucoma sigue dependiendo de la evaluacion y experiencia
clinica.® Por esto, con el objetivo de evaluar su significancia clinica como apoyo
diagnéstico, el proposito de este estudio es evaluar la concordancia existente
entre los datos clinicos reportados por oftalmélogos integrales o especialistas en
glaucoma al correlacionarlo con la OCT y CV en los pacientes diagnosticados con
sospecha de glaucoma y glaucoma de angulo abierto en una poblacion de la

Costa Caribe colombiana.



MATERIALES Y METODOS
Disefio — Poblacién

Estudio ambispectivo observacional analitico de concordancia diagnostica. Se
incluyeron pacientes diagnosticados con sospecha de glaucoma o glaucoma
primario de angulo abierto en la Clinica Oftalmolégica de Cartagena durante el
periodo comprendido desde el 1 de enero de 2019 hasta el 31 de enero de 2023.
Los autores declaran no tener intereses econémicos ni patrimoniales. El protocolo

de estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad del Sinu.

Los criterios de inclusion fueron: (1) diagndstico de sospecha de glaucoma o
glaucoma primario de angulo abierto realizado por un oftalmdélogo integral o un
especialista en glaucoma; (2) edad mayor o igual a 18 afos; (3) agudeza visual
mejor corregida de 20/200 o mejor con cartilla de Snellen; (4) paciente con campo
visual confiable (<15% de falsos positivos o negativos), realizado con menos de 6
meses de diferencia con la Gltima realizacion de OCT (experiencia de haber
realizado minimo 2 campos visuales previos) y (5) imagenes de OCT de buena
calidad (intensidad de sefial >50 y sin artefactos). Los criterios de exclusion
fueron: (1) otros tipos de glaucoma; (2) antecedentes de trauma ocular, patologia
macular y/o neuroftalmolégica; (3) opacidad de medios; (4) mediciones de CV
poco fiable y (5) escaneos OCT de mala calidad.

Se evaluaron en todos los pacientes datos clinicos y demogréficos, incluyendo:
sexo, edad, agudeza visual mejor corregida con cartilla de Snellen realizada por
optdmetra, biomicroscopia, gonioscopia con lente de indentacion Volk 4 espejos
High Mag (Volk, USA), tonometria con tonémetro de aplanacion de Goldmann
AT900 (Haag-Streit, Switzerland) y fondo de ojo realizado con lente doble asférico
de 78D de Volk (Volk, USA) para evaluar la relacion copa/disco (C/D), el anillo
neural y la regla ISNT. Se realizé OCT de nervio éptico con OCT Optovue RtVue



(Optovue, USA) donde se analizaron los valores de RNFL, relacion Copa/Disco
(area y volumen), area de disco y GCC. Fue realizado campo visual 30-2 en el
campimetro Octopus 900 (Haag-Streit, Switzerland) con la estrategia SITA
Standard, donde se evallo el tipo de defecto (escalén nasal, cufia temporal,
escotoma paracentral, escotoma arqueado, escotoma altitudinal e isla de visién
central), el defecto medio (MD), la pérdida de varianza (sLV) y la sensibilidad

foveal.

Se definieron tres tipos de concordancia: positiva, negativa y parcial. Para esta
definicion se utilizaron tres variables: evaluacién clinica, resultado de tomografia y
resultado de campo visual. Todos los datos se analizaron teniendo como base la
evaluacion clinica de los pacientes. Para la variable clinica se tuvo en cuenta la
presencia o0 no de un dafio localizado en el anillo neural y su respectiva ubicacion
por cuadrante. Para la variable de tomografia, se tuvo en cuenta la ubicacion del
dafio y si este coincidia o no con el hallazgo clinico. Finalmente, para la variable
del defecto en el campo visual, se correlaciond si éste correspondia con la
ubicacion del dafio estructural, representado tanto en la clinica como en la
tomografia. Por consiguiente, si un dafio se presenta clinicamente vy
tomograficamente en el area inferior, se espera que el defecto del campo visual se
encuentre en la region superior. Si no se presentaban dafios o defectos en
ninguna de las variables se consideraba como normal. Estos datos fueron
recopilados en Excel para Microsoft ®. En la tabla 1 se especifican en detalle
coémo se precisaron dichas definiciones segun el hallazgo en cada variable.

Analisis estadistico

El analisis descriptivo de variables cualitativas se realizé mediante el calculo de

frecuencias absolutas (N) y frecuencias relativas (%); por su parte, el de las



variables cuantitativas se realiz6 con medidas de tendencia central tipo promedio
(X) o mediana (Me) con sus respectivas medidas de dispersion, desviacion
estandar (DE) o rango intercuartilico (RIC). Para calcular la proporcién de acuerdo
se utilizé la prueba de x? o la prueba exacta de Fisher cuando fue necesario. Un
valor de p <0.05 se considerd estadisticamente significativo. La concordancia se
determind empleando el coeficiente Kappa de Cohen. Estos datos fueron
analizados en los programas Epi Info 7.2.5.0 y Epi Dat 4.2 para Windows ®. No se
utilizé técnica de muestreo pues se accedidé a la totalidad de la poblacién

disponible para el estudio.

RESULTADOS

Se revisaron 5804 historias clinicas y se incluyeron 1019 ojos que cumplian con
los criterios de inclusion. El 53.9% de los pacientes eran mujeres y el 46.1%
hombres con una edad promedio de 56 afios. El 75% de la muestra tiene como
diagnostico sospecha de glaucoma y el 25% GPAA, siendo diagnosticados por el
especialista en glaucoma 64.5% del total de participantes. En la tabla 2 se

especifican los datos demograficos.

En la tabla 3 se detallan las caracteristicas clinicas. La mediana de la agudeza
visual de la poblacion general fue 20/20, de GPAA fue 20/25 y de SG fue 20/20. La
presion intraocular fue 14.8 + 3.6 mmHg en la poblacion general, 15.8 + 4.8 mmHg
en GPAA Yy 14.4 + 3.0 mmHg en SG. La regla ISNT se cumplioé en el 35.6% de los
pacientes. El cuadrante en orden de frecuencia mas afectado fue el inferior
(28.1%). Se encontr6 la presencia de muesca en el 7.6% de toda la poblacion,
siendo mas frecuente en el area inferior y en la mayoria de los casos en los

pacientes con GPAA.



En cuanto a los reportes de OCT, se encontraron discos de tamafio promedio, con
un area de disco de 2.58 + 0.48 mm?2. Los datos cuantitativos de la RNFL y GCC
se detallan en la tabla 4. Se encontraron dafios en OCT en el 22.9% de pacientes.
El dafio predominante en OCT se observa en el cuadrante inferior en 77.7% de
todos los dafios reportados, seguido de cuadrante superior en 61.4%, luego

cuadrante nasal en 30% y finalmente 25.3% en el cuadrante temporal.

El defecto de campo visual mas frecuente fue el arqueado superior con un 30.6%
de todos los campos visuales alterados, seguido de escalon nasal superior con un
17.1%, luego arqueado inferior con un 14.3% y cufia temporal inferior con un
13.1%. En los pacientes con GPAA el defecto campimétrico mas frecuente fue el
arqueado superior con un 32.1% de los campos visuales alterados para este
diagndstico, seguido de escalén superior en el 22.1% y la isla central en el 15%.
En cambio, en los pacientes con sospecha de glaucoma el defecto arqueado
superior estuvo presente en un 28.6% de casos, seguido de la cuiia temporal
inferior en 24.1% y el arqueado inferior en 17% de todos los defectos
campimeétricos encontrados para este diagnostico. Todos los datos con respecto al

numero total de pacientes de la muestra se encuentran en la tabla 5.

En la tabla 6 se describen la relacién existente entre los hallazgos clinicos y los
estudios realizados, es decir, las proporciones de acuerdo y porcentajes de
concordancia. La mayor proporcion de acuerdo se present6 entre clinicay OCT en
toda la muestra con un 53.6%; en la poblacion con glaucoma se presentd esta
concordancia en un 63.1%, mientras que, en los sospechosos fue de 50.4%. Por
otra parte, la proporcibn de no acuerdo mas alta se encontré entre las tres
variables (clinica vs OCT vs CV), siendo 56.7% para el total de poblacion, 55.0%
para GPAA y 57.3% para SG. Se encontré una concordancia positiva en el 43.3%
de la poblacién general, 45.0% en GPAA y 42.7% en SG, siendo esto no
estadisticamente significativo. Por otra parte, la concordancia fue negativa en el



27.5% de los pacientes diagnosticados con GPAA y 45.5% de los pacientes

diagnosticados con SG.

En la Tabla 7 se muestran los valores filtrados teniendo en cuenta si se
encontraba o no dafio por glaucoma. Se encontré una proporcién de acuerdo en
los casos de dafio glaucomatoso de 61.6% cuando se comparaba la clinica con
OCT y de 54.3% cuando se compara clinica con CV para pacientes con
diagnéstico de GPAA. Cuando no se hallaron dafios clinicos por glaucoma en los
pacientes con sospecha de glaucoma, se encontraron proporciones de acuerdo
mayores al 90% en todos los parametros evaluados. Ahora bien, se encontré una
concordancia positiva de 44% en pacientes con GPAA y dafio por glaucoma y de

s6lo 3.8% en los pacientes con SG que tenian dafio glaucomatoso.

Finalmente, en la tabla 8 se muestra el analisis de concordancia de kappa, el cual
es aceptable en la poblacion general y leve para GPAA y SG. Todos estos

resultados son estadisticamente significativos.

DISCUSION

A lo largo de los afios se ha venido aumentando el numero de ordenamientos de
examenes paraclinicos en la evaluacion para glaucoma, esto sin lugar a duda, de
alguna u otra manera encarece el sistema de salud, sobre todo, en paises de
bajos ingresos. Teniendo en cuenta que el glaucoma es una enfermedad cuyo
diagnéstico es principalmente clinico, determinar la pertinencia o uso de un
examen ha sido el motivo por el cual se ha planteado este estudio. La pérdida del
borde neurorretiniano y el adelgazamiento de la RNFL son caracteristicas

distintivas del glaucoma.” Por esto es bien conocida la regla ISNT que habla de la
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distribucion normal de dicho borde neurorretiniano, sin embargo, se ha encontrado
gue esta regla es aplicable en el 71% de los ojos normales y en el 68% de los ojos
con glaucoma temprano.! En este estudio la regla ISNT se cumplié solamente en
el 35.6% de todos los pacientes y en el 44.5% de los pacientes con sospecha de
glaucoma. Adicionalmente, se observa que los cuadrantes mas afectados tanto
clinicamente como tomograficamente son los inferiores y superiores lo que habla
de la verticalizacion del anillo, el cual es un signo clasico de glaucoma. Ahora bien,
por la historia natural de la enfermedad se conoce que la afectacibn mayormente
se presenta en la ceja inferior, representando su maximo dafio al encontrarse una
muesca.” En este estudio, los hallazgos estan en consonancia con dicha
afirmacion, pues la mayoria de las muescas se presentaron en el area inferior

alcanzando un 87% del total de muescas encontradas.

Los parametros de la RNFL y de la ONH son los principales parametros en la
detecciéon de cambios estructurales glaucomatosos en OCT.?? Sin embargo,
también se ha considerado que el GCC tiene un potencial diagndstico
importante.3 De los resultados de este estudio se puede inferir que el rango de
normalidad de RNFL total en esta muestra de la costa Caribe colombiana oscila
entre 91-111 pm y el valor de GCC total entre 89-103 pum. Por consiguiente, estos
resultados sugieren que existe una alta probabilidad de presentar glaucoma
cuando se encuentra un RNFL total menor a 85.1 um y un GCC total menor a 84.6

um.

Se ha encontrado que las capas de la retina inferior (medida a través de OCT),
son el area mas vulnerable en el desarrollo del glaucoma, ese dafio instaurado se
debe correlacionar adecuadamente con los puntos de prueba de CV en el area
arqueada superior.'® En este estudio los pacientes con diagnéstico de glaucoma
presentaron en el sector inferior un promedio de RNFL de 81.9 £ 15.8 uym y de

GCC de 825 = 12.2 um; contrastado con los pacientes diagnosticados con
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sospecha de glaucoma donde se encontré en el mismo sector un promedio de
RNFL de 99.4 £ 10.5 um y un GCC de 96.0 + 8.2 um. Con relacion a los hallazgos
de Cirafici, et al. también encontramos que el area inferior fue la mas afectada
tanto clinicamente como tomograficamente y en consecuencia el defecto
campimétrico mas frecuente fue el arqueado superior. Keltner JL, et al. también
encontraron que el defecto mas frecuente fue el arqueado parcial en un 21.7% de
pacientes con dafio glaucomatoso temprano, seguido de paracentrales con un

15.6% y escalones nasales en 10.6% de su muestra.**

La aparicién de OCT llegé a cambiar el paradigma del diagnéstico temprano de
glaucoma, pero en ese mismo sentido, se ha usado en demasia dicho estudio,
muchas veces menospreciando la clinica del paciente y olvidando la concordancia
gue debe existir entre el dafio estructural y funcional para el diagnéstico preciso de
la enfermedad. Ejemplo de ello, son los pacientes miopes que presentan discos
con leve a severa inclinacion, en los cuales no es posible una evaluacion exacta y
precisa del anillo neurorretiniano, tanto en el examen realizado por el oftalmélogo
como en la evaluacién estructural medida por el OCT.2? Pinto, et al. encontraron
una concordancia estructura-funcion fuerte en GPAA medida en diferentes etapas
de la enfermedad lo que puede mejorar el diagnostico y deteccion de la progresion
del glaucoma.?® Le PV, et al. en su estudio reportado en 2013, mencionan que la
combinacion de informacion de OCT y CV puede mejorar la capacidad de detectar
dafio por glaucoma.'® La concordancia arrojada en el presente estudio, entre
hallazgos de OCT y campo visual es aceptable, con un coeficiente kappa de
0.3861, estadisticamente significativo, sin embargo, no llega a tener altos indices
de concordancia, lo que confirma que el diagnéstico de glaucoma es clinico y los
estudios complementarios solo son ayudas diagnosticas, que bien utilizadas
pueden reducir la tasa de error en el diagnéstico. 1’
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El presente estudio ha demostrado que la proporcion de acuerdo al evaluar los
hallazgos clinicos vs OCT se encuentra en 63.1% para GPAA y 50.4% para SG, la
cual es mayor que cuando se calcula la proporcién de acuerdo de los hallazgos
clinicos vs CV, la cual se halla en 56.1% para GPAA y 49.5% SG. En parte, esto
se explica por la subjetividad de la prueba del campo visual, la cual depende
expresamente de la funcion visual y de que el paciente entienda y realice la
prueba de forma correcta para evitar los errores de aprendizaje u otros
artefactos.'® Incluso, se encontr6 que cuando se filtr6 la muestra a soélo los
pacientes con dafios clinicos detectables en el anillo neurorretiniano, la proporcion
de acuerdo entre hallazgos clinicos y OCT fue de 61.6% y entre hallazgos clinicos
y CV fue de 54.3% para GPAA.

Ahora bien, se creeria que al hacer uso de las tres pruebas diagnésticas, es decir,
hallazgos clinicos, OCT y CV se obtendria mayor precision diagnostica. Sin
embargo, Franco, et al. encontraron que al usar las tres pruebas juntas no se
aumentd la tasa de diagnosticos correctos, aunque si aumentd la desviacion
estandar.® En el presente estudio se encontré6 una proporcion de acuerdo en la
evaluacion de las tres pruebas (clinica vs OCT vs CV) del 43.3% para poblacion
general, 45.1% para GPAA Yy 42.7% para SG. Del mismo modo, al filtrar la muestra
a solo los pacientes con dafios clinicos en el anillo neurorretiniano, se encontré
una concordancia entre las 3 variables estudiadas de 44% para GPAA, es decir,
gue a pesar de tener un dafio clinico establecido y evidenciado por el especialista,
no se encontré una relacion contundente y concordante para dafio por glaucoma
en los examenes complementarios en el 56% de los casos. Por el contrario, en los
pacientes con diagnostico de SG sin alteraciones evidentes en el anillo
neurorretiniano, los examenes complementarios ayudan en mas del 90% de todos

los casos a descartar la presencia de la patologia.
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Finalmente, los resultados de este estudio demuestran una concordancia positiva
entre los hallazgos clinicos, los resultados de OCT vy los resultados de campo
visual menor al 50%. A pesar de la tecnologia existente hoy en dia, con equipos
de dltima generacion, sigue siendo un desafio el diagnéstico temprano en
glaucoma; factores como la diversidad en la poblacion y los defectos refractivos,
son algunos de los distractores que tienden a generar errores en el
diagndstico.>1%20 Es por esto, que se sugiere crear estrategias que ayuden al
oftalimoélogo a hacer un uso mas racional y contundente de los examenes
complementarios, pues esta ampliamente demostrado que sigue primando la
clinica para el diagnéstico de la enfermedad, con una concordancia aceptable
entre esta y las pruebas diagnosticas. Adicionalmente, el sobreuso de estos
recursos genera un aumento ostensible en el gasto econdémico del sistema de

salud que en paises en via de desarrollo es dificil de sostener.

Entre las limitaciones del presente estudio se destaca no poder realizar la
concordancia entre la clinica y la fotografia del nervio éptico, puesto que dicho
examen no se encontraba disponible en toda la poblacion estudiada.
Adicionalmente, no se pudo aumentar mas la muestra pues algunos exadmenes no
fueron tomados dentro de los tiempos precisados en la metodologia de este

estudio, por lo que se debieron excluir para evitar sesgos.

CONCLUSIONES

Los resultados producto de esta investigacion, ratifican la importancia del
seguimiento clinico por personal idéneo, siendo OCT y CV ayudas diagnosticas
complementarias que no deben retrasar el diagnostico clinico y tratamiento
oportuno. Este es el primer estudio realizado en una poblacién colombiana
orientado desde la practica clinica que busca evaluar la concordancia existente
entre los hallazgos clinicos observados por el oftalmoélogo, y los exdmenes

complementarios (OCT y CV).
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TABLAS

Tabla 1. Definicién de concordancia

‘ CLINICA oCT cv CONCORDANCIA
DANO NORMAL NORMAL NEGATIVA
DANO DANO NORMAL PARCIAL
DANO NORMAL DANO PARCIAL
DANO DANO DANO POSITIVA
NORMAL DANO DANO PARCIAL
NORMAL DANO NORMAL PARCIAL
NORMAL NORMAL DANO NEGATIVA
NORMAL NORMAL NORMAL POSITIVA

OCT: tomografia de coherencia optica; CV: campo visual.

17



Tabla 2. Datos demograficos de la poblacion de estudio

N %
Edad (afios) 56 (47 - 64)
Sexo
Femenino 549 53.9
Masculino 470 46.1
Diagnoéstico
Sospecha de glaucoma 764 75.0
Glaucomatologia 418 54.7
Oftalmologia integral 346 45.3
GPAA 255 25.0
Glaucomatologia 239 93.7
Oftalmologia integral 16 6.3

GPAA: glaucoma primario de angulo abierto.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes estudiados

Todos GPAA SG Valor p
N=1019 N=255 N=764
Edad (afios) 56 (47 - 64) 66 (58 - 74) 56 (47 - 63) <0,0001
AV Log Mar 0.0(0.0-0.1) 0.1(0.0-0.2) 0.0(0.0-0.1) <0,0001
PIO (mmHg) 14.8+3.6 15.8+4.8 144+ 3.0 <0,0001
Relacion Copa/Disco 0.61+0.11 0.69+£0.12 0.58+£0.1 <0,0001
Anillo neural
Rosado 935 (91.8) 200 (78.4) 735 (96.2) <0,0001
Rosado/Pélido 77 (7.5) 48 (18.8) 29 (3.8) <0,0001
Palido 7 (0.7) 7 (2.8) 0 (0.0) <0,0001
ISNT
Conservado 363 (35.6) 23 (9.0) 340 (44.5) <0,0001
Alterado 656 (64.4) 232 (91.0) 424 (55.5) <0,0001
Inferior 286 (28.1) 118 (46.2) 168 (22.0) <0,0001
Superior 176 (17.3) 38 (15.0) 138 (18.1) 0.2475
Polos 107 (10.5) 43 (17.0) 64 (8.4) 0.0001
Todo el anillo 77 (7.6) 31(12.1) 46 (6.0) 0.0013
Temporal 59 (5.8) 18 (7.1) 41 (5.4) 0,3163
Nasal 2 (0.2) 0 (0.0) 2(0.3) 0,9999
Muesca 77 (7.6) 61 (24.0) 16 (2.1) <0.0001
Inferior 67 (6.6) 57 (22.3) 10 (1.3) <0,0001
Superior 17 (1.7) 11 (4.3) 6 (0.8) 0.0005

GPAA: glaucoma primario de angulo abierto; SG: sospecha de glaucoma; AV: agudeza
visual; PIO: presion intraocular; ISNT: regla ISNT.
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Tabla 4. Parametros de tomografia de coherencia éptica de la poblacion
perteneciente al estudio

Todos GPAA SG

N=1019 N=255 N=764  Valorp
Area Disco (mm?) 258+£048 251+055 259+045 0.01121
Relacion area Copa/Disco 058+0.11 0.65+0.11 0.55%0.10 <0,0001
Relacion copa/Disco Vertical 0.73+0.09 0.80+0.08 0.71+0.07 <0,0001
RNFL (um)
Promedio 975+13.6 85.1+14.7 101.5+10.3 <0,0001
Superior 100.0+13.9 885+151 103.8+11.0 <0,0001
Inferior 95.0+£14.3 81.9+158 994+105 <0,0001
GCC (um)
Promedio 932+99 846+106 96.1+7.7 <0,0001
Superior 93.8+95 86.7+x106 96.1+7.8 <0,0001
Inferior 92.7+11,1 825+122 96.0+£8.2 <0,0001
DARNO 233 (22.9) 158 (62.0) 75(9.8)  <0,0001
Inferior 181 (17.8) 136 (53.3) 45 (5.9) <0,0001
Superior 143 (14.0) 98 (38.4) 45 (5.9) <0,0001
Nasal 70 (6.9) 59 (23.1) 11 (1.4)  <0,0001
Temporal 59 (5.8) 47 (18.4) 12 (1.5)  <0,0001

GPAA: glaucoma primario de angulo abierto; SG: sospecha de glaucoma; RNFL: capa de
fibras nerviosas de la retina; GCC: complejo de células ganglionares.

Tabla 5. Parametros de campo visual medidos en los pacientes
pertenecientes al estudio

Todos GPAA SG Valor p

N=1019 N=255 N=764
MD (dB) 3.7(1.9-5.8) 6.0(3.7-10.8) 3.2(1.7-4.9) <0,0001
sLV (dB) 2.7(21-3.7) 3.8(2.7-55) 25(20-3.2) <0,0001
Sensibilidad foveal (dB) 26 (24 - 31) 24 (22 - 29) 26 (24 -31) <0,0001
DEFECTO 252 (24.7) 140 (55.0) 112 (14.7) <0,0001
Arqueado superior 77 (7.6) 45 (17.6) 32 (4.2 <0,0001
Arqueado inferior 36 (3.5) 17 (6.6) 19 (2.5) 0,0017
Escalon superior 43 (4.2) 31(12.1) 12 (1.6) <0,0001
Escaldn inferior 18 (1.8) 10 (4.0) 8 (1.0) 0,0050
Cufa superior 20 (2.0) 5 (2.0) 15 (2.0) 0.9999
Cufia inferior 33(3.2) 6 (2.3) 27 (3.5) 0.3562
Paracentral superior 27 (2.7) 13 (5.1) 14 (1.8) 0.0049
Paracentral inferior 14 (1.4) 6 (2.3) 8 (1.0) 0.1277
Isla Central 21 (2.1) 21 (8.2) 0 (0.0) <0,0001
Altitudinal superior 11 (1.1) 11 (4.3) 0(0.0) <0,0001
Altitudinal inferior 1(0.1) 1(0.4) 0(0.0) 0.2502

GPAA: glaucoma primario de angulo abierto; SG: sospecha de glaucoma; MD: defecto
medio; sLV: varianza de la pérdida.
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Tabla 6. Proporciones de acuerdo y concordancias entre hallazgos clinicos y

pruebas realizadas

TOTAL GPAA SG Valor p
N % N % N %

Proporcién de acuerdo
Clinica vs OCT 546 53.6 161 63.1 385 50.4 0.0004
Clinica vs CV 521 51.1 143 56.1 378 49.5 0.0678
Clinica vs OCT vs CV 441 433 115 45.0 326 42.7 0.4980
Proporcién de NO acuerdo
Clinica vs OCT 473 46.4 94 36.9 379 49.6 0.0006
Clinica vs CV 498 489 112 43.9 386 50.5 0.0678
Clinica vs OCT vs CV 578 56.7 140 55.0 438 57.3 0.5698
Concordancia
Negativa 418 41.0 70 275 348 45.5 <0,0001
Parcial 160 15.7 70 275 90 11.8 <0,0001
Positiva 441 433 115 45.0 326 42.7 0.4980

GPAA: glaucoma primario de angulo abierto; SG: sospecha de glaucoma; OCT:

tomografia de coherencia éptica; CV: campo visual.

Tabla 7. Proporciones de acuerdo y concordancias segun dafio clinico

Dafio glaucomatoso

Sin dafio glaucomatoso

GPAA SG Valor p GPAA SG Valor p
N % N % N % N %
Proporciéon de acuerdo
Clinica vs OCT 143 61.6 53 12.5 <0.0001 18 78.3 332 97.6 0.0006
Clinica vs CV 126 54.3 61 14.4 <0.0001 17 740 317 93.2 0.0059
Clinica vs OCT vs CV 102 44.0 16 3.8 <0.0001 13 56.6 310 91.1 <0.00001
Proporcion de NO acuerdo
Clinica vs OCT 89 38.4 371 87.5 <0.0001 5 21.7 8 2.4 0.0006
Clinica vs CV 106 45.7 363 85.6 <0.0001 6 26.0 23 6.8 0.0059
Clinica vs OCT vs CV 130 56.0 408 96.2 <0.0001 10 43.4 30 8.9 <0.0001
Concordancia
Negativa 65 28.0 326 76.9 <0.0001 5 21.7 22 65 0.0205
Parcial 65 28.0 82 19.3 0.0108 5 21.7 8 2.4 0.0008
Positiva 102 44.0 16 3.8 <0.0001 13 56.6 310 91.1 <0.00001

GPAA: glaucoma primario de angulo abierto; SG: sospecha de glaucoma; OCT: tomografia de
coherencia 6ptica; CV: campo visual.
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Tabla 8. Concordancia por coeficiente kappa de Cohen

Concordancia Kappa IC 95% Valor p Fuerza de concordancia
GPAA
Clinica vs OCT 0.1805 0.0859 a 0.2751 <0.0001 Leve
Clinica vs CV 0.1130 0.0342 a 0.1919 0.0036 Leve
SG
Clinica vs OCT 0.1221 0.0860 a 0.1581 0.0004 Leve
Clinica vs CV 0.1304 0.0862 a 0.1746 <0.0001 Leve
TODOS
Clinica vs OCT 0.2377 0.2003 a 0.2751 <0.0001 Aceptable
Clinica vs CV 0.2083 0.1683 a 0.2482 <0.0001 Aceptable

GPAA: glaucoma primario de angulo abierto; SG: sospecha de glaucoma; OCT: tomografia de
coherencia Optica; CV: campo visual.
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