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Figura 14. Discordancia entre las imágenes obtenidas por TD-OCT y SD-OCT. (A) Los 

lectores TD-OCT no detectaron la membrana epirretiniana en el lugar de 

hiperreflectividad retiniana interna adyacente a la adhesión vitreo-macular. (B) La 

separación visible de la membrana epirretiniana de la superficie interna de la retina 

(flecha) permitió a los lectores SD-OCT detectarla. Imagen obtenida de Folgar y cols., 

(2012). ...................................................................................................................... 64 

Figura 15. Perfil de espesor en Spectralis SD-OCT: permite visualizar el perfil de datos 

de valores normales de espesor de CFNR y compararlos con el ojo a estudiar. Imagen 

obtenida de Spectralis OCT Guía rápida. Versión de software 5 © Heidelberg 

Engineering GmbH 2009 N° art. 19069 N° QM. 97 209-001. ................................... 67 

Figura 16. Nueve límites de las estructuras intrarretinianas desde la retina interna a la 

externa. Las capas intrarretinianas se definieron como las estructuras entre dos límites 

vecinos: NFL: capa de fibras nerviosas de la retina; GCL + IPL: capa de células 

ganglionares y capa plexiforme interna; INL: capa nuclear interna; OPL: capa 

plexiforme externa; HFL + ONL: capa de fibra de Henle y capa nuclear externa; MEZ: 

zona mioide y elipsoide; OS: segmento externo de fotorreceptores; IZ + RPE: zona de 

interdigitación y complejo de epitelio pigmentario de la retina/ complejo de Bruch. 

Imagen obtenida de Chen y cols., (2017). ................................................................ 68 

Figura 17.  Protocolos de adquisición de imágenes predeterminados en el estudio de 

la mácula en Spectralis SD-OCT. Imagen obtenida de Spectralis OCT® Software 

versión 5. Manual de usuario. Heidelberg Engineering, (2009). ............................... 70 

Figura 18. Cuadrícula de PP obtenida de la Spectralis SD-OCT. En la imagen se 

observa el espesor de cada una de las celdas de la capa nuclear externa (CNE) en la 

cuadrícula 8x8 de polo posterior de la Spectralis SD-OCT....................................... 72 

Figura 19. Imagen de OCT donde se muestra el eje horizontal estándar (línea de 

puntos) y el eje disco-fóvea (línea sólida). Tomado de Mwanza y cols., (2016). ...... 73 

Figura 20. Representación de la relación entre el ángulo disco-fóvea y la distribución 

del grosor de la CFNR. (Imagen superior) Una mujer de 25 años con un error de 

refracción de -5.0D y una longitud axial de 25.67 mm. El ángulo disco-fóvea fue de 

13,68°. El cuadrante inferior CFNR es relativamente más grueso que el cuadrante 
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superior CFNR, con una gran diferencia de IS. El lado temporal RNFL es relativamente 

delgado. (Imagen inferior) Una mujer de 29 años con un error de refracción de -7.5D 

y una longitud axial de 27.42 mm. El ángulo disco-fóvea fue de 1,66°. En comparación 

con el primer caso, el cuadrante superior RNFL es más grueso que el cuadrante 

inferior CFNR, con una diferencia de IS invertida. El lado temporal RNFL era 

relativamente grueso. Imagen obtenida de Choi y cols., (2014). .............................. 76 
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Segmentación de la CCG, delimitada por CFNR y CCG. 24. D. Segmentación de CPI, 

delimitada por CCG y CPI.   24. E. Segmentación de CNI, delimitada CPI y CNI. 24. 

F. Segmentación de CPE, delimitada por CNI y CPE. 24. G. Segmentación de CNE, 

delimitada por CPE y MLE. 24. H. Segmentación del EPR, delimitado por EPR y MB. 
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delimitadas por MLE y MB. Imágenes obtenidas en el HGURS.. ........................... 101 
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Figura 29. Nomenclatura de la cuadrícula de 8x8 de la OCT. Se representa el ojo 

derecho (OD) y el izquierdo (OS). Los puntos como se ven son complementarios. Por 

ejemplo, la celda 1.1 del ojo derecho y del ojo izquierdo son temporales inferiores (y 

correspondientes). Representado por una línea verde se encuentra el meridiano 

horizontal, el cual separa los hemisferios superior e inferior. ................................. 106 
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polo posterior. Cada cuadrante se numeró del 1 al 4: temporal superior = 1, nasal 

superior = 2, temporal inferior = 3 y nasal inferior = 4. Se dieron los mismos números 

a las áreas coincidentes en el CV. Imagen obtenida de Rolle y cols., (2016). ....... 153 

Figura 52. Valores ABC (AROC), desviación estándar, intervalo de confianza del 95 

%, significación estadística, mejor balance de sensibilidad-especificidad, razón de 

verosimilitud positiva (+LR), razón de verosimilitud negativa (-LR). Imagen obtenida 

de Rolle T. y cols., (2016). ...................................................................................... 154 
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V. HALLAZGOS ORIGINALES DE ESTE TRAJABO 

 
 

No se ha encontrado en la bibliografía ningún estudio con una metodología similar a 

la empleada en esta tesis doctoral aparte de una investigación predecesora, llevada a 

cabo, entre otros, por la doctoranda Álvarez-Sarrión A. Se realizó un estudio del 

complejo de células ganglionares donde se comparó la capacidad diagnóstica del 

software de polo posterior en Spectralis SD-OCT con la cuadrícula 8x8 en dos planos 

diferentes, el obtenido de forma sistemática a 7º y con la cuadrícula 8x8 

horizontalizada, para diferenciar ojos sanos de glaucomatosos. 

En esta tesis se han evaluado por primera vez la capacidad diagnóstica de cada una 

de las celdas de la cuadrícula 8x8 del polo posterior (PP) de la Spectralis SD-OCT en 

la capa de fibras nerviosas de la retina maculares (mCFNR), capa de células 

ganglionares maculares (mCCG), capas de la retina interna macular (mCRI), capas 

de la retina externa macular (mCRE), retina macular completa, complejo formado por 

la capa de células ganglionares maculares más capa plexiforme interna macular 

(mCCGCPI), complejo de células ganglionares maculares (mCFNR + mCCG + 

mCPLI), y complejo formado por la capa plexiforme externa y la capa nuclear externa  

(mCPE + mCNE) de sujetos sanos y glaucomatosos, con la cuadrícula inclinada a 7º 

y en el plano horizontal, para la obtención de un índice global que indique la capacidad 

diagnóstica de glaucoma de cada una de ellas en ambos planos y sea fácilmente 

extrapolable a otras investigaciones futuras.  

Lo novedoso de esta investigación aparte de la metodología empleada y el hallazgo 

de un índice global en cada capa y cada plano estudiado, es la demostración de forma 

empírica de que la modificación de la orientación del cubo macular no parece rentable. 

Los resultados también ofrecen qué capa macular es más rentable utilizar para que el 

proceso de diagnóstico de pacientes glaucomatosos no se extienda 

innecesariamente, estudiando solo aquellos parámetros que ofrecen mayor 

rentabilidad diagnóstica. 

Además, como novedad se presenta un punto de corte del espesor retiniano en cada 

una de las capas estudiadas, en base a la sensibilidad y la especificidad obtenida 

mediante este método, que permite facilitar la discriminación de pacientes 
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glaucomatosos como prueba complementaria a otros procedimientos y medidas para 

el diagnóstico del GPAA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 
 

VI. RESUMEN 

 
 

Introducción. La Spectralis SD-OCT contiene un software de polo posterior (PP) que 

proporciona el valor total del grosor de la retina en una cuadrícula 8x8 (con 64 cubos 

o celdas maculares), además, permite la cuantificación independiente de todas las 

capas de la retina en la mácula. 

Objetivo. Evaluación de la capacidad diagnóstica del software de PP de Spectralis 

SD-OCT, con la cuadrícula 8x8 inclinada a 7º y horizontalizada, para distinguir entre 

ojos sanos y ojos con glaucoma primario de ángulo abierto (GPAA). 

Material y métodos. Se trata de un estudio observacional, trasversal, retrospectivo y 

descriptivo. Se han incluido un total de 299 ojos (136 de 81 sujetos sanos y 163 de 

104 con GPAA).  

Las capas y agrupaciones de capas retinianas estudiadas han sido la mCFNR, mCCG, 

mCRI, mCRE, mCCGCPI, la retina macular completa, el complejo de células 

ganglionares maculares (mCFNR + mCCG + mCPI) y complejo formado por mCPE + 

mCNE de sujetos sanos y glaucomatosos. 

Los datos de análisis han sido obtenidos de cada ojo y en cada capa de los mapas de 

espesor de 64 celdas (8x8) del patrón de PP de la Spectralis SD-OCT alineado 

automáticamente con el eje disco-fóvea a 7º. Posteriormente, se ha realizado la 

horizontalización de todas las cuadrículas para cada ojo y se han vuelto a obtener del 

mismo modo los valores de espesor de las 64 celdas.  

La capacidad diagnóstica del espesor de cada una de las capas ha sido evaluada 

mediante el valor del área bajo la curva característica operativa del receptor (ABC) y 

representada en mapas de calor. El grosor de las celdas con valores del ABC ≥0,70 

se combinó en cada inclinación obteniendo un índice global para cada una de las 

cuadrículas, inclinada a 7 grados y horizontalizada. Se estableció el punto de corte 

para clasificar a un paciente como sano o enfermo y se calcularon los índices de 

validez diagnóstica e intervalos de confianza al 95% en cada una de las capas. Las 

diferencias consideradas estadísticamente significativas son aquellas cuya p < 0.05. 
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Resultados. Los patrones de los mapas de calor y los resultados de las 

comparaciones de los índices globales han presentado una capacidad diagnóstica de 

las segmentaciones estudiadas similar cuando se considera el cubo macular 8X8 

inclinado a 7º u horizontalizado. 

La segmentación que ofrece mayor rentabilidad diagnóstica es la mCFNR con un ABC 

(IC 95%) de 0,796 (0,746 - 0,845), seguida respectivamente de mayor a menor por el 

complejo de células ganglionares maculares 0,785 (0,734 - 0,835), mCCG 0,784 

(0,732 - 0,836), mCCGCPI 0,770 (0,717 – 0,824), mCRI 0,755 (0,701 - 0,809) y la 

retina macular en su conjunto 0,752 (0,698 - 0,806). 

Conclusiones. El cubo macular 8x8 del software de polo posterior en Spectralis SD-

OCT ofrece una buena capacidad diagnóstica en diferentes capas y combinaciones 

de capas de la retina interna como método complementario a otras medidas para el 

diagnóstico del GPAA. 

Palabras clave 

Glaucoma, polo posterior, mácula, espesor, capa, segmentación, mapa, 8x8, 

sensibilidad, especificidad. 
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VII. ABSTRACT 

 
 

Introduction: The Spectralis SD-OCT contains a posterior pole software (PP) that 

provides the total value of retinal thickness in an 8x8 grid (with 64 cubes or macular 

cells) and allows independent quantification of all retinal layers in the macula. 

Purpose: To evaluate the diagnostic ability of Spectralis SD-OCT PP software, with 

the 8x8 grid tilted at 7º and horizontalized, to distinguish between healthy eyes and 

those with primary open-angle glaucoma (POAG). 

Methods: This is an observational, cross-sectional, retrospective, and descriptive 

study. A total of 299 eyes were studied (136 of 81 healthy subjects and 163 of 104 with 

POAG). 

The following retinal layers and retinal layer groupings were studied mRNFL, mGCL, 

mIRL, mORL, mGCLIPL, the entire macular retina, the macular ganglion cell complex 

(mRNFL + mGCL + mIPL) and mOPL complex + mONL of healthy and glaucomatous 

subjects. 

The analysis data have been obtained from each eye and in each layer of the 64-cell 

(8x8) thickness maps of the Spectralis SD-OCT PP pattern automatically aligned with 

the disc-fovea axis at 7°. Subsequently, all grids were horizontalised for each eye and 

the 64-cell thickness values were obtained again in the same way. 

The diagnostic ability of the thickness of each of the layers has been evaluated by the 

value of the area under the receiver operating characteristic curve (AUROC) and 

represented in heat maps. The thickness of the cells with ≥0.70 AUROC values was 

combined in each inclination to obtain a global index for each of the grids, inclined at 

7º and horizontalised. 

A cut-off point for classifying healthy or sick patients was established. The diagnostic 

validity indices and 95% confidence intervals were computed for each of the layers. 

The statistically significant differences considered are those with p < 0.05. 
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Results: The heat map patterns and the results of the comparison of the global index 

have shown a similar diagnostic ability of the studied segmentations when considering 

the macular cube 8X8 inclined at 7° or horizontalised. 

The segmentation with the highest diagnostic yield is mRNFL with an AUROC (95% 

CI) of 0,796 (0,746 – 0,845), followed respectively from the highest to the lowest by 

macular ganglion cell complex 0,785 (0,734 – 0,835), mGCL 0,784 (0,732 – 0,836), 

mGCLIPL 0,770 (0,717 – 0,824), mIRL 0,755 (0,701 – 0,809) and macular retina as a 

whole 0,752 (0,698 – 0,806). 

Conclusions: The 8x8 macular cube of the posterior pole software in Spectralis SD-

OCT offers good diagnostic ability in different layers and combinations of layers of the 

inner retina as a complementary method, to other measurements, for POAG diagnosis. 

Keywords: Glaucoma, posterior pole, macula, thickness, layer, segmentation, 

mapping, 8x8, sensitivity, specificity. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 
                  

1.1 RETINA 

La retina es la capa interna del ojo que recubre el polo posterior (PP). Su función 

es transformar la luz que se proyecta en ella a través de los medios refringentes 

del ojo en estímulos nerviosos que son conducidos a través del nervio óptico (NO) 

hasta la corteza cerebral. 

Está formada por dos capas, la externa o epitelio pigmentario y la interna o retina 

neurosensorial. La retina neurosensorial está compuesta por células neuronales, 

gliales y vasculares que están dispuestas formando 10 capas diferentes (Pastor-

Jimeno y cols., 2002). 

Figura 1. Anatomía normal de la retina. Imagen obtenida de Koeppen y Stanton, 

(2008). 
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Retina periférica y retina central 

Topográficamente, podemos distinguir entre retina periférica y retina central 

(Pastor-Jimeno y cols., 2002; Pastor-Jimeno y cols., 2011): 

- Retina periférica: corresponde con el área entre los límites de las arcadas 

vasculares temporales y la ora serrata (zona más extrema de la retina). Los 

fotorreceptores por los que está compuesta son principalmente los 

bastones. Los núcleos de las células ganglionares se disponen en una sola 

capa, por lo que la capa de células ganglionares de la retina (CCGR) es 

más fina. 

- Retina central: región de 6 mm de diámetro que se sitúa dentro de las 

arcadas temporales en el polo posterior. Predomina el número de conos 

frente al número de bastones y la capa de células ganglionares (CCG) es 

más gruesa que en otras regiones ya que sus núcleos se disponen en varias 

capas. En su zona central está situada la mácula y en su centro se 

encuentra la fóvea. 

Figura 2. Fondo de ojo. Esquema de la retina central. Imagen obtenida de 

Pastor-Jimeno y cols., (2011). 
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1.2 MÁCULA 

El término de “mácula” describe la pequeña región de la retina situada en el centro 

de las arcadas vasculares temporales, posee un diámetro de 1.4 mm y contiene 

una alta concentración en pigmento xantófilo que le proporciona un color 

amarillento (en el cadáver), de ahí que sea denominada como mácula lútea 

(Pastor-Jimeno y cols., 2002; Pastor-Jimeno y cols., 2011). Representa menos del 

2 % del área de la retina y la fijación circundante central de ± 8 grados (º) (Curcio 

y Allen, 1990).  

En el centro de la mácula se haya la fóvea que es una zona deprimida y avascular 

donde se encuentra la máxima agudeza visual (AV) debido a que no posee vasos 

sanguíneos retinianos y tiene una alta proporción de fotorreceptores, en particular 

conos (Pastor-Jimeno y cols., 2002). 

Anatómicamente, la mácula se define como la región de la retina donde la CCG 

tiene más de una célula de espesor (Guedes y cols., 2003), por lo que incluye la 

región con mayor densidad de células ganglionares de la retina (CGR), más del 30 

%, siendo fundamental para la función visual diaria (Hood y cols., 2013 (a)) ya que 

proporciona la visión central, que es la que permite distinguir detalles (Pastor-

Jimeno y cols., 2011).  

Los axones de las CGR viajan, desde los cuerpos de las células, en paquetes por 

la capa de fibras nerviosas de la retina (CFNR) hasta el NO (Hood y cols., 2013 

(a)). Los factores conocidos que determinan la distribución normal de la CFNR son 

la edad, la etnia, la longitud axial y el área del disco óptico (Choi JA y cols., 2014). 

Figura 3. Vista esquemática de la retina, ±30º 

de excentricidad. Morfología del camino y 

trazado de las rutas de las fibras nerviosas 

retinianas humanas, cálculo basado en las 

fórmulas de Jansonius y cols., 2009/2012 con 

un programa R. Las fibras parten hasta la 

cabeza del nervio óptico (quedando el área 

circular de la derecha libre). Imagen obtenida 

de Bach y cols., (2018). 
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Los paquetes de fibras nerviosas de la retina forman un arco alrededor de la fóvea. 

Existe una asimetría entre los hemicampos superior e inferior y hay una 

considerable variabilidad entre sujetos, parte de esta variabilidad se explica por la 

refracción y posiblemente por la inclinación del NO (Jansonius y cols., 2012).  

En el lado temporal de la fóvea se forma un rafe con pocos axones ya que éstos 

no cruzan el meridiano horizontal (Hood y cols., 2013 (a)). El rafe temporal es el 

área donde se unen los haces de la CFNR superior e inferior, cerca de la línea 

media horizontal (Denniss y cols., 2018). 

1.3 NERVIO ÓPTICO 

Se trata de un área ovalada situada en el fondo del ojo. Su diámetro es de 

aproximadamente unos 1.8 mm y se sitúa a 3 mm de la fóvea medialmente. Está 

formado por los axones de las células ganglionares (en su salida del globo ocular) 

y por los grandes vasos centrales de la retina (arteria y vena) (Pastor-Jimeno y 

cols., 2002). 

Normalmente el NO se encuentra aproximadamente 6º sobre el meridiano 

horizontal, aunque esta posición es variable entre individuos. El conjunto de 

Figura 4. Imagen de tomografía de coherencia óptica (OCT) de alta resolución en 

face de un ojo izquierdo que muestra el rafe temporal anatómico. El rafe temporal 

es el área donde se unen los haces de la CFNR superior e inferior, cerca de la línea 

media horizontal, como se muestra en la línea blanca a la derecha de la fóvea (F). 

La imagen se obtuvo con el Spectralis OCT (Heidelberg Engineering GmbH). Imagen 

obtenida de Denniss y cols., (2018). 
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paquetes de fibras nerviosas de la retina es característicamente más grueso en los 

cuadrantes superior e inferior (Hood y cols., 2013 (a)). 

Para realizar una estimación precisa del centro del disco óptico se utiliza el borde 

de disco, definido en base a la identificación de la membrana de Bruch. 

1.4 GLAUCOMA 

Este término se ha empleado para describir un grupo de afecciones que comparten 

como característica común el presentar una neuropatía óptica progresiva crónica, 

caracterizada por la pérdida de CGR (Budenz y cols., 2005; Weinreb y cols., 2014), 

alteraciones estructurales en la cabeza del NO, en el que el anillo neural está 

adelgazado (atrofia del NO) y la excavación de la papila aumentada de tamaño. 

Se manifiesta en alteraciones del campo visual (CV) características del glaucoma 

y suele haber un aumento de la presión intraocular (PIO) (Spalton y cols., 2006) 

(Pastor-Jimeno y cols., 2011). 

En la imagen inferior se puede observar la diferencia entre el NO de un ojo sano y 

el NO de un ojo glaucomatoso, donde se aprecia el borde neurorretinal inferior 

asimétrico. 

Figura 5. Fotografías oftalmoscópicas de un disco óptico sano a la izquierda y otro 

glaucomatoso a la derecha. (A) En el disco óptico sano, el borde neurorretiniano 

tiene su forma normal con su parte más ancha en la región inferior, seguido de la 

región superior y la región nasal, y finalmente la región temporal (conocida como la 

regla ISNT). (B) En el disco óptico glaucomatoso, el borde neurorretiniano es 

notablemente más delgado que en el disco óptico sano, y la copa óptica es más 

grande y más profunda. Imagen obtenida de Jonas JB y cols., (2017). 
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El glaucoma es la principal causa de ceguera irreversible a nivel mundial 

(Castañeda y cols., 2014; Weinreb y cols., 2014). En la mayoría de los casos, 

comienza como una enfermedad del segmento anterior del ojo, en el que existe 

una resistencia aumentada a la evacuación del humor acuoso, dando lugar a la 

PIO elevada, o demasiado alta para el ojo del paciente, lo que produce daño al 

NO. La disminución de la perfusión de la cabeza del NO y los procesos isquémicos 

que afectan a las CGR se traducen en un deterioro progresivo de la CFNR del NO 

(Pastor-Jimeno y cols., 2011).  

La PIO está determinada por el equilibrio entre la tasa de secreción y drenaje de 

humor acuoso, y es el único factor de riesgo que puede modificarse (Mantravadi y 

cols., 2015).  

El humor acuoso fluye a través de la pupila, desde la cámara posterior (CP) a la 

cámara anterior (CA), y se drena por dos vías diferentes (Kanski y cols., 2012; 

Weinreb y cols., 2014): 

• La vía trabecular (convencional) se encarga del drenaje 

aproximadamente del 90% del humor acuoso. Éste fluye a través de 

la trabécula hasta el canal de Schlemm y de ahí es evacuado por las 

venas epiesclerales. 

• La vía uveoescleral (no convencional) drena el 10% restante de 

humor acuoso, que pasa a través del cuerpo ciliar hacia el espacio 

supracoroideo, y es drenado por la circulación venosa de la coroides, 

el cuerpo ciliar y la esclerótica. 

Cierta cantidad de humor acuoso también drena a través del iris.  

La distribución de la PIO en la población general se encuentra en el intervalo de 

11 y 21 milímetros de mercurio (mmHg). Aunque no hay un punto patológico 

absoluto, valores superiores se consideran sospechosos (Kanski y cols., 2012). Se 

ha demostrado en estudios con animales que una PIO por encima de 25 mmHg 

altera el flujo sanguíneo y axoplásmico a nivel del NO (Castañeda y cols., 2014). 
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El término “hipertensión ocular” hace referencia a un ojo que tiene una PIO por 

encima de los valores normales, con un campo visual, papila óptica y CFNR 

normales.  

El “glaucoma de presión normal” (o de baja tensión) describe un ojo con glaucoma 

primario y ángulos abiertos, pero con una PIO en la gama normal (Spalton y cols., 

2006). Se caracteriza por (Kanski y cols., 2012): 

• PIO sistemáticamente igual o inferior a 21 mmHg. 

• Signos de lesión de NO en un patrón glaucomatoso característico. 

• Ángulo de CA abierto. 

• Perdida de CV al progresar la lesión. 

• Sin signos de glaucoma secundario ni causa no glaucomatosa de 

neuropatía. 

Aunque la PIO elevada es un factor de riesgo para el glaucoma, existen 

estudios que muestran entre el 25 y el 50 % de casos con la patología y una 

PIO inferior a 22 mmHg (Weinreb y cols., 2014). 

Figura 6. Vías de drenaje del humor acuoso. (A) Trabecular; (B) Uveoescleral; (C) 

Iris. Imagen obtenida de http://blogs.sld.cu/elierortiz/files/2011/04/Imagen03.jpg 
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1.4.1. PREVALENCIA Y EPIDEMIOLOGÍA 

El glaucoma afecta hasta el 2% de las personas mayores de 40 años, y hasta 

el 10% de las personas de 80 años. Un 50% puede estar no diagnosticado. A 

nivel mundial, el glaucoma primario de ángulo cerrado (GPAC) constituye hasta 

la mitad de los casos, con una prevalencia especialmente elevada en individuos 

asiáticos (Kanski y cols., 2012; Tham y cols., 2014; Jonas y cols. 2017) y no 

parece estar tan determinada por el sexo como lo está por la edad (García-

Feijoó y cols., 2012). 

La identificación de individuos con alto riesgo de glaucoma es importante para 

adaptar los enfoques específicos de prevención y / o tratamiento. Además, son 

necesarios datos de incidencia para planificar servicios de rehabilitación en 

personas que desarrollan pérdida visual (Mwanza y cols., 2019). 

Estimaciones basadas en un metaanálisis indican que el glaucoma es 

responsable del 8,5% de la ceguera a nivel mundial y se clasifica como la 

tercera causa principal de ceguera en todo el mundo en personas de 50 años 

o más, detrás de cataratas (35,2%) y errores de refracción no corregidos (20,3 

%) (Mwanza y cols., 2019). 

En poblaciones de origen étnico europeo o africano, el glaucoma primario de 

ángulo abierto (GPAA) es la forma más frecuente (Kanski y cols., 2012). 

Representa las tres cuartas partes (74%) de todos los casos de glaucoma 

(Kapetanakis y cols., 2016), asimismo, supone el 12% de los casos de ceguera 

Figura 7. Aumento de la PIO por acumulación de humor acuoso y daño del NO. 

Imagen obtenida de http://ninanien.blogspot.com.es/ 
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en países desarrollados, por ello se sitúa como una de las principales causas 

de ceguera (Kanski y cols., 2012).  

La prevalencia étnica específica de GPAA por edad se muestra en la figura 

8. Las estimaciones están estandarizadas para evaluaciones donde se 

realizaron campos visuales, pero no valoraciones de PIO en todos los 

participantes. Todos los grupos étnicos mostraron un aumento del modelo 

logarítmico lineal (log-lineal) en la prevalencia del GPAA con la edad, pero la 

pendiente de la asociación log-lineal difirió según el grupo étnico. El aumento 

dependiente de la edad en la prevalencia de GPAA es más alto para las 

poblaciones blancas e hispanas, las poblaciones negras tienen los niveles 

absolutos más altos de prevalencia de GPAA en todas las edades, excepto 

mayores de 80 años, donde la prevalencia es más alta entre los hispanos 

(Kapetanakis y cols., 2016). 

Figura 8. Prevalencia estimada de glaucoma primario de ángulo abierto (GPAA) 

por edad y etnia en hombres y mujeres. (Las estimaciones corresponden a la 

prevalencia (%) y al 95% de intervalos creíbles, y están estandarizadas para 

encuestas que realizaron un campo visual pero no una evaluación de la presión 

intraocular en todos los participantes). 

* Estimaciones obtenidas por extrapolación del modelo ajustado. Tabla obtenida 

de Kapetanakis y cols., (2015). 
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La incidencia del GPAA es creciente, Jonas y cols., en 2017 ya estimaba que 

en el año 2020 afectaría a casi 80 millones de personas en todo el mundo, 

llegando a ser la primera causa de ceguera irreversible. 

Mwanza y cols. indicaron que los estudios confiables basados en la población 

siguen siendo escasos, pero que los datos disponibles muestran una mayor 

carga de glaucoma en África occidental que en el resto del África subsahariana. 

Los datos de prevalencia e incidencia obtenidos por el autor en “Glaucoma at 

the center of the earth” (2019), mostraron que los africanos occidentales 

pueden tener la mayor carga a nivel mundial. Esto probablemente se deba a la 

naturaleza irreversible de la enfermedad, la falta de vigilancia y el acceso 

deficiente al tratamiento. En África, como en otras partes del mundo en 

desarrollo, los programas integrales de atención ocular que incluyen tanto la 

detección en la comunidad como el manejo del glaucoma siguen siendo 

escasos. 

Como resultado de la mejora de la esperanza de vida y el crecimiento de la 

población mundial (Tham y cols., 2014; Kapetanakis y cols., 2016), los modelos 

predictivos estiman una tendencia hacia un aumento en el número de personas 

con glaucoma en todo el mundo en los próximos 20 años.  

El número de personas con glaucoma en todo el mundo aumentará a 111.8 

millones en 2040, afectando desproporcionadamente a las personas que 

residen en Asia y África. Estas estimaciones son importantes para guiar los 

diseños de detección de glaucoma, tratamiento y estrategias de salud pública 

relacionadas (Tham y cols., 2014). 

A continuación, podemos observar en la figura 9 la incidencia de glaucoma en 

la población alrededor del mundo según el estudio realizado por Mwanza y 

cols., encontrado las incidencias mayores en Ghana y USA (Estados Unidos de 

América).  
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1.4.2. CLASIFICACIÓN 

El glaucoma puede clasificarse según las características del ángulo 

iridocorneal, su etiología y su instauración (Kanski y cols., 2012): 

o Según las características del ángulo: 

▪ Glaucoma de ángulo abierto: 

✓ Los factores de riesgo para el GPAA son (Kanski y cols., 2012; 

Castañeda y cols., 2014; Mantravadi y cols., 2015; Jonas y 

cols., 2017): 

- PIO elevada. 

- Córnea central más fina. (menos de 550 micras (µm)). 

Figura 9. Incidencia de glaucoma en la población basado en un estudio alrededor 

del mundo. Imagen obtenida de Mwanza y cols., (2019). 
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- Aumento de la relación copa-disco (excavación papilar 

amplia o asimétrica). 

- Miopía alta (más de 6 dioptrías). 

- Edad avanzada. 

- Antecedentes familiares de GPAA. 

- Diabetes mellitus. 

- Raza afroamericana. 

- Enfermedad vascular. 

▪ Glaucoma de ángulo cerrado. Basado en el mecanismo por el cual 

se encuentra afectado el drenaje del humor acuoso con respecto a 

la configuración del ángulo iridocorneal. 

✓ Los factores de riesgo para el glaucoma de ángulo cerrado 

son (Kanski y cols., 2012; Mantravadi y cols., 2015; Jonas y 

cols., 2017): 

- Edad avanzada. 

- Género femenino. 

- Etnia asiática. 

- Hipermetropía. 

- Antecedentes familiares. 

- Longitud del eje ocular. 

o Según la etiología: 

▪ Primario: 

- Glaucoma congénito. 

- Glaucoma infantil y juvenil. 

- Glaucoma primario de ángulo abierto. 

- Glaucoma primario por cierre angular. 

- Glaucoma normotensional. 

▪ Secundario (a trastorno, ya sea ocular o no, que contribuye al 

aumento de la PIO): 
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- Glaucoma traumático. 

- Glaucoma pigmentario. 

- Glaucoma pseudoexfoliativo. 

- Glaucoma facolítico. 

- Glaucoma facomórfico. 

- Glaucoma uveítico. 

- Glaucoma neovascular. 

o Según su instauración: 

▪ Crónico. 

▪ Agudo. Frecuentemente en el glaucoma crónico por cierre angular. 

En esta tesis doctoral, todos los pacientes que se incluyen para hacer el estudio 

en el grupo de glaucoma presentan un GPAA. 

1.4.3. GLAUCOMA PRIMARIO DE ÁNGULO ABIERTO 

Es una neuropatía óptica progresiva caracterizada por la pérdida de CGR y los 

axones y dendritas asociados (Chen y cols., 2017). 

También denominado como glaucoma crónico simple (Kanski y cols., 2012), es 

generalmente de inicio adulto y bilateral, aunque puede ser asimétrico. Se inicia 

de forma gradual y progresa lentamente, lo cual determina que, en la mayoría 

de los casos, sea una enfermedad asintomática. 

A excepción de casos puntuales que cursen con una PIO excesivamente 

elevada (por encima de 40 mmHg) el glaucoma no producirá dolor ni ningún 

otro síntoma. 

Igualmente, y debido a la distribución topográfica de las lesiones del NO y 

defectos del CV, hasta que la enfermedad no se encuentra en una fase 

avanzada, no se produce alteración del CV central con la consiguiente 

disminución de AV (García-Feijoó y cols., 2012).  

El daño que se produce en la mácula suele ser arqueado y más grave en la 

retina inferior, que se corresponde con el campo visual superior (Hood y cols. 
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2012 (b)). La progresión generalmente se detiene si la PIO se reduce entre un 

30% y un 50% con respecto al valor inicial (Jonas y cols., 2017). 

El GPAA se caracteriza por (Kanski y cols.,2012): 

• PIO > 21 mmHg en alguna fase. 

• Lesión glaucomatosa del NO. 

• Ángulo iridocorneal abierto. 

• Pérdida característica del CV con la progresión de la lesión. 

• Ausencia de signos de glaucoma secundario o una causa no 

glaucomatosa para la neuropatía óptica. 

La siguiente imagen muestra un esquema del progreso de los patrones de 

pérdida de campo visual en el glaucoma de ángulo abierto. 

En un estudio reciente Lešták y cols., (2020) indicaron que cuando la PIO 

aumenta por encima de 20 mmHg, el componente vascular macular y papilar se 

reduce significativamente. 

Figura 10.  A) Ubicación de los puntos de prueba del campo de visual Humphrey 

24-2. B) Defectos aislados en el área paracentral. C) Pequeños defectos aislados 

se combinan para formar un defecto mayor. D y E) Se forma un defecto arqueado 

y empeora, eventualmente se abre paso a la periferia. F) Defecto en la etapa final, 

con solo una pequeña área macular funcional restante. Imagen obtenida en: 

https://www.slideshare.net/mauriciogiraldohoyos/campos-visuales-enfocado-a-

glaucoma 

https://www.slideshare.net/mauriciogiraldohoyos/campos-visuales-enfocado-a-glaucoma
https://www.slideshare.net/mauriciogiraldohoyos/campos-visuales-enfocado-a-glaucoma
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La pérdida del campo visual glaucomatoso normalmente se caracteriza por 

defectos arqueados, escalones nasales y patrones que se corresponden con el 

paso de las fibras nerviosas de la retina, estas respetan el meridiano horizontal 

nasal y típicamente evitan el centro del campo visual. Cuando el daño afecta al 

campo visual paracentral se entiende como un signo de pérdida visual avanzada 

de daño glaucomatoso en etapa terminal (Schiefer y cols., 2010).  

Un estudio realizado por Kim y cols., (2019), indicaron que la edad avanzada, la 

PIO elevada, el glaucoma pseudoexfoliativo y la diabetes mellitus (DM) basal se 

asocia con el empeoramiento glaucomatoso en el campo visual. 

Las anomalías del campo visual pueden clasificarse como defectos 

glaucomatosos leves, moderados o severos utilizando el sistema Hodapp-

Anderson-Parrish. Este criterio utiliza el tamaño del defecto del campo visual, la 

profundidad y la proximidad al punto de fijación para diferenciar la gravedad 

(Hodapp y cols., 1993). 

Los campos visuales glaucomatosos progresan principalmente de 3 formas 

diferentes: desarrollo de un defecto nuevo, expansión de un defecto existente 

y depresión de un defecto existente (de Moraes y cols., 2016). 

Los defectos campimétricos típicos del glaucoma son: defectos paracentrales, 

aumento de la mancha ciega, escalón nasal y escotoma arqueado en el área 

de Bjerrum. Puede darse uno, varios o ausencia de defecto. A pesar de la 

ausencia o presencia de defectos, un solo campo visual no descarta ni confirma 

la presencia de glaucoma (Castañeda y cols., 2014), pues se puede estar ante 

un glaucoma preperimétrico, caracterizado por presentar disco óptico 

glaucomatoso, anormalidades en la CFNR y un campo visual normal (Xu y 

cols., 2019). Por otro lado, es posible encontrar el centro del campo visual 

afectado por el glaucoma, en este caso hay que tener en cuenta que el patrón 

de prueba 24-2 de la perimetría automatizada estándar tiene solo cuatro puntos 

dentro de los 8º centrales de fijación y solo un punto dentro de la fóvea, que es 

opcional, por lo que hay defectos que solo se aprecian en las pruebas 10-2 

(Hood y cols., 2011a), cuyo patrón tiene muchos puntos dentro de los 8º 

centrales (región en la que reside más del 30% de las CCR) , sin embargo, 
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perderá información de los daños situados fuera de los 10 º centrales  (Hood y 

cols., 2012; Traynis y cols., 2014). 

Traynis y cols., (2014) concluyeron que debe considerarse la modificación de 

la cuadrícula de 6º utilizada en las pruebas de campo visual 24-2, siendo 

importante utilizar una prueba de CV que muestre mejor los 10º centrales, pues 

el adelgazamiento localizado de CFNR en el glaucoma temprano puede 

provocar defectos arqueados en el campo tanto periféricos como centrales. Es 

por este motivo que Hood y cols., (2018), recomendaron pruebas de CV que 

incluyan más puntos en la mácula, como el patrón 10-2, en todos los pacientes 

con glaucoma o sospecha de glaucoma. 

El daño arqueado fuera de la mácula no afecta a la calidad de vida relacionada 

con la visión en el glaucoma temprano, sin embargo, el daño macular 

glaucomatoso temprano (regiones topográficas anormales detectadas 

mediante medidas de estructura y función) sí que se asocia con una 

disminución de la calidad de vida relaciona con la visión en estos pacientes 

(Garg y cols., 2018). 

1.4.3.1. DIAGNÓSTICO 

Las personas con glaucoma generalmente son asintomáticas hasta el final 

de los procesos de la enfermedad. Es posible ralentizar o prevenir la 

progresión de la pérdida de visión si se detecta temprano y mediante un 

tratamiento adecuado (Bussel y cols., 2014), por lo que la detección 

temprana y la prevención del daño glaucomatoso son de vital importancia 

(Kanamori y cols., 2003) para frenar el desarrollo de esta enfermedad 

(Perucho y cols., 2009). La observación clínica atenta y minuciosa y la 

comparación con las pruebas morfo-funcionales basales son cruciales en el 

manejo de los pacientes con glaucoma (Wilson y cols., 2012). 

El diagnóstico de glaucoma se basa en anormalidades estructurales y 

funcionales (Hood y cols. 2012a), generalmente se realiza mediante 

evaluación clínica, que incluye biomicroscopía con lámpara de hendidura, 

medición de la PIO (tonometría), evaluación cuidadosa del ángulo de la CA 

(gonioscopia), valoración del NO, (Mantravadi y cols., 2015), campimetría y 
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tomografía de coherencia óptica (OCT) (Perucho y cols., 2009). Ozturker y 

cols., (2017), señalaron además la importancia de un examen cuidadoso de 

la cabeza del NO en busca de la presencia de hemorragia de disco, que 

aparece con mayor frecuencia en la parte inferior, como un biomarcador 

importante del daño por glaucoma. 

La adquisición de una representación topográfica espacial de la pérdida 

visual obtenida con perimetría automatizada estándar puede ser una gran 

ventaja para la obtención de un mejor diagnóstico y seguimiento del 

glaucoma, pues los resultados pueden compararse con patrones 

específicos de daño glaucomatoso, pero resulta muy importante seleccionar 

la estrategia más adecuada en cada caso (Hood y Raza, 2011b), ya que no 

siempre el patrón 24-2 de la perimetría automatizada estándar es un patrón 

de prueba óptimo para detectar el daño glaucomatoso (Hood y cols., 2012; 

Hood, 2013(a); Hood y cols., 2013(b)). 

El daño característico clínicamente evidente del NO y los déficits de CV 

asociados establecen claramente el diagnóstico, aunque puede ocurrir que 

se produzca daño sin pérdida del CV en las etapas tempranas y moderadas; 

por lo que se debe hacer una documentación cuidadosa de la apariencia del 

NO. Chen y cols., (2019), indicaron que el defecto del CV puede no ser 

clínicamente detectable hasta que se pierde entre el 25 y el 35 % de las 

CGR, por lo tanto, los métodos tradicionales basados en la oftalmoscopia, 

fotografía de NO y pruebas de CV no reflejan el alcance exacto de la pérdida 

de CGR ya que no existe una relación proporcional entre la pérdida de éstas 

y la sensibilidad visual (Choi y cols., 2013).  

Aparte del seguimiento clásico mediante campos visuales seriados, un 

método emergente para diagnosticar la enfermedad y controlar su 

progresión es a través del uso de imágenes del NO y de las medidas de los 

diferentes espesores retinianos con la OCT (Mantravadi y cols., 2015; 

Perucho y cols., 2009). A la hora de realizar estas exploraciones y 

evaluarlas, según Nieves-Moreno y cols., (2018), se debería conocer que el 

grosor global de la retina es mayor en hombres que en mujeres (Meyer y 

cols., 2021) y que con la edad se producen cambios en la mayoría de las 
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capas, aunque no detectaron un impacto significativo en los espesores de 

mCFNR, CNI o el EPR. Según Hoffmann y cols., (2018), la capa de fibras 

nerviosas peripapilar (pCFNR) también disminuyó con la edad, sin embargo, 

el género no mostró una asociación significativa con el grosor de pCFNR. 

A pesar de que la función visual es lo que más importa a los pacientes, los 

cambios estructurales progresivos asintomáticos pueden preceder a la 

pérdida funcional, por lo que observar estos cambios de forma precoz ofrece 

la posibilidad de aplicar el tratamiento en una etapa temprana de la 

enfermedad y preservar mejor la visión (Tatham y col., 2017). 

En los ojos glaucomatosos se producen cambios localizados en el espesor 

macular además de una pérdida regional del CV (Bagga y cols., 2005). La 

exploración de estos cambios a lo largo del tiempo puede mejorar la 

detección de la progresión en pacientes con glaucoma avanzado (Sung y 

cols., 2012(a)).  

Las alteraciones estructurales de la papila y la pCFNR también preceden a 

la aparición del daño funcional glaucomatoso detectable mediante 

perimetría. Además, los grosores promedio de la pCFNR, mCCG, mCPI y 

la combinación de ambas (mCCGCPI), son considerados predictores 

significativos del futuro deterioro del CV, pues los cambios en mCCGCPI se 

suelen detectar antes que los cambios en la capa de fibras nerviosas de la 

retina pCFNR (Tan y cols., 2008; Kim y cols., 2017(b); Hou y cols., 2018; 

Daneshvar y cols., 2019). Por tanto, la evaluación de la mácula con OCT 

debería ser incluida en las revisiones de los pacientes con sospecha de 

glaucoma o con la patología ya detectada (Kim y cols., 2017(b)). La 

presencia de un defecto localizado en la CFNR es indicativo de daño en la 

región macular correspondiente topográficamente a la ubicación del defecto 

de CFNR (Zhang y cols., 2016).  

De este modo, el uso de la OCT para el diagnóstico de glaucoma se ha 

convertido en una práctica clínica común. Se debe tener en cuenta que 

existen determinados factores como el defecto refractivo, en particular la 

miopía elevada, que según Xu y cols., (2019), proporciona una mayor 
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variabilidad del grosor de CFNR y CCG. Esto puede llevar a un sesgo en el 

diagnóstico. 

Desde hace más de 40 años se puede encontrar en la literatura evidencia 

científica de daño glaucomatoso temprano e incluso inicial en la mácula, 

para detectar este daño con OCT se debe obtener una exploración con el 

cubo macular (Hood y cols., 2016).  

La valoración del espesor macular podría ser una valiosa herramienta en la 

evaluación del cambio estructural glaucomatoso, pues este cambio se 

produce en la CCG y sería fácil de detectar ya que su densidad aumenta en 

la región macular debido a que los núcleos se concentran en más de una 

capa (Sung y cols., 2011). 

El daño glaucomatoso local no se distribuye de forma parcial alrededor del 

NO y tampoco está relacionado únicamente con la disposición de los vasos 

sanguíneos o el grosor de la CFNR. Es por ello que Wang DL y cols., (2015) 

indican que deben de incorporarse en los protocolos clínicos de valoración 

las exploraciones de mácula para la detección del daño glaucomatoso, pues 

solo con los análisis de espesor de pCFNR obtenidos con el escaneo del 

NO mediante OCT se pierde información del daño macular. 

En un estudio realizado por Kim y cols., (2017(a)), indicaron que los cambios 

en el espesor de mCCGCPI inferior se detectan de forma más precoz que 

el defecto de pCFNR en la zona de vulnerabilidad macular (MVZ). Por lo 

que la exploración de la macula con OCT es fundamental para la detección 

del daño glaucomatoso en etapa temprana. 

Generalmente, los defectos maculares implican también daño arqueado en 

la CFNR. Hood y cols., (2013(a)), localizaron el daño en el disco 

circunpapilar asociado con los defectos arqueados de la CFNR utilizando el 

mapa TSNIT de la exploración circular circunpapilar de la OCT, definiendo 

la “zona de vulnerabilidad macular”. Los axones de las CGR macular inferior 

entran en la región arqueada inferior de alto riesgo del disco, mientras que 

los de la mácula superior entran en el cuadrante temporal (Hood y cols., 

2018). 
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Chen y cols., (2017), evaluaron el grosor de las capas intrarretinianas en 

pacientes con GPAA y en sujetos sanos mediante tomografía de coherencia 

óptica de resolución ultra alta (UHR-OCT) y el círculo del Estudio de 

tratamiento temprano de la retinopatía diabética (ETDRS).  

Figura 11. Modelo esquemático de proyecciones de la CFNR y daño 

glaucomatoso en las CGR más la CPI y CFNR. (A) Modelo esquemático del 

daño glaucomatoso de los axones de las CFNR superpuesto a los trazados 

de los haces de la CFNR modificado de Jansonius y cols., (2009), 1660 en 55 

ojos. (B) Modelo esquemático superpuesto a patrones de daño de CGR más 

la CPI y la CFNR. Los paquetes de axones de la CFNR (curvas negras 

discontinuas) de la CCG que pasan justo por fuera de la mácula se proyectan 

en las regiones (arcos rojos) de los cuadrantes superior (S) e inferior (I) del 

disco, muestran el mayor daño de fibras nerviosas de la retina. El 

adelgazamiento de la mCCG y la mCPI inferior es más grave que en la mácula 

superior. Imagen obtenida de Hood, (2012(b)). 
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Mapas de espesor: fila 1, grupo normal; Fila 2: grupo POAG leve (POAG-

1); Fila 4: grupo POAG moderado a avanzado (POAG-2); Fila 6: grupo POAG 

total. El grosor de cada una de las nueve regiones maculares se indica 

mediante la barra de color a la derecha de cada mapa. Mapas de diferencia 

de grosor entre el grupo normal y los grupos POAG: Fila 3, grupo POAG leve 

(POAG-1); Fila 5: grupo POAG moderado a avanzado (POAG-2); Fila 7: grupo 

POAG total. El azul indica capas significativamente más delgadas (P <0.05) y 

Figura 12. Mapas de espesor de la capa externa de la retina y ocho capas 

intrarretinianas en nueve sectores para sujetos normales y POAG. Imagen 

obtenida de Chen y cols., (2017). 
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el rojo indica capas significativamente más gruesas (P <0.05) en 

comparación con el grupo normal. Mapa de correlación: fila 8, correlación 

entre el grosor y la sensibilidad del campo visual macular (FV) (dB) en todas 

las regiones para el grupo POAG total. C, región central; S1, región superior 

en el anillo interno; S2, región superior en el anillo externo; I1 región inferior 

en el anillo interno; I2, región inferior en el anillo externo; N1, región nasal en 

el anillo interno; N2, región nasal en el anillo externo; T1, región temporal en 

el anillo interno; T2, región temporal en el anillo externo. ORL: capa externa 

de la retina; NFL: capa de fibra nerviosa; GCL + IPL: capa de células 

ganglionares y capa plexiforme interna; INL: capa nuclear interna; OPL: capa 

plexiforme externa; HFL + ONL: capa de fibra Henle y capa nuclear 

externa; MEZ: zona mioide y elipsoide; OS: segmento externo de 

fotorreceptores; IZ + RPE: zona de interdigitación y complejo de epitelio 

pigmentario retiniano / complejo de Bruch. GCL + IPL: capa de células 

ganglionares y capa plexiforme interna; INL: capa nuclear interna; OPL: capa 

plexiforme externa; HFL + ONL: capa de fibra Henle y capa nuclear 

externa; MEZ: zona mioide y elipsoide; OS: segmento externo de 

fotorreceptores; IZ + RPE: zona de interdigitación y complejo de epitelio 

pigmentario retiniano / complejo de Bruch. GCL + IPL: capa de células 

ganglionares y capa plexiforme interna; INL: capa nuclear interna; OPL: capa 

plexiforme externa; HFL + ONL: capa de fibra Henle y capa nuclear 

externa; MEZ: zona mioide y elipsoide; OS: segmento externo de 

fotorreceptores; IZ + RPE: zona de interdigitación y complejo de epitelio 

pigmentario retiniano / complejo de Bruch. Imagen obtenida de Chen Q y 

cols., 2017. 

El GPAA afectó a las capas internas de la retina, a las capas de 

fotorreceptores y al epitelio pigmentario de la retina (EPR) externa. La 

pérdida de CV se correlacionó principalmente con el daño de las capas 

internas de la retina. 

Otra medida estructuralmente valiosa para el diagnóstico del glaucoma es 

conocer la cantidad de células ganglionares que residen en la mácula ya 

que su número es relativamente constante entre las personas con ojos 

sanos (Asrani y cols., 2011). Se pueden perder entre el 30 y al 50% de CGR 
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antes de que aparezca una anomalía en la perimetría acromática estándar 

(Weinreb y cols., 2014).  

Diferentes autores son los que se han enfocado en el estudio de la relación 

estructura-función como forma de mejorar la capacidad de detectar la 

presencia y la progresión del daño glaucomatoso (Hood y cols., 2009, 

2011(a), 2011(b), 2013(a); Raza y cols., 2011; Rao y cols., 2015, 2016; 

Ballae y cols., 2015; De Moraes y cols., 2016; Denniss y cols., 2018; Tsamis 

y cols., 2020; García-Medina y cols., 2021) encontrando una relación 

significativa entre ambas. 

Existe un acuerdo general sobre la necesidad de comparar los resultados 

estructurales y funcionales, pero no hay consenso sobre cuál es el mejor 

método a utilizar (Tsamis y cols., 2020). 

La pérdida funcional normalmente se explora con pruebas subjetivas, la 

pérdida estructural se puede evaluar mediante la CCG y sus axones, que 

constituyen la mayor parte de la CFNR y en la forma de la cabeza de NO 

(Raza y cols., 2011).  

Tanabe y cols., (2017), indicaron que la posición del disco y el rafe temporal 

afecta el mapeo entre estructura y función con respecto a los hemicampos 

superior e inferior. Por lo que se deben tener en cuenta las diferencias 

individuales en las posiciones al mapear entre estructura y función para el 

patrón de prueba 10-2. 

Denniss y cols., (2018), analizaron las medidas estructurales de la OCT y 

las medidas funcionales del campo visual como base para el diagnóstico y 

tratamiento del glaucoma y proponen el análisis de mapas estructura-

función como método de diagnóstico. 
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García-Medina y cols., (2021), hallaron que las capas internas y externas 

de la retina se comportan de manera diferente en términos de la relación 

estructura-función en el GPAA, además de que las correlaciones 

estructura-función significativas para las diferentes capas intrarretinianas 

son mayores en los ojos con GPAA que en los ojos sanos y son más 

marcadas para las capas internas de la retina. 

Los parámetros que tienen una fuerte influencia en la relación estructura-

función son la posición de la cabeza del NO en relación con la fóvea, la 

longitud axial, la refracción, el tamaño del disco óptico, la forma, elipticidad, 

la orientación y la inclinación. Esta influencia acentúa la necesidad de un 

enfoque individualizado, además, estos mapas son importantes para 

relacionar con una mayor precisión las medidas funcionales con las 

estructurales, las cuales podrían ayudar a los médicos a detectar glaucoma 

y monitorizar su progresión (Lamparter y cols., 2013; Ballae y cols., 2015). 

Figura 13. Mapa espacial entre las ubicaciones del campo visual y la cabeza 

del nervio óptico para un ojo derecho según lo publicado por Garway-Heath 

y cols. El círculo de la izquierda denota la división del nervio óptico en seis 

sectores. El campo visual denota un patrón de prueba 24-2, con el número 

dentro de cada ubicación del campo visual que ilustra el sector 

correspondiente de la cabeza del nervio óptico. Imagen obtenida de Denniss 

y cols., (2018). 
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Aparte de las comparaciones que se pueden realizar intraocularmente para 

intentar conseguir una detección temprana del glaucoma, son diferentes 

autores los que evidencian la asimetría interocular como método con buena 

capacidad diagnóstica de glaucoma temprano, aunque se necesitan más 

estudios para validar los resultados, (Sullivan-Mee y cols., 2013; Park y 

cols., 2014; Hwang y cols., 2015; Lee y cols., 2015), pues los sujetos sanos 

muestran una simetría significativa de las capas de la retina entre ambos 

ojos, además de que la aparición y la progresión de una enfermedad clínica 

normalmente es asimétrica entre los ojos (Lee y cols., 2016). 

Las pruebas funcionales tienen una alta tasa de falsos positivos, lo que 

conduce a una especificidad deficiente y al tratamiento innecesario de por 

vida de muchos sujetos normales o sospechosos de glaucoma.  

Una vez iniciado el tratamiento no hay forma de saber si el glaucoma se 

habría desarrollado, por lo que parece haber una necesidad de encontrar 

métodos con una sensibilidad y especificidad mayor para detectar la 

patología (Budenz y cols., 2005). La reducción del rango de pacientes 

considerados como sospechosos de padecer glaucoma reduciría los costos 

debido a las repetidas visitas y pruebas (Hood y cols., 2016). 

La gran mayoría de los pacientes con glaucoma podrán disfrutar de una 

función visual satisfactoria a lo largo de sus vidas y también mantener una 

calidad de vida razonable si el médico y el paciente trabajan en equipo 

(Stamper y cols., 2009). 

1.5 TOMOGRAFÍA DE COHERENCIA ÓPTICA 

1.5.1. RECUERDO HISTÓRICO DE LA OCT 

La tomografía de coherencia óptica fue descrita por primera vez en 1991 por 

Huang y cols. Es una técnica diagnóstica no invasiva y sin contacto (Wilson y 

cols., 2012) que proporciona imágenes de secciones in vivo de la parte anterior 

del ojo y de la retina con una alta resolución (Nema y cols., 2010). Se basa en 

la interferometría de baja coherencia y sirve para visualizar cortes de la retina 

con una resolución de micras.  
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Su empleo se ve limitado por las opacidades de los medios intraoculares tales 

como hemorragias vítreas, cataratas densas y edema corneal, pues atenúan 

los haces de medición y la luz reflejada (Nema y cols., 2010). 

El primer sistema de OCT fue el denominado OCT de dominio de tiempo o TD-

OCT. Forma una imagen bidimensional (2D), contiene un diodo 

superluminiscente como fuente de iluminación que viaja hasta el ojo y a un 

espejo de referencia, la imagen se forma cuando el fotodetector que contiene 

procesa el patrón de interferencia de la luz que retorna del ojo y del espejo de 

referencia. Esta tecnología tiene una resolución baja (~10 µm) y una velocidad 

de obtención de imágenes lenta (~1.3 segundos para realizar una imagen 2D) 

(Chen y cols., 2018). 

En 2003 se desarrolló una nueva tecnología para conseguir velocidades de 

obtención de imágenes simultáneas y resoluciones ultra elevadas llamada OCT 

de dominio espectral (SD-OCT) u OCT de dominio de Fourier. (Chen, 2009; 

Huang y cols., 1991).  

Figura 14. Discordancia entre las imágenes obtenidas por TD-OCT y SD-OCT. (A) 

Los lectores TD-OCT no detectaron la membrana epirretiniana en el lugar de 

hiperreflectividad retiniana interna adyacente a la adhesión vitreo-macular. (B) 

La separación visible de la membrana epirretiniana de la superficie interna de la 

retina (flecha) permitió a los lectores SD-OCT detectarla. Imagen obtenida de 

Folgar y cols., (2012). 
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La tecnología más reciente de Fourier o dominio espectral tiene una gran 

sensibilidad, permite conseguir más detalles en un tiempo de adquisición de 

datos más corto que los aparatos de OCT de dominio temporal (Wojtkowski y 

cols., 2004; Chen y cols., 2005; Sung y cols., 2011; Wilson y cols., 2012) gracias 

a que procesa la luz reflejada del ojo y del espejo de referencia con un 

espectrómetro, que es más eficiente que el fotodetector empleado en TD-OCT 

(Chen y cols., 2018). 

La resolución axial de los sistemas SD-OCT disponibles en el mercado es 

elevada, de 3 a 6 µm (Sung y cols., 2011). Por lo tanto, la SD-OCT permite 

mediciones precisas del grosor de todas las capas de la retina con una buena 

sensibilidad y especificidad para la detección del daño glaucomatoso 

(Wojtkowski y cols., 2004; Sakamoto y cols., 2010; Choi y cols., 2014), lo que 

ha provocado que las SD-OCT hayan ido sustituyendo a las TD-OCT en el 

diagnóstico y seguimiento del glaucoma. Además de tener una mayor velocidad 

de adquisición de imágenes y mejor resolución, tiene una mejor receptibilidad 

de las medidas del espesor de la CFNR, capacidad de generar mapas de 

espesor de la CFNR, barrido circular peripapilar y capacidad para estudiar la 

CCG y medir su espesor (Muñoz Negrete y cols., 2011; Sung y cols., 2011). 

1.5.2. PRINCIPALES USOS DE LA OCT 

La OCT permite investigar la correlación clínico-patológica de las 

enfermedades del fondo de ojo (Kanski y cols., 2012), además, es un método 

establecido para evaluar objetivamente los cambios estructurales en ojos con 

glaucoma (Hong y cols., 2018) ya que puede medir el espesor absoluto de la 

pCFNR y de la cabeza del NO.  

La SD-OCT se usa principalmente para obtener imágenes del NO, la mácula y 

CFNR en la evaluación clínica de pacientes con glaucoma. Las mediciones 

pueden compararse con valores normales ajustados por la edad y seguirse en 

el tiempo para detectar la progresión clínica de la patología (Wilson y cols., 

2012). 

El parámetro más utilizado para el seguimiento de pacientes con glaucoma es 

la medida del grosor de la pCFNR (Chen y cols., 2018), pero el glaucoma 
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también daña las CGR, ya que diferentes estudios han indicado que la CCG es 

más delgada en aquellos pacientes con progresión del CV glaucomatoso 

(Daneshvar y cols., 2019).Por tanto, las mediciones de espesor de la mCCG 

con la SD-OCT pueden reflejar su pérdida, pues esta región contiene el 50 % 

de CGR y más de una capa de células (Dave y cols., 2015). La medida del 

grosor de la CFNR por OCT es útil para detectar daños tempranos en esta 

capa, el grosor puede proporcionar información clínicamente relevante para 

controlar los cambios glaucomatosos (Kanamori y cols., 2003). 

SD-OCT 

La SD-OCT es considerada el método estándar para detectar daño estructural 

en el glaucoma, pues la segmentación automatizada de las capas de la retina 

permite la medida del grosor de las capas retinianas tanto internas como 

externas y la combinación de las diferentes capas (Ghassabi y cols., 2018). 

Hood y cols., (2016) sugirieron que el informe obtenido con SD-OCT acelera el 

proceso de diagnóstico mediante la obtención de un único examen de fondo de 

ojo y CV. 

Existen diferentes softwares de adquisición de imágenes SD-OCT, cada uno 

tiene su propio protocolo de análisis según el fabricante. Permiten obtener 

imágenes a una velocidad mayor de exploración y con mayor resolución en 

comparación con versiones anteriores de esta tecnología (Stratus OCT, Carl 

Zeiss Meditec Inc., Dublín, CA, EE. UU) (Rao y cols. 2011; Nassif y cols., 2004; 

Wojtkwski y cols., 2004). 
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Las mediciones de grosor no son intercambiables entre los diferentes 

dispositivos, pero todos son capaces de detectar el mismo patrón típico 

glaucomatoso. 

Cuando se describen protocolos de escaneo de volumen en tres dimensiones 

(3D) para cada dispositivo, normalmente el primer número indica el número de 

escaneos A o líneas A que componen un escaneo B, y el segundo número 

generalmente indica el número de escaneos B o cuadros que componga el 

escaneo de volumen (Chen y cols., 2018), por ejemplo, un protocolo Macular 

cube 512 × 128 usa 512 líneas A para componer un solo escaneo B, y hay 128 

escaneos B que conforman este escaneo de cubos de volumen.  

Se destacan los siguientes dispositivos SD-OCT: Cirrus High-Definition (HD) 

OCT (Carl Zeiss Meditec, Inc., Dublin, CA), RTVue-100 (Optovue Inc., Fremont, 

CA), Spectralis SD-OCT (Heidelberg Engineering Inc., Heidelberg, Alemania) y 

3D OCT-1000 y 3D OCT-2000 (Topcon Corporation, Tokio, Japón). 

Figura 15. Perfil de espesor en Spectralis SD-OCT: permite visualizar el perfil de 

datos de valores normales de espesor de CFNR y compararlos con el ojo a 

estudiar. Imagen obtenida de Spectralis OCT Guía rápida. Versión de software 5 

© Heidelberg Engineering GmbH 2009 N° art. 19069 N° QM. 97 209-001. 
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En la siguiente imagen se muestran las diferentes estructuras intrarretinianas 

obtenidas con SD-OCT. 

La SD-OCT discrimina la membrana de Bruch (MB), membrana limitante interna 

(MLI), CFNR, CCG, capa plexiforme interna (CPI), capa nuclear interna (CNI), 

capa plexiforme externa (CPE), capa nuclear externa (CNE), la membrana 

limitante externa (MLE), la unión de los segmentos interno y externo de los 

fotorreceptores y el EPR; por lo tanto, es posible la medición in vivo del espesor 

de la capa de fotorreceptores (Fan y cols., 2011). 

Figura 16. Nueve límites de las estructuras intrarretinianas desde la retina interna 

a la externa. Las capas intrarretinianas se definieron como las estructuras entre 

dos límites vecinos: NFL: capa de fibras nerviosas de la retina; GCL + IPL: capa 

de células ganglionares y capa plexiforme interna; INL: capa nuclear interna; 

OPL: capa plexiforme externa; HFL + ONL: capa de fibra de Henle y capa nuclear 

externa; MEZ: zona mioide y elipsoide; OS: segmento externo de 

fotorreceptores; IZ + RPE: zona de interdigitación y complejo de epitelio 

pigmentario de la retina/ complejo de Bruch. Imagen obtenida de Chen y cols., 

(2017). 
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Este trabajo está basado en los resultados obtenidos mediante OCT, en 

particular OCT de dominio espectral, Spectralis SD-OCT. Heidelberg 

Enginneering, Alemania: software versión 6.0. 

1.5.3. SPECTRALIS SD-OCT 

El dispositivo Spectralis SD-OCT (Segmentation Technology; Heidelberg 

Engineering, Heidelberg, Alemania) tiene una velocidad de exploración de 

40.000 líneas A por segundo, con una resolución axial de 7 µm. Las medidas 

del espesor de la CFNR se obtienen a lo largo de un círculo de exploración 

peripapilar que abarca 12° de arco, el diámetro final depende de la longitud 

axial (Chen y cols., 2018). Algunos estudios sugieren que para una longitud 

axial típica el diámetro se traduce en un círculo de 3,45 cm centrado 

manualmente en el NO de un ojo (Leung y cols., 2010; Leite y cols., 2011; 

Schweitzer y cols., 2016). 

Utiliza una línea que conecta la fóvea a la abertura de la membrana de Bruch 

(AMB), siendo esta el eje de la asimetría vertical temporal con la fóvea. El 

ángulo que conecta el centro de AMB con el centro de la fóvea y el eje horizontal 

de la imagen SD-OCT se denomina ángulo fóvea-AMB o ángulo disco-fóvea. 

La Spectralis SD-OCT utiliza el ángulo disco-fóvea para ajustar las mediciones 

de grosor de la CFNR en la curva TSNIT y que sea anatómicamente precisa 

(Ghassabi y cols., 2018). Al realizar la medida, el ángulo disco-fóvea debe 

ajustarse como eje nasal-temporal para sectorizar la cabeza del NO en lugar 

de una línea paralela al eje horizontal, ya que influye significativamente en los 

valores de borde obtenidos (He y cols., 2014). 

La Spectralis SD-OCT está equipada con diferentes protocolos de adquisición 

de imágenes predeterminadas en el estudio de la mácula, lo que no evita que 

su configuración pueda ser modificada y que se realice el estudio en cualquier 

parte de la retina visualizada, pues el área de escaneo puede ser movilizado 

manualmente.  

En la pantalla de adquisición de imágenes pueden ser seleccionados diferentes 

patrones de barrido, el patrón puede ser lineal (en dirección horizontal o 
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vertical), en estrella y barridos de volumen, donde es posible precisar el número 

de líneas de barrido. 

A continuación, se presentan en una tabla las principales características de 

cada uno de los protocolos maculares predeterminados de adquisición de 

imágenes que contiene la Spectralis SD-OCT: 

1 ART Mean – Cantidad de imágenes procesadas para el valor medio 

2. Solo barridos de volumen 

3. Solo barridos circulares, el diámetro del círculo (mm) depende de los ajustes 

y de la curvatura corneal. 

4. Posición del centro de barrido en grados medida desde el centro de la imagen. 

En las áreas Temporal/Superior, los valores son negativos, en las áreas 

Nasal/Inferior, los valores son positivos. 

5. Solo en barridos lineales y barridos de volumen.  

Figura 17.  Protocolos de adquisición de imágenes predeterminados en el 

estudio de la mácula en Spectralis SD-OCT. Imagen obtenida de Spectralis OCT® 

Software versión 5. Manual de usuario. Heidelberg Engineering, (2009). 
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El nuevo software de segmentación diseñado para Spectralis SD-OCT 

(software de Glaucoma Module Premium Edition, cuyas siglas son GMPE) 

permite la cuantificación independiente de todas las capas de la retina en la 

mácula (García-Medina y cols., 2018; Ghassabi y cols., 2018; Kim y cols., 

2016), incluidas las mediciones separadas de las 3 capas más afectadas por el 

glaucoma:  mCFNR), mCCG y mCPI (Pazos y cols., 2017), y el espesor macular 

total (Ghassabi y cols., 2018). Esta diferenciación puede contribuir a mejorar 

nuestro conocimiento de la patogénesis temprana en la enfermedad en 

términos de qué capa se ve afectada primero (cuerpo celular frente a axones) 

(Pazos y cols., 2017).  

La Spectralis SD-OCT contiene un software de análisis de polo posterior (Chen 

y cols., 2018) que proporciona el valor total del grosor de la retina en una 

cuadrícula 8x8 (con 64 cubos o celdas maculares) colocada en el eje disco-

fóvea e inclinada automáticamente 7º, el punto central de la cuadrícula está 

situado en la fóvea. Proporciona un algoritmo de imagen macular (algoritmo 

horizontal del polo posterior) compuesto por 61 escaneos B horizontales, cada 

uno está constituido por 768 escaneos A que comprenden un área de 30º x 25º 

(Alluwimi y cols., 2018). La obtención de escaneos B se repite entre 9 y 11 

veces en cada posición para disminuir el ruido de moteado (Tiempo real 

automático o ART). Tras la adquisición de las imágenes se promedian los datos 

y se crea una capa 8x8 con las medidas de grosor (64 superpíxeles o “celdas” 

centradas en la fóvea que comprenden 24º x 24º, cada una de las celdas 

abarcan 3º) para cada una de las capas o segmentos estudiados (Ghassabi y 

cols., 2018). La cuadrícula 8x8 está orientada a lo largo del eje fóvea-AMB (o 

disco-fóvea). Según Zeimer y cols., (1998), la detección del daño glaucomatoso 

de forma cuantitativa mediante mapas del espesor de la retina puede facilitar el 

diagnóstico y seguimiento de la pérdida temprana de tejido glaucomatoso, pues 

el soma de la CCG tiene un tamaño de 15 µ mientras que el tamaño de su axón 

es de 1 a 2 µ.  



72 
 

También, tiene un software de complemento especial que permite exportar las 

medidas de grosor de la cuadrícula de polo posterior 8x8 (Ghassabi y cols., 

2018). Además, posee un sistema de seguimiento del ojo (TruTrack Active Eye 

Tracking) que compensa los movimientos de los ojos al realizar el examen 

(García-Medina y cols., 2018). Se trata de un sistema de imágenes de doble 

haz con oftalmoscopia láser de escaneo confocal simultáneo que permite el 

seguimiento en tiempo real del ojo explorado, corrigiendo los movimientos 

oculares sacádicos y la reproducibilidad (Chen y cols., 2018). 

 Figura 18. Cuadrícula de PP obtenida de la Spectralis SD-OCT. En la imagen se 

observa el espesor de cada una de las celdas de la capa nuclear externa (CNE) en 

la cuadrícula 8x8 de polo posterior de la Spectralis SD-OCT.  
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Otro software disponible en la Spectralis SD-OCT es el de alineación FoDi, este 

verifica que la fijación foveal del individuo al que se le está realizando la prueba 

sea adecuada (Martínez-de-la-Casa y cols., 2014). 

1.6 ÁNGULO DISCO-FÓVEA (FÓVEA-AMB) 

El ángulo disco-fóvea se define como el ángulo que conecta el centro del disco 

óptico con el centro de la fóvea y la horizontal (Amini y cols., 2014; Jonas y cols., 

2015; Ghassabi y cols., 2018). 

La posición de la cabeza del NO con respecto a la fóvea puede variar hasta 20 

grados entre individuos (Denniss y cols., 2018). La fóvea se coloca normalmente 

debajo de la cabeza del NO, por lo que el ángulo disco-fóvea influye notablemente 

en la distribución regional del patrón de grosor de la CFNR y es una posible causa 

de asimetría en la CFNR superior e inferior (Choi y cols., 2014; Jonas y cols., 2015. 

El ángulo se considera negativo cuando la fóvea está por debajo del centro del 

disco óptico (Ghassabi y cols., 2018).  

El ángulo disco-fóvea es utilizado como método estándar para cuantificar la 

ciclotropia en clínicas de estrabismo (Choi y cols., 2014). No se ve afectado por la 

lateralidad, la edad o el sexo, aunque existen pequeños cambios en la rotación 

Figura 19. Imagen de OCT donde se muestra el eje horizontal estándar (línea de 

puntos) y el eje disco-fóvea (línea sólida). Tomado de Mwanza y cols., (2016). 
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ocular fisiológica entre sujetos, lo que puede afectar a la reproducción de las 

medidas de los espesores de la CFNR (Choi y cols., 2014; Ghassabi y cols., 2018).  

Diferentes autores han indicado que existe una relación directa entre el ángulo 

disco-fóvea y la desviación temporal de rafe con respecto al meridiano horizontal 

(Chauhan y cols., 2014; Bedggood y cols., 2016), por lo que la posición de la fóvea 

con respecto al disco óptico determina de forma significativa el perfil del grosor 

normal de los parámetros maculares internos como la CFNR, CCG o CPI, a lo 

largo del rafe temporal y / o el meridiano horizontal (Jonas y cols., 2015).  

Así pues, conocer la variación anatómica normal asociada a la posición foveal 

ayudará a identificar y seguir a los pacientes con glaucoma (Choi y cols., 2014; 

Ghassabi y cols., 2018). 

Precediendo a esta investigación (Álvarez-Sarrión, 2018), se recopilaron los 

ángulos disco-fóvea de sujetos sanos, hipertensos oculares y glaucomatosos con 

Spectralis SD-OCT y se llevó a cabo una comparación entre ellos. 

ÁNGULO GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 

NÚMERO 132 124 163 

MÍNIMO -16,0 -19,1 -20,4 

MÁXIMO 1,3 8,7 6,4 

MEDIA -6,991 -6,991 -7,730 

DESVIACIÓN 3,2995 4,3798 4,3473 

Tabla 1. Características del ángulo disco-fóvea en cada grupo de estudio. (Grupo 1 

normales, grupo 2 hipertensos oculares, grupo 3 glaucomatosos). Obtenida de 

Álvarez -Sarrión, (2018). 
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En el resultado del análisis estadístico (p) obtenido de la comparación entre los 

ángulos, solo se observó una diferencia significativa (p<0,05) entre el grupo de 

sujetos sanos versus los glaucomatosos. Las otras dos comparaciones no 

mostraron diferencias significativas (p>0,05).  

 

Estos resultados coinciden con los de Amini y cols., (2014), encontrando que dicho 

ángulo es más negativo (es decir, la fóvea está más desplazada inferiormente) en 

sujetos con glaucoma versus sujetos sanos. Los resultados medios para Amini y 

cols. son -6, 6º para sujetos sanos y -7, 9º para pacientes con glaucoma, mientras 

que la media obtenida por Álvarez-Sarrión (2018) es de -6, 9º para sujetos sanos y -

7, 7º en sujetos con glaucoma. Por lo que se ha sugerido que los ojos con un 

ángulo más negativo tienen más tendencia a ser glaucomatosos, aunque esto 

debe ser confirmado en futuros estudios. 

Choi y cols., (2014), observaron en uno de sus estudios que a mayor ángulo disco-

fóvea la CFNR superior es ligeramente más delgada (p=0.087), mientras que la 

CFNR inferior es más gruesa que en los ojos con un ángulo disco-fóvea menor. 

 

 SANOS VS HIPERTENSOS SANOS VS GLAUCOMA 
HIPERTENSOS VS 

GLAUCOMA 

P 0,738 0,024 0,143 

Tabla 2. Resultados estadísticos de la comparación del ángulo disco-fóvea entre 

los diferentes grupos de estudio. Análisis realizado con el Test Mann Whitney U. 

Obtenida de Álvarez -Sarrión, (2018). 
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Figura 20. Representación de la relación entre el ángulo disco-fóvea y la distribución 

del grosor de la CFNR. (Imagen superior) Una mujer de 25 años con un error de 

refracción de -5.0D y una longitud axial de 25.67 mm. El ángulo disco-fóvea fue de 

13,68°. El cuadrante inferior CFNR es relativamente más grueso que el cuadrante 

superior CFNR, con una gran diferencia de IS. El lado temporal RNFL es 

relativamente delgado. (Imagen inferior) Una mujer de 29 años con un error de 

refracción de -7.5D y una longitud axial de 27.42 mm. El ángulo disco-fóvea fue de 

1,66°. En comparación con el primer caso, el cuadrante superior RNFL es más grueso 

que el cuadrante inferior CFNR, con una diferencia de IS invertida. El lado temporal 

RNFL era relativamente grueso. Imagen obtenida de Choi y cols., (2014). 
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2. JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS 

 

El glaucoma es una neuropatía óptica progresiva que debido a cambios en la 

estructura retiniana puede provocar una pérdida irreversible de la visión. 

Determinar si el paciente está estable o detectar la progresión de la patología es 

fundamental para mantener o modificar el tratamiento (Bowd y cols., 2017). 

Las principales pruebas que se realizan tanto en la práctica clínica como en los 

ensayos clínicos aleatorizados para detectar y/o evaluar la progresión del 

glaucoma son el campo visual o perimetría automatizada estándar y la OCT (Hou 

y cols., 2018; Hu y cols.,2021). La pérdida funcional de la visión se explora 

mediante el CV, que es una prueba subjetiva del paciente. La pérdida estructural 

es capaz de reconocerse y ser interpretada por el oftalmólogo a través de las 

medidas y datos obtenidos por la OCT (Raza y cols., 2011). 

La OCT permite la evaluación cuantitativa de los parámetros estructurales de la 

retina (Mwanza y cols., 2012; Nouri-Mahdavi y cols., 2013; Hu y cols.,2021). El 

software de PP de la Spectralis SD-OCT proporciona el valor total del grosor de la 

retina en una cuadrícula 8x8 inclinada a 7º y, además, permite la segmentación de 

las diferentes capas retinianas para obtener el grosor aislado de cada capa o el 

grosor resultante de la combinación de diferentes capas.  

Se conoce que la progresión de adelgazamiento de mCCGCPI sucede antes que 

la progresión aparente de defectos en la perimetría automatizada estándar en la 

mayoría de los ojos glaucomatosos, por lo que comprender secuencias de daño 

macular y los patrones específicos maculares puede proporcionar información 

relevante en la monitorización de la progresión glaucomatosa (Shin y cols., 2018). 

Los resultados obtenidos a través de pruebas diagnósticas pretenden ayudar a 

conocer la probabilidad que tiene un paciente de presentar o no una determinada 

patología. De ahí a importancia de estudiar los resultados en base a la sensibilidad, 

la especificidad, el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo (Vizcaino-

Salazar y cols., 2017). 
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La ciencia no se basa en intuición o mera deducción. La ciencia es empírica, las 

hipótesis se han de verificar o justificar mediante la observación de los fenómenos 

y su análisis estadístico, siendo esencial la búsqueda de la prevención y/o la 

detección temprana del glaucoma, como de cualquier patología, como clave para 

conseguir avanzar ante la disminución de patologías crónicas de una sociedad 

cada vez más longeva. 

Los servicios de oftalmología cuentan con numerosas herramientas que a día de 

hoy pueden proporcionar información y datos adicionales relevantes para la mejora 

del rendimiento diagnóstico del glaucoma, y que no son utilizadas porque se 

desconoce qué método de uso ofrece los mejores resultados.  

Es por ello que se propone como hipótesis de esta Tesis Doctoral la evaluación de 

la capacidad diagnóstica del algoritmo de polo posterior en Spectralis SD-OCT con 

la cuadrícula 8x8, inclinada a 7º y horizontalizada en ojos glaucomatosos, mediante 

el análisis de las áreas bajo la curva de los patrones de grosor obtenidos de la 

segmentación de las diferentes capas retinianas o conjuntos de capas en ambos 

planos. Se trata de un método completamente objetivo para seleccionar el plano y 

la capa o conjunto de éstas, que ofrezcan mayor capacidad de detectar ojos 

glaucomatosos, además de ofrecer un punto de corte en el espesor retiniano que 

determine clasificar a los pacientes como sanos o glaucomatosos. 
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3. OBJETIVOS   

 

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

El objetivo principal de esta Tesis Doctoral es evaluar la capacidad diagnóstica del 

algoritmo de polo posterior de la Spectralis SD-OCT con la cuadrícula 8x8 inclinada 

automáticamente a 7º con el eje disco-fóvea y en el plano horizontal en ojos 

glaucomatosos mediante la determinación del grosor de la retina macular en 

diferentes segmentaciones.  

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS 

• Evaluar topográficamente el efecto de los diferentes estados de los grosores en 

las distintas capas intrarretinianas de pacientes glaucomatosos, intentando 

encontrar la capacidad diagnóstica de los distintos cambios con la cuadrícula de 

polo posterior 8x8 de la Spectralis SD-OCT inclinada y horizontalizada. 

• Valorar si clínicamente es más rentable considerar la cuadrícula horizontalizada o 

inclinada según el eje disco-fóvea mediante un índice global que indique la 

capacidad diagnóstica de cada una de las capas y combinaciones estudiadas. 

• Definir qué capa o combinación de las capas estudiadas tiene mayor capacidad 

diagnóstica. 

• Determinar la especificidad y sensibilidad de la capas y combinaciones de capas 

estudiadas. 

• Seleccionar los puntos de corte en cada capa o combinación de capas para 

clasificar a los pacientes como sanos o glaucomatosos. 

• Estimar el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo de los resultados 

obtenidos. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Esta Tesis Doctoral ha sido desarrollada en el Hospital General Universitario Reina 

Sofía (HGURS) de Murcia como continuación de la investigación llevada a cabo, entre 

otros, por la doctoranda Álvarez-Sarrión, donde se encontraron diferencias 

significativas tras comparar los espesores de la mCFNR, mCCG, mCPI y capas de la 

retina externa macular (mCRE) medidos con la cuadrícula de PP en Spectralis SD-

OCT alineada automáticamente por el aparato diagnóstico y ésta horizontalizada. 

4.1 CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES 

Respetando la confidencialidad y protección de datos, la búsqueda de datos ha sido 

realizada por Álvarez-Sarrión, investigadora principal y máxima responsable de 

garantizar la confidencialidad de los datos clínicos de cada uno de los participantes 

incluidos en este estudio.  

Los datos recogidos han sido codificados para asegurar el anonimato de los 

mismos, solo la investigadora principal ha tenido acceso a ellos para poder 

relacionarlos con los sujetos incluidos. 

Los datos clínicos recopilados se han tratado de acuerdo a las medidas de 

seguridad establecidas en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de 

carácter personal y siguiendo las normas para la adecuada protección de los datos 

personales según la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la 

autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 

documentación clínica. 

4.2 TIPO DE ESTUDIO 

El presente es un estudio observacional, trasversal, retrospectivo y descriptivo 

realizado en el servicio de oftalmología del HGURS de Murcia con la SD-OCT 

Spectralis. 
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4.3  MUESTRA 

Todos los participantes de esta investigación proceden del citado servicio, donde 

recibieron revisiones periódicas para descartar patologías o bien por presentar 

hipertensión ocular y/o glaucoma. 

Se ha partido de una lista (cedida por el Dr. J.J. García-Medina) donde se 

encontraban clasificados 632 ojos. 

Tras un proceso de selección, en el estudio se han incluido un total de 299 ojos 

(136 de 81 sujetos sanos y 163 de 104 con glaucoma primario de ángulo abierto -

GPAA-). 

 
SANOS  GLAUCOMATOSOS 

OJOS n= 136 n= 163 

SUJETOS n= 81 n= 104 

Tabla 3. Número de ojos y pacientes estudiados dentro de cada grupo de estudio. 

Todos los pacientes habían sido previamente sometidos a exploración mediante 

OCT (Spectralis, Heidelgerg, Alemania). La información para la realización de la 

investigación ha sido obtenida del patrón de PP, que obtiene un mapa de 64 celdas 

(8x8) centradas en la fóvea, en los 20º centrales del PP y cuyo meridiano horizontal 

se alinea automáticamente con el eje disco-fóvea a 7º. 

4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  

Se han tenido en cuenta criterios de inclusión y exclusión a la hora de seleccionar 

el mapa de PP más idóneo y para la realización este estudio. Todos los mapas han 

sido comprobados rigurosamente uno a uno. 

4.4.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Para le realización de esta investigación se han incluido: 

• Todos los mapas de PP centrados en fóvea. 

• Todas las OCT segmentadas correctamente. 

• Pacientes diagnosticados de GPAA. 



93 
 

• Pacientes sanos, a excepción de aquellos con GPAA. 

• Sujetos de raza caucásica. 

4.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Han quedado excluidos del estudio: 

• Todos los mapas de PP cuyo centro de la cuadrícula se encontraba 

desplazado de la fóvea. 

• Todas las OCT que no estaban o se encontraban mal segmentadas. 

• Todas las OCT cuya calidad de imagen no era adecuada (con fuerza 

de señal menor de 20). 

• Todos los pacientes con alguna patología ocular diferente a GPAA. 

• Todo aquel paciente con cualquier enfermedad general que pudiera 

alterar la determinación de los grosores maculares. 

• Pacientes con una MAVC inferior a 20/60. 

• Pacientes con hipertensión ocular. 

 Figura 21. Cuadrícula de PP 8x8 descentrada. 
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4.5 SEGMENTACIONES Y LÍMITES DE LAS SEGMENTACIONES 

Las imágenes obtenidas mediante la SD-OCT Spectralis permiten determinar de 

manera individual y colectiva el espesor de todas las capas de la retina mediante 

cortes o segmentaciones. Cada una de las segmentaciones obtenidas están 

limitadas por diferentes capas retinianas. 

La retina se compone por una serie de capas que se pueden dividir en dos grupos, 

capas de la retina interna (CRI, señaladas por flechas blancas en la imagen 

anterior) y capas de la retina externa (CRE, indicadas por flechas amarillas). 

Las capas de la retina interna son: membrana limitante interna (MLI), CFNR, CCG, 

CPI, CNI, CPE y CNE. 

La retina externa está compuesta por: MLE, capa de conos y bastones y epitelio 

EPR hasta la membrana de Bruch. 

 Figura 22. Capas de la retina en OCT. Imagen obtenida en: 

https://www.neco.edu/news/entry/new-england-college-of-optometry-professor-

releases-oct-visual-atlas-app-octavia 
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El conjunto de CFNR, CCG y CPI es denominado como complejo de células 

ganglionares (Rao HL y cols., 2015), y la resta del espesor de CRE menos EPR se 

corresponde con el espesor de la capa de conos y bastones. 

Para llevar a cabo esta investigación se han realizado medidas de cada una de las 

capas de la retina incluidas en este estudio y de diferentes agrupaciones entre 

distintas capas con la cuadrícula 8x8 de PP de la SD-OCT Spectralis. En la 

siguiente tabla se muestran qué capas delimitan cada segmento estudiado en esta 

tesis. 

CAPAS ESTUDIADAS CAPA SUPERIOR CAPA INFERIOR 

RETINA MLI MB 

CFNR MLI CFNR 

CCG CFNR CCG 

CRI MLI CNE 

CRE MLE MB 

CCGCPI CFNR CPI 

CFNR + CCG + CPI MLI CPI 

CPE + CNE CNI MLE 

Tabla 4. Capas de la retina estudiadas y delimitaciones superior e inferior. 

El siguiente conjunto de imágenes (figura 23), capturadas en el HGURS, muestra 

la reproducción automática de las diferentes segmentaciones realizadas por la SD-

OCT Spectralis con sus límites representados en diferentes colores en la mácula. 
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23 A. Segmentación de la retina completa. Límites MLI y MB. 

 

 

23. B. Segmentación de CFNR, delimitada por la MLI y CFNR. 
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23. C. Segmentación de la CCG, delimitada por CFNR y CCG. 

23. D. Segmentación de CPI, delimitada por CCG y CPI. 
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23. E. Segmentación de CNI, delimitada CPI y CNI. 

 

23. F. Segmentación de CPE, delimitada por CNI y CPE. 
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23. G. Segmentación de CNE, delimitada por CPE y MLE. 

 

23. H. Segmentación del EPR, delimitado por EPR y MB. 
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23. I. Segmentación de CRI, delimitadas por MLI y MLE. 

 

 

23. J. Segmentación de CRE, delimitadas por MLE y MB. 
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4.6 MÉTODO DE LA RECOGIDA DE DATOS 

El estudio se inició a partir de un listado en una hoja de Microsoft Excel cedido por 

el Dr. J.J. García-Medina y obtenido de forma automática a través del software de 

exportación de datos de la OCT Spectralis con 632 ojos clasificados en grupos, 

sujetos sanos y sujetos glaucomatosos. Tras seguir los criterios de inclusión y 

exclusión, el número total de sujetos incluidos en esta investigación es de 299. 

Como datos generales de cada ojo se ha registrado la fecha de nacimiento de cada 

paciente, el sexo, la mejor agudeza visual corregida, la PIO, la excavación papilar, 

la desviación media (DM), la desviación estándar modelo (DSM), el grupo al que 

pertenecen en este estudio y la existencia de otras patologías. 

En el “Excel” se crearon 8 hojas para diferenciar cada una de las capas maculares 

a analizar y las diferentes agrupaciones de capas retinianas a estudiar:  

• Capas a estudiar: 

− mCFNR. 

− mCCG. 

• Combinaciones de capas a estudiar: 

− Retina completa macular. 

− mCRI. 

− mCRE. 

− mCCGCPI. 

Figura 23. Límites de la segmentación automática para cada capa de la retina 

realizada por la SD-OCT Spectralis. Cada capa se encuentra representada entre los 

límites indicados en color. 24. A. Segmentación de la retina completa. Límites MLI y 

MB. 24. B. Segmentación de CFNR, delimitada por la MLI y CFNR. 24. C. Segmentación 

de la CCG, delimitada por CFNR y CCG. 24. D. Segmentación de CPI, delimitada por 

CCG y CPI.   24. E. Segmentación de CNI, delimitada CPI y CNI. 24. F. Segmentación 

de CPE, delimitada por CNI y CPE. 24. G. Segmentación de CNE, delimitada por CPE 

y MLE. 24. H. Segmentación del EPR, delimitado por EPR y MB. 24. I. Segmentación 

de CRI, delimitadas por MLI y MLE. 24. J. Segmentación de CRE, delimitadas por MLE 

y MB. Imágenes obtenidas en el HGURS. 
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− CPE y CNE. 

− Complejo de células ganglionares maculares (formado por mCFNR, 

mCCG y mCPI). 

La selección de capas se realizó teniendo en cuenta su relevancia en la bibliografía 

(véase la sección “Discusión”, apartados 6.2 y 6.3). 

La búsqueda y recogida de datos se realizó en dos fases. En la primera fase se 

buscaron en la Spectralis SD-OCT todos los ojos incluidos en el listado. Para cada 

uno de ellos se seleccionó la mejor imagen de PP segmentada. 

Todas las imágenes fueron revisadas por la investigadora principal, excluyendo 

todos los errores de medición detectados (error de centrado, de segmentación y 

calidad de la imagen). Solo se incluyeron las imágenes que se consideraron 

Figura 24. Tabla de Microsoft Office Excel con quince hojas, cada una con parte de 

la información de las diferentes capas a estudiar.  
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adecuadas, pues dichos errores, incluidos los artefactos o los errores de 

segmentación, pueden afectar a la medición del grosor (Hong y cols., 2018). 

La segmentación automática de las capas de la retina se realizó mediante GMPE, 

un software prototipo de Heidelberg que cuantifica de forma independiente el 

grosor de las diferentes capas de la retina. 

Posteriormente se exportaron en formato de tabla de Microsoft Excel (versión 

2016; Microsoft Corporation, Redmond, WA, Estados Unidos) los 64 espesores 

de la cuadrícula 8x8 de PP (alineados con el eje de disco-fóvea), calculados 

automáticamente por el dispositivo, de cada una de las capas a estudiar para cada 

uno de los ojos a examinar y se ordenaron uno por uno en el “Excel” siguiendo los 

criterios de inclusión y exclusión. 

 No se han realizado correcciones manuales a la segmentación automática del 

software prototipo.  

Figura 25. Segmentaciones automáticas del dispositivo Spectralis de las distintas 

capas intrarretinianas maculares. 

26 
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En la siguiente imagen puede observarse el cubo macuar 8x8 de la Spectralis SD-

OCT alineado automáticamente con el eje disco-fóvea. 

 

 Figura 27. Cuadrícula 8x8 de PP alineada con el eje disco-fóvea. 

 

Figura 26. Tabla de Microsoft Excel con espesores de diferentes celdas de la 

cuadrícula de PP exportados de la Spectralis SD-OCT. 
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En la segunda fase se llevó a cabo la horizontalización manual de la cuadrícula 

para cada uno de los ojos a estudiar. 

Tras este paso, se volvieron a exportar los nuevos valores de espesor y se procedió 

a su ordenación como en la primera fase para posteriormente poder comparar los 

resultados. 

A continuación, se muestra en la imagen el cubo macuar 8x8 de la Spectralis SD-

OCT horizontalizado de forma manual. 

Cada una de las 64 celdas del patrón de PP tiene un área de 3x3 grados, es decir, 

aproximadamente un milímetro cuadrado de la retina (Lujan y cols., 2015).   

Para realizar este estudio cada celda ha sido denominada de forma simétrica 

según se considere el ojo derecho o el izquierdo y fue fijada para comparar los 

diferentes espesores conforme a la siguiente nomenclatura: 

 Figura 28. Cuadrícula 8x8 de PP horizontalizada. 
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4.7 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para el análisis estadístico descriptivo de la muestra se han empleado los métodos 

descriptivos básicos, de modo que, para las variables cualitativas, se ha obtenido 

el número de casos presentes en cada categoría y el porcentaje correspondiente; 

y para las variables cuantitativas, los valores mínimo, máximo, media y desviación 

típica. 

Para la comparación de medias de las variables cuantitativas entre dos grupos se 

empleó el test t-Student para muestras independientes una vez comprobados los 

supuestos de normalidad con el test de Kolmogorov-Smirnov y de homogeneidad 

de varianzas con el test de Levene. Las comparaciones entre grupos para las 

variables cualitativas se realizaron con la prueba Chi-cuadrado de Pearson. 

Figura 29. Nomenclatura de la cuadrícula de 8x8 de la OCT. Se representa el ojo 

derecho (OD) y el izquierdo (OS). Los puntos como se ven son complementarios. 

Por ejemplo, la celda 1.1 del ojo derecho y del ojo izquierdo son temporales 

inferiores (y correspondientes). Representado por una línea verde se encuentra el 

meridiano horizontal, el cual separa los hemisferios superior e inferior. 
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La capacidad discriminativa de los espesores de las capas para predecir la 

enfermedad se evaluó mediante el valor del área bajo la curva (ABC) y se 

representó en mapas de calor.  

Una vez calculadas todas las ABC de cada celda de las capas en horizontal e 

inclinada, se seleccionaron las celdas con un ABC ≥ 0,70 y se calcularon dos 

índices (índices globales) de ABC en cada una de las capas estudiadas: 

1.- Índice medio: se calculó realizando la media de los valores de grosor de las 

celdas seleccionas. 

2.- Índice ponderado: se calculó realizando la media de los valores de grosor 

multiplicados por su ABC de las celdas seleccionas. 

Las comparaciones entre las ABC se realizaron mediante un diseño de muestras 

relacionadas. 

Una vez comparadas las ABC en las capas y planos (horizontal e inclinado) entre 

los índices medios y ponderados, se seleccionó el índice medio para compararlo 

según la posición del plano en cada una de las capas. Se realizó la elección del 

índice medio porque es una metodología más fácil de replicar en cualquier 

investigación, ya que no ha de tener en cuenta su propia ABC. 

Se determinó el punto de corte con el que establecer el valor del espesor máximo 

para clasificar a un paciente como enfermo y se calcularon los índices de validez 

diagnóstica (sensibilidad, especificidad y valores predictivos) con sus intervalos de 

confianza al 95% en cada una de las capas.  

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 27.0 para Windows. Las 

diferencias consideradas estadísticamente significativas son aquellas cuya p < 

0.05. 
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5. RESULTADOS  

 
 

5.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO 

La muestra final del estudio se ha constituido con 299 ojos de 185 sujetos, de los 

cuales un 47,6% son hombres (n = 88) y el 52,4% mujeres (n = 97). La edad media 

de los sujetos fue de 71,6 años (Mín.-Máx.: 20-97, DT = 14,9). 

En la siguiente tabla se muestran y se comparan entre ambos grupos (sanos y 

glaucomatosos) el número de ojos y sujetos que participan en el estudio según el 

sexo y la edad, la AVMC, la PIO, la excavación papilar, la DM y la DSM. Se 

encuentran diferencias significativas entre ambos grupos en la excavación papilar, 

DM y DSM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5. Estudio descriptivo de la muestra.  
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Mientras que en el sexo no se encuentran diferencias estadísticamente 

significativas, sí las hay en la edad, donde los sujetos sanos son más jóvenes que 

los sujetos enfermos.  

5.2 EVALUACIÓN DE LA CAPACIDAD DIAGNÓSTICA DE CADA UNA DE LAS 

CELDAS DE LA CUADRÍCULA DE POLO POSTERIOR 8X8 DE LA 

SPECTRALIS SD-OCT INCLINADA Y HORIZONTALIZADA EN DIFERENTES 

CAPAS RETINIANAS 

En el ANEXO 1 se encuentran disponibles en diferentes tablas el área bajo la curva, 

intervalo de confianza al 95% y p-valor de las capas y combinaciones de capas 

estudiadas para cada celda con la cuadrícula de polo posterior inclinada a 7º y 

horizontalizada. 

A continuación, se exponen los mapas de calor de las áreas bajo la curva en cada 

una de las capas estudiadas (mCFNR, mCCG) y combinaciones de capas (retina 

completa macular completa, mCRI, mCRE, mCCGCPI, mCPE más mCNE y 

complejo de células ganglionares) calculadas para cada una de las celdas en los 

planos horizontal e inclinado.  

La graduación de colores varía en función del ABC, quedando representadas en 

azul ABC ≤ 0,50 (a mayor intensidad menor capacidad diagnóstica), en blanco ABC 

entre 0,6 y 0,69, y en rojo ABC ≥ 0,70 (a mayor intensidad mayor capacidad 

diagnóstica). La representación hace referencia a los resultados como si todos los 

ojos fueran ojos derechos. 

En todos los mapas de calor, en todas las capas y conjunto de capas estudiadas, 

se observa un patrón muy similar entre los resultados obtenidos con el cubo 

macular 8X8 inclinado y horizontalizado. 
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5.2.1. MAPAS DE CALOR DE LAS ÁREAS BAJO LA CURVA DE LA RETINA 

COMPLETA 

 El ABC de cada una de las celdas del cubo macular de la retina en todo su 

conjunto ofrece un área muy limitada con una buena capacidad diagnóstica, se 

reduce en su mayoría al cuadrante formado por las celdas 7.1, 7.2, 8.1 y 8.2., y 

a las celdas situadas en el cuadrante superior nasal 7.8, 8.7 y 8.8. El resto de 

celdas de la cuadrícula de polo posterior no muestra una buena capacidad 

diagnóstica, los peores resultados se encuentran en el área central y paracentral 

nasal. 

Los resultados son muy parecidos entre la cuadrícula inclinada a 7º y la 

horizontal. 

 

. Figura 30. Mapas de calor de las áreas bajo la curva de la capa de la retina en el área 

macular, a la izquierda con la cuadrícula de PP 8X8 de la Spectralis SD-OCT inclinada a 

7º y a la derecha horizontalizada.  
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5.2.2. MAPAS DE CALOR DE LAS ÁREAS BAJO LA CURVA DE LA CAPA DE 

FIBRAS NERVIOSAS DE LA RETINA MACULARES -mCFNR- 

La capacidad diagnóstica del cubo macular 8x8 en la mCFNR es mayor en la 

mitad externa del hemisferio inferior, encontrando los máximos en las celdas 8.1, 

8.2, 7.1 y 3.1 También se aprecia una buena capacidad diagnóstica en las casillas 

6.8 a 8.8 y en la 8.7, mientras que el resto de celdas no ofrece un ABC con buenos 

resultados. En las casillas paracentrales temporales se encuentra la zona con 

menor capacidad diagnóstica de esta capa. Los resultados son similares en 

ambos planos. 

 

Figura 31. Mapas de calor de las áreas bajo la curva de la capa de fibras nerviosas de 

la retina maculares, a la izquierda con la cuadrícula de PP 8X8 de la Spectralis SD-OCT 

inclinada a 7º y a la derecha horizontalizada. 
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5.2.3. MAPAS DE CALOR DE LAS ÁREAS BAJO LA CURVA DE LA CAPA DE 

CÉLULAS GANGLIONARES- mCCG- 

En el cubo macular 8X8 de la mCCG también se encuentra un área con mayor 

capacidad diagnóstica, aunque con un patrón diferente al de la mCFNR. Las 

celdas con mayor capacidad diagnóstica se encuentran en las casillas 

paracentrales temporales, encontrando los máximos en las celdas 1.4, 2.3, 2.4, 

3.3 y 3.4. El área con mayor capacidad diagnóstica se extiende en forma de isla 

por los cuadrantes temporales paracentrales inferior y superior, con mejores 

resultados en el inferior. En el resto de celdas la capacidad diagnóstica es 

deficiente. En ambos planos se observan resultados semejantes. 

 Figura 32. Mapas de calor de las áreas bajo la curva de la capa de células ganglionares 

maculares, a la izquierda con la cuadrícula de PP 8X8 de la Spectralis SD-OCT inclinada 

a 7º y a la derecha horizontalizada. 
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5.2.4. MAPAS DE CALOR DE LAS ÁREAS BAJO LA CURVA DEL COMPLEJO 

DE CÉLULAS GANGLIONARES MACULARES- mCFNR, mCCG y mCPI- 

El complejo de células ganglionares maculares muestra mapas de calor del ABC 

celda a celda con una combinación muy clara entre patrón obtenido de forma 

aislada con la mCFNR y el de la mCCG.  

Se puede observar que la capacidad diagnóstica de las celdas es mayor en el 

hemisferio inferior y muy similar entre el plano inclinado y el horizontalizado. En 

el hemisferio superior, concretamente en las celdas 5.8 a 8.8 y en la 8.7 también 

hay una buena capacidad diagnóstica, aunque no superior a la encontrada en las 

celdas 7.1 y 8.2. 

Las cuatro celdas centrales, 4.4, 4.5, 5.4 y 5.5 muestran las ABC más bajas. 

 
Figura 33. Mapas de calor de las áreas bajo la curva del complejo de células 

ganglionares maculares, a la izquierda con la cuadrícula de PP 8X8 de la Spectralis SD-

OCT inclinada a 7º y a la derecha horizontalizada. 

 



117 
 

5.2.5. MAPAS DE CALOR DE LAS ÁREAS BAJO LA CURVA DE LA CAPA DE 

CÉLULAS GANGLIONARES MÁS CAPA PLEXIFORME INTERNA 

MACULARES- mCCGCPI- 

El patrón obtenido de la mCCGCPI es similar al de la mCCG, aunque con menor 

intensidad general, lo cual indica que en el área con las celdas de color rojo existe 

capacidad diagnóstica, pero es inferior que con la capa aislada. 

La mejor capacidad diagnóstica la ofrece la región paranasal temporal e inferior, 

encontrando el mejor resultado en la celda 2.4. 

Las celdas con peor ABC se localizan en el área superior e inferior nasal, 

concretamente en las celdas 7.1, 8.1, 8.2, 8.7 y 8.8. 

Los patrones son muy similares en ambos cubos maculares, inclinado y 

horizontal. 

 Figura 34. Mapas de calor de las áreas bajo la curva de la capa de células ganglionares 

macules más capa plexiforme interna macular, a la izquierda con la cuadrícula de PP 

8X8 de la Spectralis SD-OCT inclinada a 7º y a la derecha horizontalizada. 
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5.2.6. MAPAS DE CALOR DE LAS ÁREAS BAJO LA CURVA DE LA CAPAS 

DE LA RETINA INTERNA MACULARES- mCRI- 

El patrón obtenido con el conjunto de capas de la retina interna del área macular 

es muy similar al obtenido considerando la retina en todo su conjunto. 

La mayor capacidad diagnóstica en este conjunto de capas se encuentra en el 

cuadrante constituido por las celdas 7.1, 7.2, 8.1 y 8.2., y a las celdas situadas 

en el cuadrante superior nasal 7.1 y 8.1. El resto de celdas ofrecen ABC muy 

pequeñas, volviendo a obtener los peores resultados en el área central y 

paracentral nasal. 

Los mapas obtenidos de la cuadrícula inclinada a 7º y la horizontalizada son muy 

similares y tienen el mismo patrón. 

 
Figura 35.  Mapas de calor de las áreas bajo la curva de las capas de la retina interna 

maculares, a la izquierda con la cuadrícula de PP 8X8 de la Spectralis SD-OCT inclinada 

a 7º y a la derecha horizontalizada 

 



119 
 

5.2.7. MAPAS DE CALOR DE LAS ÁREAS BAJO LA CURVA DE LA CAPA 

PLEXIFORME EXTERNA MÁS CAPA NUCLEAR EXTERNA 

MACULARES- mCPE y mCNE- 

La combinación de la mCPE y la mCNE no ofrece ninguna celda con una buena 

capacidad diagnóstica, los resultados son similares en ambos planos. 

Los peores resultados obtenidos mediante ABC se sitúan en el cuadrante 

superior temporal. 

 Figura 36. Mapas de calor de las áreas bajo la curva de la capa plexiforme externa 

macular más la capa nuclear externa macular, a la izquierda con la cuadrícula de PP 

8X8 de la Spectralis SD-OCT inclinada a 7º y a la derecha horizontalizada. 
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5.2.8. MAPAS DE CALOR DE LAS ÁREAS BAJO LA CURVA DE LA CAPAS 

DE LA RETINA EXTERNA MACULARES- mCRE- 

Las mCRE no ofrecen una buena capacidad diagnóstica en ninguna celda al igual 

que ocurre en la combinación de mCPE y mCNE. Los resultados de los diferentes 

planos estudiados se observan muy similares. 

Los peores resultados obtenidos mediante el cálculo del ABC se encuentran en 

las cuatro celdas centrales, 4.4, 4.5, 5.4 y 4.5. 

 

 

 

 

 Figura 37. Mapas de calor de las áreas bajo la curva de las capas de la retina externa 

maculares, a la izquierda con la cuadrícula de PP 8X8 de la Spectralis SD-OCT inclinada 

a 7º y a la derecha horizontalizada. 
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5.2.9. CELDAS Y ÁREA BAJO LA CURVA 

A continuación, se presenta una tabla resumen con el número de celdas que 

presentan un ABC igual o superior a 0,7 en cada una de las capas y en ambas 

inclinaciones: 

 
Celdas con ABC ≥ 0,7 

en plano inclinado 

Celdas con ABC ≤ 0,7 

en plano horizontal 

Retina completa 7 7 

mCFNR 19 21 

mCCG 20 19 

mCFNR+mCCG+mCPI 28 27 

mCCGCPI 17 15 

mCRI 8 8 

mCPE y mCNE 0 0 

mCRE 0 0 

Tabla 6. Número de celdas con un área bajo la curva superior a 0,7 en el área 

macular de la retina completa, capa de fibras nerviosas de la retina, capa de células 

ganglionares, complejo de células ganglionares, combinación de la capa de células 

ganglionares más la capa plexiforme interna, capas de la retina interna, 

combinación de la capa plexiforme externa más la capa nuclear externa y el 

conjunto de capas de la retina externa en el plano inclinado a 7º y en el plano 

horizontal. 

Como puede observarse, ambos resultados son muy semejantes entre ambos 

planos.  

El complejo de células ganglionares es la segmentación que presenta más celdas 

con buena capacidad diagnóstica. 
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5.3 ÍNDICES GLOBALES DE LA CUADRÍCULA DE POLO POSTERIOR 8X8 DE LA 

SPECTRALIS SD-OCT INCLINADA Y HORIZONTALIZADA 

Tras el cálculo de todas las ABC de cada una de las celdas de la cuadrícula de PP 

8x8 en las capas estudiadas, tanto en el plano inclinado a 7º como en el plano 

horizontal, se calcularon dos índices globales: índice medio e índice ponderado. 

Las ABC obtenidas entre ambos índices no mostraron diferencias estadísticamente 

significativas en ninguna de las capas y planos.  

En las siguientes tablas se muestra el ABC en cada una de las capas y las 

comparaciones entre índices según la posición del plano. El área bajo la curva de 

los índices globales de las combinaciones entre la mCPE y la mCNE, y en las 

mCRE es < 0,70, por lo que se excluyen como datos de interés en los resultados. 

 Área IC 95% p-valor 

Horizontalizado 

   

   Media 0,7432 0,688 - 0,798 < 0,001 

   Ponderado 0,7409 0,686 - 0,796 < 0,001 

Media vs. Ponderado 0,0023 -0,01 - 0,015 0,712 

Inclinado 

   

   Media 0,7518 0,698 - 0,806 < 0,001 

   Ponderado 0,7523 0,698 - 0,806 < 0,001 

Media vs. Ponderado -0,0005 -0,001 - 0 0,223 

 Tabla 7. Áreas bajo la curva y comparación de los índices medio y ponderado de 

 la Retina completa. 
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Área IC 95% p-valor 

Horizontalizado 

   

   Media 0,7937 0,744 - 0,843 < 0,001 

   Ponderado 0,7941 0,744 - 0,844 < 0,001 

Media vs. Ponderado -0,0004 -0,002 - 0,001 0,489 

Inclinado 
   

   Media 0,7959 0,746 - 0,845 < 0,001 

   Ponderado 0,7961 0,747 - 0,846 < 0,001 

Media vs. Ponderado -0,0002 -0,001 - 0 0,443 

Tabla 8. Áreas bajo la curva y comparación de los índices medio y ponderado de 

la mCFNR. 

 

 

 

 

 Área IC 95% p-valor 

Horizontalizado 
   

   Media 0,7813 0,729 - 0,834 < 0,001 

   Ponderado 0,7814 0,729 - 0,834 < 0,001 

Media vs. Ponderado -0,0001 -0,001 - 0,001 0,612 

Inclinado 
   

   Media 0,7841 0,732 - 0,836 < 0,001 

   Ponderado 0,784 0,732 - 0,836 < 0,001 

Media vs. Ponderado 0,0001 -0,001 - 0,001 0,799 

Tabla 9. Áreas bajo la curva y comparación de los índices medio y ponderado de 

la mCCG. 
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 Área IC 95% p-valor 

Horizontalizado 
   

   Media 0,7842 0,733 - 0,835 < 0,001 

   Ponderado 0,7844 0,734 - 0,835 < 0,001 

Media vs. Ponderado -0,0002 -0,001 - 0,001 0,701 

Inclinado 
   

   Media 0,7846 0,734 - 0,835 < 0,001 

   Ponderado 0,785 0,734 - 0,836 < 0,001 

Media vs. Ponderado -0,0004 -0,001 - 0 0,266 

Tabla 10. Áreas bajo la curva y comparación de los índices medio y 

ponderado del complejo de células ganglionares maculares.  

 Área IC 95% p-valor 

Horizontalizado 
   

   Media 0,7687 0,715 - 0,823 < 0,001 

   Ponderado 0,769 0,715 - 0,823 < 0,001 

Media vs. Ponderado -0,0003 -0,001 - 0 0,354 

Inclinado 
   

   Media 0,7701 0,717 - 0,824 < 0,001 

   Ponderado 0,7703 0,717 - 0,824 < 0,001 

Media vs. Ponderado -0,0002 -0,001 - 0 0,403 

Tabla 11. Áreas bajo la curva y comparación de los índices medio y ponderado de 

la mCCGCPI.  
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 Área IC 95% p-valor 

Horizontalizado 
   

   Media 0,7513 0,697 - 0,806 < 0,001 

   Ponderado 0,7505 0,696 - 0,805 < 0,001 

Media vs. Ponderado 0,0008 -0,008 - 0,01 0,861 

Inclinado 
   

   Media 0,7551 0,701 - 0,809 < 0,001 

   Ponderado 0,7555 0,702 - 0,809 < 0,001 

Media vs. Ponderado -0,0004 -0,001 - 0 0,287 

Tabla 12. Áreas bajo la curva y comparación de los índices medio y ponderado 

de las mCRI.  
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5.4 COMPARACIÓN DE LOS ÍNDICES MEDIOS DE LA CUADRÍCULA DE POLO 

POSTERIOR 8X8 DE LA SPECTRALIS SD-OCT INCLINADA Y 

HORIZONTALIZADA 

Tras la obtención y comparación de los índices globales se seleccionó el índice 

medio para proseguir con la investigación (véase la sección “Material y métodos”, 

apartado 4.7 ). 

Los resultados de la tabla 13 evidencian que no existen diferencias 

estadísticamente significativas en ninguna de las capas entre los planos 

horizontalizados e inclinados. En la Figura 38 se muestran las ABC. 

  Posición del plano, ABC (IC95%)  Comparación 

  Horizontalizado Inclinado  Z p-valor 

RETINA COMPLETA 
0,743 (0,688 - 0,798) 0,752 (0,698 - 0,806)  1,594 0,111 

mCFNR 0,794 (0,744 - 0,843) 0,796 (0,746 - 0,845)  0,821 0,412 

mCCG 0,781 (0,729 - 0,834) 0,784 (0,732 - 0,836)  0,558 0,577 

mCFNR+mCCG+mCPI 0,784 (0,733 - 0,835) 0,785 (0,734 - 0,835)  0,195 0,845 

mCCGCPI 0,769 (0,715 - 0,823) 0,770 (0,717 - 0,824)  0,405 0,685 

mCRI 0,751 (0,697 - 0,806) 0,755 (0,701 - 0,809)  0,886 0,376 

Tabla 13. Comparación ABC en el índice medio entre posiciones en las capas y 

combinaciones de la retina macular estudiadas. 
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Figura 38. ABC según la posición del plano. 
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5.5 COMPARACIÓN DE LOS ÍNDICES MEDIOS ENTRE LAS CAPAS EN EL 

PLANO HORIZONTAL 

A continuación, se muestran las comparaciones de los índices medios entre las capas 

en el plano horizontal.  Los resultados (Tabla 14) mostraron que el ABC de la RETINA 

completa fue significativamente inferior con respecto a la mCFNR, 

mCFNR+mCCG+mCPI y mCCG. De igual forma, el ABC de la capa mCRI fue 

significativamente inferior con respecto a la mCFNR y mCFNR+mCCG+mCPI. Por 

último, el ABC de la mCCGCPI fue significativamente inferior con respecto a la mCCG. 

En la Figura 39 se muestran las ABC de las capas. 

  

ABC (IC 95%) 

 
P-valores comparaciones dos a dos 

    CFNR CFNR+CCG+CPI CCG CCG+CPI CRI RETINA 

RETINA COMPLETA 0,743 (0,688 - 0,798)        - 

mCFNR 0,794 (0,744 - 0,843) 
 

- 0,363 0,556 0,252 0,015 0,009 

mCCG 0,781 (0,729 - 0,834)    - 0,003 0,122 0,055 

mCFNR+mCCG+mCPI 0,784 (0,733 - 0,835) 
  

- 0,845 0,309 0,022 0,011 

mCCGCPI 0,769 (0,715 - 0,823) 
    

- 0,384 0,212 

mCRI 0,751 (0,697 - 0,806) 
     

- 0,155 

Tabla 14. Comparación del ABC entre las capas en el plano horizontal. 
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5.6 COMPARACIÓN DE LOS ÍNDICES MEDIOS ENTRE LAS CAPAS EN EL 

PLANO INCLINADO 

En el plano inclinado (Tabla 15), los resultados de las comparaciones de los índices 

medios entre las capas mostraron que el ABC de la RETINA completa fue 

significativamente inferior con respecto a las capas mCFNR, mCFNR+mCCG+mCPI. 

De igual forma, el ABC de la capa CRI fue significativamente inferior con respecto a 

las capas mCFNR y mCFNR+mCCG+mCPI. Por último, el ABC de la capa mCCGCPI 

fue significativamente inferior con respecto a la capa mCCG. En la Figura 40 se 

muestran las ABC de las capas. 

 
Figura 39. ABC de las capas en el plano horizontal. 
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ABC (IC 95%) 

  
P-valores comparaciones dos a dos 

   
CFNR CFNR+CCG+CPI CCG CCG+CPI CRI RETINA 

   
      

RETINA COMPLETA 0,752 (0,698 - 0,806)       - 

mCFNR 0,796 (0,746 - 0,845) 
 

- 0,302 0,576 0,238 0,021 0,021 

mCCG 0,784 (0,732 - 0,836)    - 0,004 0,125 0,087 

mCFNR+mCCG+mCPI 0,785 (0,734 - 0,835) 
  

- 0,973 0,313 0,041 0,035 

mCCGCPI 0,770 (0,717 - 0,824) 
    

- 0,442 0,353 

mCRI 0,755 (0,701 - 0,809) 
     

- 0,608 

Tabla 15. Comparación del ABC entre las capas del plano inclinado. 
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5.7 PUNTOS DE CORTE E ÍNDICES DE CAPACIDAD DIAGNÓSTICA 

Una vez determinadas las ABC de cada una de las capas se eligió el valor de espesor 

(punto de corte) para clasificar a un paciente, de forma que si su espesor está por 

debajo del punto de corte seleccionado el paciente será clasificado como enfermo. El 

criterio de selección de dicho punto se ha basado en seleccionar el punto en el que la 

sensibilidad y especificidad son lo más iguales y altas posible. Tras la selección del 

valor en cada una de las capas se calcularon índices de validez diagnóstica. En la 

tabla 16 se muestran los resultados. 

 

 
Figura 40. ABC de las capas en el plano inclinado. 

 



132 
 

IC: intervalo de confianza. VPP: valor predictivo positivo. VPN: valor predictivo negativo 

El mayor índice de validez diagnóstica del glaucoma en esta investigación, es 

decir, la mayor capacidad para detectar correctamente la presencia de glaucoma, 

se encuentra en la mCCGCPI, seguida por mCFNR y mCCG que poseen el mismo 

VVP y VVN. En tercera posición se encuentran el complejo de células ganglionares 

maculares y la retina completa en todo su conjunto, también con el mismo VVP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Capa 
Punto 
corte 

Especificidad 
% (IC95%) 

Sensibilidad 
% (IC95%) 

VPP 
% (IC95%) 

VPN 
% (IC95%) 

RETINA COMPLETA 286,00 
64,42 

(56,76 - 72,07) 
74,26 

(66,55 - 81,98) 
75 

(67,47 - 82,53) 
63,52 

(55,73 - 71,32) 

mCFNR 52,24 
71,17 

(63,9 - 78,43) 
72,79 

(64,95 - 80,64) 
75,82 

(68,71 - 82,93) 
67,81 

(59,89 - 75,73) 

mCCG 32,40 
71,17 

(63,9 - 78,43) 
72,79 

(64,95 - 80,64) 
75,82 

(68,71 - 82,93) 
67,81 

(59,89 - 75,73) 

mCFNR+mCCG+mCPI 96,21 
66,26 

(58,69 - 73,82) 
74,26 

(66,55 - 81,98) 
75,52 

(68,13 - 82,92) 
64,74 

(56,93 - 72,56) 

mCCGCPI 62,85 
72,39 

(65,22 - 79,56) 
72,79 

(64,95 - 80,64) 
76,13 

(69,1 - 83,16) 
68,75 

(60,83 - 76,67) 

mCRI 210,50 
65,03 

(57,4 - 72,66) 
72,06 

(64,15 - 79,97) 
73,61 

(66,07 - 81,16) 
63,23 

(55,31 - 71,14) 

Tabla 16. Puntos de corte e índices de capacidad diagnóstica de las capas. 
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6. DISCUSIÓN 

 
 

En esta investigación se ha estudiado la rentabilidad diagnóstica del software PP de 

la Spectralis SD-OCT con el cubo macular 8x8 inclinado automáticamente en el eje 

disco-fóvea a 7º y la cuadrícula horizontalizada en el espesor de CFNR, CCG, CRI, 

CRE, retina completa, complejo de células ganglionares (CFNR + CCG + CPLI), 

complejo formado por CPE + CNE y complejo formado por CCGCPI en el área macular 

de sujetos sanos y glaucomatosos.  

Para ello, se ha evaluado topográficamente el efecto de los diferentes estados en los 

grosores de las diferentes capas intrarretinianas intentando encontrar la capacidad 

diagnóstica de los distintos cambios, se ha valorado si clínicamente es más rentable 

considerar la cuadrícula horizontalizada o inclinada según el eje disco-fóvea y se ha 

hallado un índice global en cada una de las capas estudiadas, tanto con la cuadrícula 

inclinada como con la cuadrícula horizontalizada, encontrando la capa con mayor 

capacidad diagnóstica. 

Las capacidades diagnósticas de los diferentes patrones topográficos obtenidos se 

han calculado mediante curvas ROC (curva característica operativa del receptor). 

Finalmente, se ha determinado qué capacidad diagnóstica tiene cada una de las 

capas y combinaciones de capas estudiadas tras la selección de un punto de corte, 

en base a la sensibilidad y la especificidad, para detectar correctamente la presencia 

de glaucoma. 

En una búsqueda bibliográfica extensa no ha sido encontrado otro estudio que siga 

una metodología similar a esta tesis, aparte de una investigación llevada a cabo entre 

otros por la doctoranda Álvarez-Sarrión. En ella los autores compararon la capacidad 

diagnóstica del espesor del complejo de células ganglionares con la cuadrícula 8x8 

del algoritmo de polo posterior inclinada a 7º y horizontalizada para distinguir entre 

ojos sanos y glaucomatosos (Del-Rio-Vellosillo y cols., 2021) 
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6.1 EVALUACIÓN DE LA ANATOMÍA RETINIANA SEGÚN LA ORIENTACIÓN 

DEL ALGORITMO DE ESTUDIO 

Existen diferentes estudios precedentes a esta investigación respecto a 

evaluación de la anatomía retiniana con las OCT disponibles en el mercado tras 

la modificación de la orientación establecida por los diferentes softwares que los 

componen.  

Valverde-Megías y cols., (2014), realizaron un estudio en el que se analizó cómo 

influye el eje disco-fóvea (o su ángulo) en la estimación del grosor la capa de 

RNFL peripapilar utilizando la tecnología FoDi, que establece automáticamente 

el eje fóvea-disco y orienta los valores de grosor RFNL peripapilar en relación al 

mismo para evitar artefactos de rotación. Tras realizar la estimación de CFNR 

automática inicial, la posición de la fóvea (y por tanto del eje) se desplazó de 

forma manual hacia arriba y hacia abajo para generar conjuntos de imágenes de 

estudio alternativos. Posteriormente se compararon los grosores obtenidos 

inicialmente con el eje fóvea-disco que se obtuvo automáticamente y el eje fóvea-

disco manualmente modificado. Los autores concluyeron que un alineamiento 

inadecuado puede afectar las estimaciones de los sectores de la pCFNR con 

diferencias de hasta 46 micras y, por tanto, un incorrecto alineamiento puede 

provocar un error en la interpretación de la prueba y en el diagnóstico del 

paciente. 

 

Figura 41. La figura central indica los grosores con el eje fóvea-disco adecuado. 

Obsérvese el cambio de grosores en los cuadrantes según se desplace hacia 

arriba o hacia abajo manualmente dicho eje. Tomado de Valverde-Megías y cols. 

(2014). 
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De forma independiente Amini y cols., (2014), Resch y cols., (2015), Mwanza y 

cols., (2016) y posteriormente Tuncer y cols., (2018), compararon los valores 

CFNR peripapilares orientados según un eje horizontal estándar y orientados 

según el eje disco-fóvea. 

Estos autores determinaron que había pequeñas diferencias significativas en los 

valores de los cuadrantes de la pCFNR y mayores diferencias en sectores 

horarios. Sin embargo, al analizar la capacidad discriminativa de estos cambios 

para el diagnóstico del glaucoma, no encontraron justificado emplear el eje 

fóvea-disco en lugar del eje horizontal estándar. Además, Jonas y cols., (2015), 

en un estudio observacional corroboraron que el ángulo fóvea-disco influencia 

marcadamente la distribución del patrón pCFNR, sugiriendo que este factor debe 

ser tenido en cuenta en el diagnóstico del glaucoma. La diferencia entre el eje 

horizontal y anatómico podría afectar a la medida en el grosor de la CFNR, lo 

que puede conducir a errores en el diagnóstico del glaucoma (Tuncer y cols., 

2018). 

En contraposición, Choi y cols., (2014), no encontraron diferencias en los 

grosores de la pCFNR al ajustar con el eje fóvea-disco en un estudio realizado 

con ojos miópicos. 

En otro tipo de estrategia de la OCT como es la medición de la distancia mínima 

desde la abertura de la membrana de Bruch a la membrana limitante interna, 

también se han evidenciado cambios significativos en distintos sectores de 

medición al ajustar el eje fóvea-disco en relación al eje horizontal (He y cols., 

2014). 

 Figura 42. Imagen de OCT donde se muestra el eje horizontal estándar y el eje 

disco-fóvea. Tomado de Amini y cols., (2014). 
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Alluwimi y cols., (2018), utilizaron el software de análisis de asimetría de polo 

posterior (AAPP) para estudiar el daño glaucomatoso, utilizaron los 9º centrales 

de la cuadrícula 8x8 y la dividieron en tres zonas para realizar el análisis.  

Además, tuvieron en cuenta el rafe temporal, pues varía entre sujetos. Para ello 

analizaron el cubo macular no solo en el eje disco-fóvea, si no que orientaron las 

celdas temporales a la fóvea con la línea horizontal. Los resultados entre ambas 

orientaciones fueron similares, lo que indica que el ángulo del rafe tiene leve 

impacto, al menos en este estudio. Los resultados para discriminar pacientes con 

glaucoma fueron satisfactorios, pero este enfoque diagnóstico que desarrollaron 

los autores debe justificarse con más investigaciones.  

En un estudio similar a esta tesis, Mayama y cols., (2015), evaluaron la 

capacidad diagnóstica del glaucoma temprano mediante la horizontalización de 

la cuadrícula. Sin embargo, a excepción del estudio en dos planos diferentes, la 

metodología empleada fue diferente. Los participantes fueron asiáticos, en 

contraposición a los de esta investigación que han sido íntegramente 

A B 

 
Figura 43. A) Cubo macular y mapa de espesor de la Spectralis SD-OCT con las 

delimitaciones por zonas realizadas para su estudio por Alluwimi y cols., B) Mapa 

de asimetría obtenido con el cubo macular de la Spectralis SD-OCT. La asimetría 

se clasifica en una escala de grises donde el gris más oscuro indica una retina más 

delgada y el blanco indica el mismo grosor de la retina. Imagen obtenida de 

Alluwimi y cols., (2018). 
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caucásicos. Se valoró el espesor de la mCFNR, mCCGCPI y la retina completa 

utilizando un área macular de 6 x 6 milímetros. Dividieron el área de análisis en 

hemirretina superior e inferior, obteniendo de cada hemirretina el ABC de dos 

cuadrantes 4x4, mientras que en este estudio se ha obtenido un índice global 

medio a partir de cada celda en cada una de las segmentaciones estudiadas.  

Compararon estos resultados con la capacidad de detección del glaucoma tras 

la compensación de la inclinación estándar de la cuadrícula con la línea disco-

fóvea. La exploración con OCT se llevó a cabo utilizando un OCT-1000 Mark II 

tridimensional (3D) (Topcon, Inc., Tokio, Japón). La horizontalización de la 

cuadrícula se realizó mediante la reconfiguración de las cuadrículas en paralelo 

con la línea que conecta el centro del disco óptico y la fóvea. 

A continuación, se muestra una figura (Figura 45) donde se compara la 

sensibilidad y la especificidad para la detección del glaucoma con y sin 

compensación de la inclinación de la línea disco-fóvea.  

c 

Figura 44. (a) Ejemplo de la línea disco-fóvea y línea horizontal. El ángulo “a” 

indica la inclinación de la línea disco-fóvea. (b) Cubo macular 8x8 inclinado en la 

línea disco-fóvea. (c) Cubo macular 8x8 horizontalizado. Imágenes obtenidas de 

Mayama y cols., (2015). 
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Al igual que en los hallazgos encontrados en esta tesis, la compensación de la 

inclinación estándar de la línea disco-fóvea no afectó significativamente la 

capacidad de diagnóstico en los sujetos estudiados. Por lo tanto, según estos 

autores, no parece que la compensación de la inclinación en la línea disco-fóvea 

ofrezca ventajas claras.  

6.2 EVIDENCIA SOBRE PRECISIÓN DIAGNÓSTICA DE GLAUCOMA EN 

MÁCULA 

Existen numerosos estudios precedentes a este dónde se ha evaluado la 

precisión diagnóstica de las diferentes capas retinianas a nivel macular mediante 

diferentes métodos. 

Los hallazgos de Martínez de la casa, JM y cols., (2014), al igual que los 

nuestros, indicaron la capacidad de discriminación entre sujetos sanos y 

glaucomatosos que proporciona la medida del grosor macular de la CFNR con 

respecto a otras mediciones de la capa interna de la retina. Destacaron que las 

diferencias de grosor detectadas podrían reflejar la degeneración del axón que 

ocurre durante la progresión del glaucoma, y que conducirá posteriormente a la 

muerte de las CGR. Rao HL y cols., (2012), afirmaron que los parámetros 

obtenidos en la CRI son tan válidos como CFNR para detectar el glaucoma 

temprano, el sesgo de este estudio es que se trata de un grupo de sujetos de 

raza hindú, por lo que se tendría que evaluar si los resultados son reproducibles 

a otros grupos étnicos. Sin embargo, nuestros resultados, que se han realizado 

Figura 45. Comparación de la sensibilidad/ especificidad para la detección del 

glaucoma con y sin compensación de la inclinación de la línea disco-fóvea. Los 

valores indican la sensibilidad/especificidad. “Compensation (-)” indica la no 

compensación de la inclinación disco-fóvea y “Compensation (+)” indica la 

compensación de la línea disco-fóvea. Tabla obtenida de Mayama y cols., (2015). 
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con pacientes de raza caucásica, han arrojado una mayor capacidad diagnóstica 

en mCFNR que en CRI en su conjunto. 

En un estudio donde utilizaron el protocolo pCFNR, el círculo ETDRS y un 

software de segmentación, Pazos y cols., (2017), obtuvieron resultados 

maculares con una alta capacidad diagnóstica cuando se evaluaron juntas 

mCFNR, mCCG y mCPI, aunque no superaron a la pCFNR. En esta tesis, la 

precisión diagnóstica del complejo de células ganglionares ni siquiera ha sido 

superior al de la mCFNR. Al respecto, Khanal y cols., (2016), sugirieron que 

podría deberse a que la mácula contiene regiones que no son sensibles a los 

cambios estructurales glaucomatosos, por lo que considerar el grosor macular 

general probablemente conduciría a una sensibilidad inferior. 

Nuestros resultados coinciden con los de otros autores al encontrar una mayor 

capacidad diagnóstica de pacientes con glaucoma en el grosor de las capas 

internas de la mácula que en el espesor total (Tan y cols., 2009; Nakatani y cols., 

2011). 

Nouri-Mahdavi y cols., (2013), evaluaron la capacidad para discriminar ojos con 

glaucoma perimétrico temprano de ojos sanos con el software Cirrus HD-OCT 

mediante la comparación del grosor macular de la CCG y CPI con el grosor 

circumpapilar de CFNR. Sus hallazgos confirmaron que los parámetros 

maculares internos funcionaron tan bien como los parámetros que 

proporcionaron la CFNR. Además, los autores indicaron que los datos maculares 

y los de la CFNR pueden mejorar el rendimiento de la SD-OCT en la detección 

del glaucoma temprano. Sin embargo, la medida del conjunto CCGCPI más la 

retina externa no mejoró la detección del glaucoma. La capacidad diagnóstica de 

mCCGCPI en esta investigación también ha resultado inferior. 

Kim y cols., (2017 (b)), indicaron que el glaucoma afecta preferentemente al 

complejo de células ganglionares formado por la CFNR, CCG y CPI, por lo que 

el adelgazamiento de pCFNR, mCFNR, mCCG y mCPI es progresivo e indicativo 

del deterioro que se produce en estos pacientes (Chen y cols., 2019). Nuestros 

resultados sitúan al complejo de células ganglionares maculares por detrás de 

mCFNR en cuanto a capacidad diagnóstica. Sin embargo, Hwang y cols., (2014), 

no encontraron defectos glaucomatosos en mapas de la CCG obtenidos con 
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Cirrus HD-OCT en ojos con glaucoma cuando la distancia angular entre la fóvea 

y el daño en la CFNR era grande, lo que debe tenerse en cuenta al diagnosticar 

el glaucoma temprano mediante estos mapas. Además, en otro estudio llevado 

a cabo por Medeiros y cols., (2005), donde se evaluó la detección de glaucoma 

mediante la medida del espesor macular con OCT, en concreto con Stratus-OCT, 

también encontraron una capacidad de diagnóstico limitada para diferenciar los 

ojos sanos de los glaucomatosos. No ocurre así en nuestros hallazgos donde sí 

que se ha encontrado capacidad diagnóstica para el glaucoma en diferentes 

capas de la retina. Además, Budenz y cols., (2005), demostraron que las 

mediciones de grosor de la CFNR con Stratus-OCT pueden ser útiles para 

distinguir los ojos normales de los glaucomatosos, al menos en aquellos que 

tienen defectos en el campo visual.  En su estudio muestran un resumen de 

diferentes estudios longitudinales de precisión diagnóstica de glaucoma, en 

todos los estudios el dispositivo utilizado por los diferentes autores es SD-OCT.  

Destacamos que todos los autores realizaron el escaneo diagnóstico en su 

mayoría sobre el NO, CFNR, mCFNR y la mácula. Además, informaron de una 

pérdida media mayor de grosor de CFNR en sujetos con discos ópticos 

glaucomatosos en comparación con los normales, y una detección precoz de la 

progresión glaucomatosa mediante la medición del volumen de pérdida global y 

focal de CCG en comparación con los parámetros CFNR, el promedio de CCG y 

la cabeza del NO. Por lo que se consideró ampliamente que los espesores de 

las capas internas de la retina, incluidas CFNR, CCG y CPI, disminuyen 

significativamente en los pacientes con GPAA (Mwanza y cols., 2014; Sakamoto 

y cols.,2010; Tan y cols., 2008).  

Lee y cols., (2017), analizaron los cambios de grosor de la CPI en OCT 

encontrando un adelgazamiento significativamente más rápido en pacientes con 

glaucoma en progresión que en pacientes con glaucoma estable, por lo que 

determinan que esta medida puede ser útil para evaluar la progresión del 

glaucoma de manera objetiva y cuantitativa. Sin embargo, aunque nuestros 

resultados indican cambios en el grosor de CPI, no han proporcionado una 

capacidad diagnóstica relevante ni superior a otras capas, cuestionando incluirla 

en las medidas predictoras de sujetos con posible GPAA. 
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6.3 METODOLOGÍA DIAGNÓSTICA DE GLAUCOMA EN MÁCULA EN LA 

BIBLIOGRAFÍA 

6.3.1. MODELO ESQUEMÁTICO DE DAÑO GLAUCOMATOSO 

Hood y cols., (2013 (b)), realizaron un modelo esquemático de los defectos del 

campo visual en la mácula superponiendo los mapas obtenidos en OCT a 

campos visuales. Para mejorar la sensibilidad y especificidad, la información 

topográfica de los campos visuales se ha de combinar con de las imágenes de 

OCT (Hood y Raza, 2014(b)), analizando el grosor de la CFNR y CCG de los 

cubos de escaneo tanto del disco óptico como de la mácula (Hood y cols., 2015) 

(Hood, 2017). 

Como se puede observar, la predicción de defectos de daño glaucomatoso 

macular obtenida por Hood coincide con las celdas de mayor capacidad 

diagnóstica (celdas en color rojo) obtenidas en esta tesis. 

 

Figura 46. Modelo esquemático que predice los defectos arqueados del daño 

macular inicial la “isla central” que queda preservada relativamente en la mácula 

en pacientes con glaucoma avanzado. A: Modelo esquemático de adelgazamiento 

de la CCG, CPI y CFNR en el glaucoma superpuesto a los puntos de un campo 

visual con la estrategia 10-2, tras la corrección del desplazamiento de las CGR. 

Imagen obtenida de Hood y cols., (2013 (a)). 
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Los autores comprobaron como el modelo esquemático de daño glaucomatoso 

predice la ubicación de los defectos locales y generalizados de los cuadrantes 

temporal e inferior del disco óptico, además, el modelo explica que los defectos, 

su gravedad, profundidad y cercanía a la fijación, son más comunes en el campo 

visual superior (correspondiente al área macular inferior) en comparación con los 

defectos del campo visual inferior (correspondiente al área macular superior). Por 

lo tanto, concluyeron que las medidas obtenidas con la OCT de la mCFNR, 

mCCGCPI ayudan a la identificación de los defectos y a la interpretación de las 

pruebas de campo visual 24-2 y 10-2 (Hood y cols., 2014 (a)).  

Figura 47. Arriba a la izquierda, mapa de calor de las áreas bajo la curva de la 

mCFNR con la cuadrícula de PP 8X8 de la Spectralis SD-OCT inclinada a 7º. Arriba 

a la derecha, mapa de calor de las áreas bajo la curva de la mCCG mapa de calor 

de las áreas bajo la curva. Abajo, mapa de calor de las áreas bajo la curva del 

complejo de células ganglionares maculares con la cuadrícula de PP 8X8 de la 

Spectralis SD-OCT inclinada a 7º. 
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De este modo, el modelo esquemático proporciona una base para comprender 

por qué el daño macular y perimacular son comunes en el glaucoma temprano 

(Hood, 2017). Estos datos son lo que condujeron a plantear la capacidad 

diagnóstica que podría proporcionar el cubo macular al horizontalizarlo, pues de 

ese modo se abarca un mayor cuadrante inferonasal. 

6.3.2. MAPAS DE PROBABILIDAD 

Tsamis y cols., (2020), trabajaron en el desarrollo de un programa objetivo y 

automático que compara topográficamente las regiones anormales de los mapas 

de probabilidad obtenidas mediante OCT con las del CV en ojos con glaucoma 

temprano, y de este modo evaluar la concordancia estructura-función. Los mapas 

de probabilidad obtenidos mediante OCT (Atlantis; Topcon, Inc., Tokio, Japón) 

de la CFNR más la CPI fueron “rotados” al meridiano horizontal para que se 

correspondiera la retina superior con el CV superior y la inferior con el CV inferior. 

Se extrajeron los valores de probabilidad de espesor tanto de los escaneos 

“rotados” como los no rotados. Aunque la diferencia entre ambos resultados no 

fue significativa, para la evaluación de la concordancia estructura-función se 

utilizaron los resultados de los escaneos “rotados” pues su rendimiento fue mejor.  

 

Figura 48. Mapas de probabilidad (A, B) Gráficas de probabilidad RGC+ y RNFL, 

respectivamente, con las ubicaciones 24-2 y 10-2 superpuestas 

como círculos grandes (24-2) y pequeños (10-2). Un círculo relleno (negro) indica 

una ubicación anormal de CV. La escala de probabilidad del mapa OCT varía 

continuamente de verde (P > 10 %) a rojo oscuro (P < 0,1 %). Las ubicaciones 

encerradas en los símbolos grandes indican un acuerdo estructura-función 

anormal para las ubicaciones 24-2 (rombos) y 10-2 (cuadrados). Obtenido de 

Tsamis y cols., (2020). 
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Aunque Bussel y cols., (2014), indicaron que la OCT carece del rendimiento 

diagnóstico necesario para el cribado del glaucoma en la población general, otros 

autores como Shin y cols., (2018), o Tsamis y cols., (2020), señalaron el uso de 

mapas de OCT como un enfoque objetivo para evaluar los patrones topográficos 

de adelgazamiento progresivo en CCG y CPI en ojos glaucomatosos. Según 

estos autores, comprender los patrones específicos y las secuencias de daño 

macular puede proporcionar información importante en el control de la progresión 

glaucomatosa. 

6.3.3. DISMINUCIÓN DEL GROSOR INTRARRETINIANO 

La progresión del GPPA conlleva a la disminución del grosor intrarretiniano. La 

edad avanzada, entre otros, es un factor de riesgo para el desarrollo y la 

progresión de la patología, aumentando la prevalencia con la edad (Kanski y 

cols., 2012; Mantravadi y cols., 2015; Jonas y cols., 2017). Es por ello que los 

grupos a estudio en esta tesis, sujetos sanos y sujetos glaucomatosos, no son 

proporcionales con respecto a la edad, encontrando diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos, siendo el grupo de sanos más joven que el de los 

glaucomatosos. 

Según Johnson y cols., (1998), es probable que la isquemia producida en el NO 

debido al GPAA se relacione con un fallo de autorregulación que empeora con la 

edad. Además, se ha observado la disminución de los cambios compensatorios 

en el drenaje del humor acuoso con la edad (Wang y cols., 2017). 

La segmentación macular para la medida del espesor de la CCG y CFNR tiene 

un alto potencial para la cuantificación objetiva del daño macular glaucomatoso 

(Ishikawa y cols., 2005; Kim y cols., 2016) comparable con el grosor de pCFNR 

según algunos autores. Además, se encontrado la misma capacidad predictiva 

de CCG y CFNR en pacientes con glaucoma perimétrico frente a sujetos sanos 

(Barua y cols., 2016). 

Wang y cols., (2009), usando segmentación manual y con las exploraciones de 

la OCT en el meridiano horizontal, ya observaron que la reducción del espesor 
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local de la CCG mostraba concordancia con la pérdida local de sensibilidad del 

CV. 

El adelgazamiento de las diferentes capas retinianas de ojos glaucomatosos está 

ubicado en diferentes zonas retinianas, es decir, siguen patrones diferentes ya 

observados en estudios anteriores y encontrados también en esta tesis. 

Guedes y cols., (2003), atribuyeron la pérdida de grosor retiniano a las células 

ganglionares y a las fibras nerviosas de la retina, advirtiendo además que no 

parece que la capa de fotorreceptores disminuya en grosor en el glaucoma, al 

igual que han indicado los resultados de esta investigación. Como también se ha 

podido comprobar en los resultados de esta tesis, las capas con mayor capacidad 

diagnóstica son mCFNR y mCCG. En contraposición, Chen y cols., (2017), 

indicaron que el GPAA también afectó a la capa de fotorreceptores y al EPR 

externo, además, Fan y cols., (2011), tras medir la capa de fotorreceptores en 

pacientes glaucomatosos con la SD-OCT concluyeron que el daño glaucomatoso 

puede implicar un cambio estructural en la capa de fotorreceptores tras encontrar 

diferencias significativas de grosor foveal en la CNE entre el grupo de sujetos 

normales y sujetos con glaucoma. Sugieren que el engrosamiento foveal puede 

deberse, entre otras, a la infiltración de células gliales o células inflamatorias y a 

la deposición de la matriz extracelular. Wang y cols., (2009), concluyeron, al igual 

que nosotros, que la CFNR y la CCG en la mácula eran más delgadas en 

pacientes con glaucoma que en sujetos sanos, mientras que el grosor de la CNI 

y la capa de fotorreceptores fue similar en ambos grupos.  

Para Bambo y cols., (2018), cuyo estudio utilizó para el análisis del espesor 

retiniano el círculo del Estudio de tratamiento temprano de la retinopatía diabética 

(ETDRS), las capas internas de la mácula, sobre todo el sector temporal de 

mCCG, tuvieron una buena capacidad para diagnosticar el glaucoma. Aunque los 

datos obtenidos en esta memoria han coincidido, los resultados de análisis del 

área bajo la curva de estos autores son superiores, tanto en el índice global 

obtenido de mCCG como en el valor del ABC obtenido en cada una de las celdas 

del cubo macular.  
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Sin embargo, en otro estudio, García-Medina y cols., (2020), concluyeron que el 

protocolo de AAPP 8x8 es superior que el protocolo ETDRS en la evaluación de 

la capacidad diagnóstica para diferenciar entre hipertensión ocular y GPAA. 

Chen y cols., (2019), sugirieron la importancia de la comparación del grosor de la 

CCG entre los diferentes sectores parafoveales, ya que el glaucoma suele 

comenzar con un adelgazamiento localizado de las CCG, de este modo se 

evaluaría con precisión la asimetría de las células ganglionares. En su estudio, el 

mejor parámetro de asimetría de las mCCG fue el índice de asimetría IT/SN, el 

cual puede ser un nuevo parámetro para detectar cambios estructurales 

tempranos en el glaucoma preperimétrico. 

Figura 49. Protocolo de polo posterior representado en azul. Protocolo ETDRS 

representado en rojo. Un sector del protocolo ETDRS (resaltado en naranja) 

incluye varias celdas del protocolo del polo posterior 8x8. El protocolo del polo 

posterior de 8x8 está inclinado a lo largo del eje disco-fóvea. Imagen obtenida de 

García-Medina y cols., (2020). 

 

Figura 50. Grosor regional de CCG y CPI divididos en 6 sectores en forma de cuña 

adquirido por el protocolo macular de Cirrus HD-OCT con su cubo de 200 x 200. 

Imagen obtenida de Chen MJ., y cols., (2019). 
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El grosor de la mácula en todas sus regiones, como hemos podido comprobar en 

este estudio, es asimétrico. Know y cols., (2019), indicaron que la relación entre 

el grosor promedio de mCCGCPI en el sector temporal y en el sector nasal fue 

menor en los ojos dominantes que en los no dominantes. Ooto y cols., (2011), 

también concluyeron, al igual que nosotros, que el grosor de la CCG fue 

significativamente menor en la región temporal en comparación con la región 

nasal de la mácula, además, realizaron mapas de grosor que mostraron simetría 

vertical para todas las capas, incluidas las capas internas de la retina. Por otro 

lado, indicaron que existen variaciones significativas en los grosores retinianos 

maculares medidos en ojos sanos con SD-OCT según sexo y edad, parámetros 

que han de tenerse en cuenta en el estudio de enfermedades retinianas y 

glaucoma. 

Los resultados de esta tesis coinciden con numerosos estudios, indican que el 

grosor segmentado de la capa interna de la retina macular tiene un mayor 

rendimiento diagnóstico que el grosor macular total y es similar (aunque no mejor) 

que el grosor pCFNR en el diagnóstico del glaucoma (Leung y cols., 2005; 

Medeiros y cols., 2005; Sung y cols., 2012 (b)). 

La mayoría de los estudios de OCT que evalúan las capas internas de la retina 

en la mácula han demostrado una precisión diagnóstica similar al grosor de 

pCFNR, a pesar de ello, hasta la fecha aún se desconocía cómo el análisis 

aislado de la mCCG mejora la capacidad diagnóstica glaucomatosa (Ishikawa y 

cols., 2005; Leung y cols., 2005; Tan y cols., 2009; Seong y cols., 2010; Nakatani 

y cols., 2011; Francoz y cols., 2014; Pazos y cols.,2017; Bambo y cols., 2018). 

En esta tesis, tras realizar el análisis de mCCG de forma aislada, se ha 

comprobado como su capacidad diagnóstica no es superior a la de otras capas 

retinianas utilizando como método de evaluación el AAPP con el cubo macular 

8x8 de la SD-OCT. 

6.4 CAPACIDAD DIAGNÓSTICA Y ELECCIÓN DEL PUNTO DE CORTE  

La curva ROC traza la tasa de verdaderos positivos o proporción de individuos 

enfermos que poseen una prueba diagnóstica positiva (sensibilidad) frente a su 

tasa de falsos positivos (1-especificidad), es decir, muestra la relación entre la 
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sensibilidad y la especificidad o proporción de individuos sin la enfermedad que 

poseen una prueba diagnóstica negativa o normal. En esta tesis se ha calculado 

el ABC, que proporciona información sobre la precisión diagnóstica general (Vetter 

y cols, 2018; Lu y cols., 2008). 

El ABC es una medida del poder discriminatorio de la prueba. Una prueba perfecta 

tendría un ABC de 1; una prueba sin poder discriminatorio tendría un ABC de 0,5 

(Weedon y cols., 2006; Janssens y cols., 2004). 

El análisis de las curvas ROC es un método estadístico que establece la precisión 

diagnóstica de las pruebas que usan escalas continuas con la intención de 

determinar el punto de corte en el que se alcanza la sensibilidad y la especificidad 

más alta y valorar la capacidad que tiene una prueba diagnóstica de diferenciar 

sujetos sanos de sujetos enfermos. Por tanto, la sensibilidad y la especificidad 

representan la validez de una prueba diagnóstica (Vizcaino-Salazar y cols., 2017). 

Swets, (1988), interpretó los resultados en función de los valores obtenidos, 

teniendo en cuenta también el objeto de estudio. De este modo, si el valor del área 

está comprendido entre 0.5 y 0.7 se considera una capacidad diagnóstica baja, si 

el valor está entre 0.7 y 0.9 la capacidad diagnóstica es regular-alta (dependiendo 

de lo que estemos estudiando) y si es superior a 0.9 la capacidad diagnóstica de 

la prueba es alta. 

En esta tesis se exigió un ABC de ≥0,70 para considerar una buena precisión 

diagnóstica. 

Las capas de la retina externa no mostraron capacidad diagnóstica con los criterios 

establecidos en esta tesis. 

Son numerosos los estudios que han demostrado que los parámetros de grosor 

macular y CFNR son reproducibles, con alta sensibilidad diagnóstica y 

especificidad para discriminar entre ojos sanos y ojos glaucomatosos (Bussel y 

cols., 2014; Mayama y cols., 2015; Pazos y cols., 2017; Rolle y cols., 2016). La 

metodología empleada en cada uno de ellos es diferente a la que se ha llevado a 

cabo en esta investigación, por lo que no es posible comparar los resultados 

obtenidos. 
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Role y cols., (2016), dividieron por cuadrantes tanto la rejilla de AAPP como los 

resultados del CV para obtener así ABC globales y hacer una comparación 

estructura-función. 

Aunque utilizaron una metodología diferente, como se puede observar en la 

siguiente figura, (figura 52), la sensibilidad y especificidad seleccionada por los 

autores es semejante a la de esta investigación. 

 

 

Figura 51. El mapa PPAA corresponde al CV. (A) Entre los 52 puntos de prueba 

del patrón central 24-2, los 4X4 puntos centrales corresponden al mapa de grosor 

del polo posterior del SPECTRALIS SD-OCT. Se divide esa área en 4 cuadrantes 

y se promedian los valores. (B) Se promediaron los valores de grosor de la retina 

de dieciséis celdas cuadradas adyacentes en la cuadrícula 8x8 del mapa de 

grosor del polo posterior. Cada cuadrante se numeró del 1 al 4: temporal superior 

= 1, nasal superior = 2, temporal inferior = 3 y nasal inferior = 4. Se dieron los 

mismos números a las áreas coincidentes en el CV. Imagen obtenida de Rolle T. 

y cols., (2016). 
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La elección del valor de punto de corte o umbral debe basarse en la importancia 

relativa de la sensibilidad frente a la especificidad de la prueba diagnóstica en 

particular. Burgueño y cols., (1995), realizaron una revisión sistemática donde 

indicaron los postulados de Galen y Gambino, (1975), que revelaron cual ha de 

ser la elección práctica de los puntos de corte para obtener la sensibilidad y 

especificidad adecuadas a las características de una prueba diagnóstica, la 

patología estudiada y las condiciones reales de la comunidad. Son los siguientes: 

1. Se elige la mayor sensibilidad posible cuando: a) la enfermedad sea grave y 

no pueda pasar inadvertida; b) la enfermedad sea tratable, y c) los resultados 

falsos positivos no supongan un traumatismo psicológico o económico en los 

individuos examinados. 

2. Se elige la mayor especificidad posible cuando: a) la enfermedad sea 

importante pero difícil de curar o incurable, y b) el hecho de conocer que no se 

padece la enfermedad tiene una importancia sanitaria y psicológica.  

3. Debe utilizarse una prueba con alto valor predictivo positivo cuando el 

tratamiento de los falsos positivos pueda tener consecuencias graves.  

Figura 52. Valores ABC (AROC), desviación estándar, intervalo de confianza del 95 

%, significación estadística, mejor balance de sensibilidad-especificidad, razón de 

verosimilitud positiva (+LR), razón de verosimilitud negativa (-LR). Imagen 

obtenida de Rolle T. y cols., (2016). 
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4. Se desea un valor global elevado cuando: a) la enfermedad sea importante 

pero curable, y b) tanto los falsos positivos como los falsos negativos supongan 

un traumatismo y conlleven consecuencias graves. 

Para la elección de los puntos de corte de este estudio se siguió el cuarto 

postulado. 

6.5 VALOR PREDICTIVO POSITIVO Y VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 

El valor predictivo positivo es la proporción de individuos con una prueba 

diagnóstica positiva que presentan la enfermedad, mientras que el valor predictivo 

negativo es la proporción de individuos con una prueba diagnóstica negativa que 

no presentan la enfermedad. Por tanto, estos valores representan la seguridad de 

una prueba diagnóstica (Vizcaino-Salazar y cols., 2017).  

Cuando se realiza una prueba a un enfermo se espera un resultado positivo 

verdadero (VP), aunque hay casos en los que se obtienen negativos a pesar de 

ser enfermos, estos se denominan falsos negativos (FN). De igual forma sucede 

con los sanos, en los que tendremos verdaderos negativos (VN) y falsos positivos 

(FP). Es por ello que es necesario conocer bien las características de las pruebas 

diagnósticas para apoyar en ellas las decisiones clínicas (Molina-Arias y cols., 

2013). 

Vizcaino-Salazar califica una prueba diagnóstica en función cuatro parámetros: 

- excelente (mayor o igual al 95%) 

- buena (entre 80% y 94%),  

- regular (entre 50% y 79%)  

- mala (menor del 50%) 

Según los cuales, y en función a los resultados obtenidos en esta tesis doctoral, la 

capacidad diagnóstica de la cuadrícula de PP de la Spectralis SD-OCT quedaría 

clasificada como una prueba que ofrece un resultado “regular” en la discriminación 

de pacientes glaucomatosos con unos resultados entre el 75 y el 76,13% en las 

capas más predictivas. 
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7. LIMITACIONES ENCONTRADAS EN EL DESARROLLO DE ESTE ESTUDIO Y 
FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

 
 

Este estudio presenta varias limitaciones a considerar: 

Los valores predictivos y la llamada precisión diagnóstica general, no se pueden 

generalizar fácilmente más allá de la población de estudio en la que se estimaron 

(Vetter y cols., 2018). Los grupos de sujetos, tanto sanos como glaucomatosos, están 

formados por pacientes caucásicos con GPAA, por lo que no pueden extrapolarse los 

resultados a otras etnias. Además, debido a los criterios de reclutamiento no se han 

podido considerar sujetos de la misma edad. 

Esta investigación es un estudio transversal, por lo que, debido a su naturaleza, no 

permite estudiar cambios progresivos del GPAA. 

Además, en el presente estudio no se diferencia el grado de glaucoma, lo que puede 

afectar a los valores globales obtenidos. Para disminuir el sesgo y aumentar la 

precisión diagnóstica, la línea de investigación debería continuar por la segregación 

de los diferentes niveles de gravedad, de este modo se podrían determinar las zonas 

y capas afectadas en función de la progresión y clasificación de la enfermedad. 
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8. CONCLUSIONES 

 
 
 

1. Tanto por los patrones de los mapas de calor como por los resultados de las 

comparaciones de los índices globales, la capacidad diagnóstica de las 

segmentaciones estudiadas es similar cuando se considera el cubo macular 

8X8 inclinado a 7º u horizontalizado. 

2. El grosor de las capas de la retina externa no parece de utilidad para la 

discriminación entre sujetos sanos y sujetos con glaucoma. 

3. Las segmentaciones que mayor rentabilidad diagnóstica ofrecen en la 

discriminación del glaucoma son, por este orden, mCFNR, seguida 

respectivamente de mayor a menor por el complejo de células ganglionares 

maculares, mCCG, mCCGCPI, mCRI y la retina macular en su conjunto. 

4. El cubo macular 8x8 del software de polo posterior en Spectralis SD-OCT 

ofrece una buena capacidad diagnóstica en diferentes capas y combinaciones 

de capas de la retina interna como método complementario a otras medidas 

para el diagnóstico del GPAA.  
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10. ANEXOS  

 

ANEXO 1. ÁREA BAJO LA CURVA, INTERVALO DE CONFIANZA AL 95% Y P-

VALOR DE LAS CAPAS Y COMBINACIONES DE CAPAS ESTUDIADAS CON LA 

CUADRÍCULA DE POLO POSTERIOR INCLINADA A 7º Y HORIZONTALIZADA. 

Tabla 17. Área bajo la curva, Intervalo de Confianza al 95% y p-valor para cada celda de 

la rejilla macular de la capa de fibras nerviosas (CFNR) con la cuadrícula inclinada a 7º 

y con la cuadrícula en horizontal. 

  SIETE   HORI 

  Área IC 95% p-valor   Área IC 95% p-valor 

CFNR_1.1 0,711 0,652 - 0,769 < 0,001   0,711 0,653 - 0,77 < 0,001 

CFNR_1.2 0,749 0,693 - 0,805 < 0,001   0,74 0,683 - 0,796 < 0,001 

CFNR_1.3 0,752 0,697 - 0,808 < 0,001   0,763 0,709 - 0,818 < 0,001 

CFNR_1.4 0,744 0,689 - 0,8 < 0,001   0,741 0,685 - 0,797 < 0,001 

CFNR_1.5 0,733 0,677 - 0,79 < 0,001   0,737 0,68 - 0,793 < 0,001 

CFNR_1.6 0,737 0,681 - 0,794 < 0,001   0,73 0,674 - 0,787 < 0,001 

CFNR_1.7 0,756 0,702 - 0,811 < 0,001   0,758 0,703 - 0,812 < 0,001 

CFNR_1.8 0,77 0,716 - 0,823 < 0,001   0,74 0,683 - 0,796 < 0,001 

CFNR_2.1 0,695 0,635 - 0,756 < 0,001   0,664 0,601 - 0,726 < 0,001 

CFNR_2.2 0,725 0,667 - 0,783 < 0,001   0,711 0,652 - 0,77 < 0,001 

CFNR_2.3 0,721 0,662 - 0,779 < 0,001   0,72 0,661 - 0,779 < 0,001 

CFNR_2.4 0,727 0,67 - 0,785 < 0,001   0,717 0,659 - 0,775 < 0,001 

CFNR_2.5 0,736 0,68 - 0,793 < 0,001   0,737 0,681 - 0,794 < 0,001 

CFNR_2.6 0,723 0,665 - 0,781 < 0,001   0,738 0,682 - 0,795 < 0,001 

CFNR_2.7 0,718 0,66 - 0,777 < 0,001   0,735 0,678 - 0,792 < 0,001 

CFNR_2.8 0,783 0,731 - 0,835 < 0,001   0,787 0,735 - 0,838 < 0,001 

CFNR_3.1 0,615 0,55 - 0,679 0,001   0,543 0,477 - 0,609 0,205 

CFNR_3.2 0,648 0,585 - 0,711 < 0,001   0,594 0,528 - 0,659 0,006 

CFNR_3.3 0,67 0,608 - 0,731 < 0,001   0,65 0,587 - 0,713 < 0,001 

CFNR_3.4 0,678 0,617 - 0,739 < 0,001   0,675 0,614 - 0,736 < 0,001 

CFNR_3.5 0,666 0,604 - 0,728 < 0,001   0,669 0,608 - 0,731 < 0,001 

CFNR_3.6 0,668 0,606 - 0,729 < 0,001   0,676 0,615 - 0,737 < 0,001 
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CFNR_3.7 0,664 0,602 - 0,725 < 0,001   0,674 0,613 - 0,735 < 0,001 

CFNR_3.8 0,697 0,638 - 0,757 < 0,001   0,71 0,652 - 0,769 < 0,001 

CFNR_4.1 0,445 0,379 - 0,512 0,109   0,434 0,368 - 0,5 0,054 

CFNR_4.2 0,422 0,356 - 0,487 0,022   0,411 0,346 - 0,476 0,009 

CFNR_4.3 0,462 0,396 - 0,528 0,268   0,371 0,307 - 0,434 < 0,001 

CFNR_4.4 0,524 0,458 - 0,591 0,473   0,509 0,443 - 0,575 0,79 

CFNR_4.5 0,506 0,44 - 0,572 0,86   0,503 0,436 - 0,569 0,936 

CFNR_4.6 0,562 0,496 - 0,628 0,07   0,576 0,511 - 0,642 0,025 

CFNR_4.7 0,563 0,497 - 0,629 0,065   0,597 0,532 - 0,662 0,004 

CFNR_4.8 0,612 0,548 - 0,676 0,001   0,633 0,569 - 0,696 < 0,001 

CFNR_5.1 0,48 0,414 - 0,547 0,558   0,479 0,412 - 0,545 0,528 

CFNR_5.2 0,43 0,364 - 0,496 0,039   0,424 0,359 - 0,49 0,026 

CFNR_5.3 0,332 0,27 - 0,394 < 0,001   0,347 0,284 - 0,41 < 0,001 

CFNR_5.4 0,499 0,433 - 0,566 0,98   0,519 0,453 - 0,585 0,577 

CFNR_5.5 0,55 0,485 - 0,616 0,138   0,542 0,476 - 0,608 0,218 

CFNR_5.6 0,57 0,504 - 0,636 0,04   0,565 0,499 - 0,631 0,056 

CFNR_5.7 0,569 0,504 - 0,635 0,042   0,555 0,489 - 0,621 0,107 

CFNR_5.8 0,628 0,564 - 0,691 < 0,001   0,607 0,543 - 0,671 0,002 

CFNR_6.1 0,451 0,385 - 0,517 0,15   0,479 0,412 - 0,546 0,538 

CFNR_6.2 0,467 0,4 - 0,533 0,328   0,505 0,438 - 0,572 0,88 

CFNR_6.3 0,537 0,471 - 0,604 0,276   0,564 0,498 - 0,63 0,06 

CFNR_6.4 0,616 0,552 - 0,68 0,001   0,622 0,559 - 0,686 < 0,001 

CFNR_6.5 0,635 0,572 - 0,699 < 0,001   0,625 0,562 - 0,689 < 0,001 

CFNR_6.6 0,616 0,552 - 0,68 0,001   0,597 0,533 - 0,662 0,004 

CFNR_6.7 0,634 0,57 - 0,697 < 0,001   0,607 0,542 - 0,671 0,002 

CFNR_6.8 0,673 0,611 - 0,734 < 0,001   0,662 0,601 - 0,724 < 0,001 

CFNR_7.1 0,561 0,495 - 0,627 0,074   0,603 0,538 - 0,667 0,003 

CFNR_7.2 0,583 0,517 - 0,648 0,015   0,62 0,556 - 0,685 < 0,001 

CFNR_7.3 0,628 0,564 - 0,691 < 0,001   0,646 0,584 - 0,709 < 0,001 

CFNR_7.4 0,661 0,6 - 0,723 < 0,001   0,661 0,599 - 0,723 < 0,001 

CFNR_7.5 0,653 0,59 - 0,715 < 0,001   0,654 0,592 - 0,716 < 0,001 

CFNR_7.6 0,676 0,615 - 0,737 < 0,001   0,668 0,607 - 0,73 < 0,001 

CFNR_7.7 0,689 0,629 - 0,749 < 0,001   0,687 0,627 - 0,747 < 0,001 
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CFNR_7.8 0,759 0,705 - 0,813 < 0,001   0,733 0,676 - 0,789 < 0,001 

CFNR_8.1 0,597 0,532 - 0,662 0,004   0,624 0,56 - 0,688 < 0,001 

CFNR_8.2 0,645 0,583 - 0,708 < 0,001   0,667 0,605 - 0,729 < 0,001 

CFNR_8.3 0,68 0,619 - 0,74 < 0,001   0,684 0,624 - 0,745 < 0,001 

CFNR_8.4 0,689 0,629 - 0,749 < 0,001   0,694 0,634 - 0,753 < 0,001 

CFNR_8.5 0,694 0,635 - 0,753 < 0,001   0,705 0,647 - 0,764 < 0,001 

CFNR_8.6 0,721 0,664 - 0,778 < 0,001   0,717 0,659 - 0,775 < 0,001 

CFNR_8.7 0,738 0,682 - 0,794 < 0,001   0,744 0,688 - 0,799 < 0,001 

CFNR_8.8 0,73 0,673 - 0,787 < 0,001   0,759 0,705 - 0,814 < 0,001 
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Tabla 18. Área bajo la curva, Intervalo de Confianza al 95% y p-valor para cada celda de 

la rejilla macular de la capa de células ganglionares (CCG) con la cuadrícula inclinada 

a 7º y con la cuadrícula en horizontal. 

  SIETE   HORI 

  Área IC 95% p-valor   Área IC 95% p-valor 

CCG_1.1 0,663 0,6 - 0,725 < 0,001  0,662 0,6 - 0,724 < 0,001 

CCG_1.2 0,661 0,599 - 0,724 < 0,001  0,684 0,623 - 0,744 < 0,001 

CCG_1.3 0,66 0,598 - 0,722 < 0,001  0,681 0,62 - 0,742 < 0,001 

CCG_1.4 0,678 0,616 - 0,739 < 0,001  0,681 0,62 - 0,742 < 0,001 

CCG_1.5 0,645 0,582 - 0,708 < 0,001  0,664 0,602 - 0,727 < 0,001 

CCG_1.6 0,572 0,506 - 0,638 0,035  0,596 0,53 - 0,661 0,005 

CCG_1.7 0,528 0,461 - 0,595 0,412  0,506 0,439 - 0,572 0,863 

CCG_1.8 0,517 0,451 - 0,583 0,617  0,52 0,453 - 0,586 0,56 

CCG_2.1 0,716 0,658 - 0,775 < 0,001  0,717 0,659 - 0,776 < 0,001 

CCG_2.2 0,728 0,671 - 0,786 < 0,001  0,728 0,671 - 0,786 < 0,001 

CCG_2.3 0,739 0,682 - 0,795 < 0,001  0,746 0,69 - 0,802 < 0,001 

CCG_2.4 0,731 0,674 - 0,789 < 0,001  0,729 0,671 - 0,787 < 0,001 

CCG_2.5 0,727 0,668 - 0,786 < 0,001  0,725 0,666 - 0,784 < 0,001 

CCG_2.6 0,693 0,632 - 0,753 < 0,001  0,693 0,633 - 0,754 < 0,001 

CCG_2.7 0,624 0,56 - 0,688 < 0,001  0,627 0,562 - 0,691 < 0,001 

CCG_2.8 0,517 0,45 - 0,584 0,616  0,481 0,414 - 0,548 0,574 

CCG_3.1 0,737 0,68 - 0,793 < 0,001  0,746 0,689 - 0,802 < 0,001 

CCG_3.2 0,761 0,706 - 0,815 < 0,001  0,767 0,712 - 0,821 < 0,001 

CCG_3.3 0,76 0,706 - 0,815 < 0,001  0,764 0,709 - 0,819 < 0,001 

CCG_3.4 0,754 0,698 - 0,809 < 0,001  0,748 0,693 - 0,804 < 0,001 

CCG_3.5 0,744 0,688 - 0,801 < 0,001  0,752 0,696 - 0,808 < 0,001 

CCG_3.6 0,689 0,628 - 0,75 < 0,001  0,692 0,631 - 0,753 < 0,001 

CCG_3.7 0,689 0,629 - 0,75 < 0,001  0,68 0,619 - 0,741 < 0,001 

CCG_3.8 0,655 0,592 - 0,718 < 0,001  0,64 0,576 - 0,703 < 0,001 

CCG_4.1 0,764 0,709 - 0,818 < 0,001  0,735 0,679 - 0,792 < 0,001 

CCG_4.2 0,78 0,727 - 0,833 < 0,001  0,764 0,71 - 0,819 < 0,001 

CCG_4.3 0,749 0,693 - 0,805 < 0,001  0,747 0,691 - 0,803 < 0,001 

CCG_4.4 0,676 0,615 - 0,737 < 0,001  0,679 0,619 - 0,74 < 0,001 
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CCG_4.5 0,62 0,557 - 0,684 < 0,001  0,627 0,563 - 0,69 < 0,001 

CCG_4.6 0,659 0,596 - 0,721 < 0,001  0,66 0,597 - 0,722 < 0,001 

CCG_4.7 0,675 0,614 - 0,736 < 0,001  0,678 0,617 - 0,739 < 0,001 

CCG_4.8 0,669 0,607 - 0,73 < 0,001  0,691 0,63 - 0,751 < 0,001 

CCG_5.1 0,664 0,603 - 0,726 < 0,001  0,657 0,595 - 0,719 < 0,001 

CCG_5.2 0,729 0,672 - 0,787 < 0,001  0,711 0,653 - 0,77 < 0,001 

CCG_5.3 0,724 0,666 - 0,781 < 0,001  0,714 0,656 - 0,773 < 0,001 

CCG_5.4 0,646 0,583 - 0,71 < 0,001  0,643 0,58 - 0,706 < 0,001 

CCG_5.5 0,632 0,569 - 0,696 < 0,001  0,621 0,557 - 0,685 < 0,001 

CCG_5.6 0,662 0,6 - 0,724 < 0,001  0,655 0,592 - 0,718 < 0,001 

CCG_5.7 0,656 0,593 - 0,718 < 0,001  0,653 0,591 - 0,716 < 0,001 

CCG_5.8 0,632 0,569 - 0,696 < 0,001  0,647 0,584 - 0,709 < 0,001 

CCG_6.1 0,691 0,631 - 0,751 < 0,001  0,703 0,643 - 0,762 < 0,001 

CCG_6.2 0,721 0,663 - 0,779 < 0,001  0,724 0,667 - 0,782 < 0,001 

CCG_6.3 0,729 0,672 - 0,787 < 0,001  0,723 0,665 - 0,781 < 0,001 

CCG_6.4 0,694 0,634 - 0,754 < 0,001  0,686 0,626 - 0,747 < 0,001 

CCG_6.5 0,662 0,6 - 0,724 < 0,001  0,664 0,602 - 0,726 < 0,001 

CCG_6.6 0,664 0,602 - 0,726 < 0,001  0,664 0,602 - 0,726 < 0,001 

CCG_6.7 0,652 0,59 - 0,715 < 0,001  0,648 0,586 - 0,711 < 0,001 

CCG_6.8 0,605 0,54 - 0,669 0,002  0,61 0,546 - 0,674 0,001 

CCG_7.1 0,68 0,62 - 0,741 < 0,001  0,695 0,635 - 0,755 < 0,001 

CCG_7.2 0,701 0,641 - 0,76 < 0,001  0,695 0,635 - 0,755 < 0,001 

CCG_7.3 0,721 0,664 - 0,779 < 0,001  0,716 0,657 - 0,774 < 0,001 

CCG_7.4 0,701 0,641 - 0,76 < 0,001  0,695 0,636 - 0,755 < 0,001 

CCG_7.5 0,681 0,62 - 0,742 < 0,001  0,672 0,61 - 0,734 < 0,001 

CCG_7.6 0,662 0,6 - 0,724 < 0,001  0,66 0,598 - 0,722 < 0,001 

CCG_7.7 0,666 0,604 - 0,727 < 0,001  0,623 0,559 - 0,687 < 0,001 

CCG_7.8 0,527 0,46 - 0,593 0,432  0,537 0,471 - 0,603 0,274 

CCG_8.1 0,686 0,625 - 0,747 < 0,001  0,643 0,58 - 0,707 < 0,001 

CCG_8.2 0,65 0,587 - 0,713 < 0,001  0,651 0,589 - 0,714 < 0,001 

CCG_8.3 0,652 0,589 - 0,714 < 0,001  0,665 0,603 - 0,726 < 0,001 

CCG_8.4 0,671 0,609 - 0,732 < 0,001  0,666 0,604 - 0,727 < 0,001 

CCG_8.5 0,678 0,617 - 0,739 < 0,001  0,681 0,62 - 0,742 < 0,001 
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CCG_8.6 0,653 0,591 - 0,715 < 0,001  0,658 0,596 - 0,72 < 0,001 

CCG_8.7 0,597 0,531 - 0,662 0,005  0,615 0,551 - 0,679 0,001 

CCG_8.8 0,51 0,443 - 0,577 0,773   0,47 0,404 - 0,537 0,382 
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Tabla 19. Área bajo la curva, Intervalo de Confianza al 95% y p-valor para cada celda de 

la rejilla macular de la retina con la cuadrícula inclinada a 7º y con la cuadrícula en 

horizontal. 

  SIETE   HORI 

  Área IC 95% p-valor   Área IC 95% 
p-

valor 

RETINA_1.1 0,594 0,529 - 0,659 0,006   0,6 0,535 - 0,665 0,003 

RETINA_1.2 0,622 0,558 - 0,686 < 0,001   0,609 0,544 - 0,673 0,001 

RETINA_1.3 0,66 0,598 - 0,722 < 0,001   0,662 0,6 - 0,724 
< 

0,001 

RETINA_1.4 0,672 0,61 - 0,733 < 0,001   0,667 0,605 - 0,729 
< 

0,001 

RETINA_1.5 0,682 0,621 - 0,743 < 0,001   0,676 0,614 - 0,737 
< 

0,001 

RETINA_1.6 0,706 0,648 - 0,765 < 0,001   0,693 0,634 - 0,753 
< 

0,001 

RETINA_1.7 0,726 0,668 - 0,783 < 0,001   0,722 0,664 - 0,779 
< 

0,001 

RETINA_1.8 0,719 0,661 - 0,777 < 0,001   0,711 0,652 - 0,769 
< 

0,001 

RETINA_2.1 0,606 0,541 - 0,67 0,002   0,602 0,537 - 0,666 0,003 

RETINA_2.2 0,648 0,585 - 0,711 < 0,001   0,635 0,571 - 0,698 
< 

0,001 

RETINA_2.3 0,665 0,603 - 0,726 < 0,001   0,661 0,599 - 0,723 
< 

0,001 

RETINA_2.4 0,657 0,595 - 0,719 < 0,001   0,652 0,589 - 0,714 
< 

0,001 

RETINA_2.5 0,671 0,609 - 0,733 < 0,001   0,666 0,604 - 0,728 
< 

0,001 

RETINA_2.6 0,683 0,622 - 0,744 < 0,001   0,686 0,625 - 0,746 
< 

0,001 

RETINA_2.7 0,701 0,642 - 0,761 < 0,001   0,705 0,646 - 0,764 
< 

0,001 

RETINA_2.8 0,763 0,709 - 0,817 < 0,001   0,752 0,697 - 0,808 
< 

0,001 

RETINA_3.1 0,603 0,538 - 0,668 0,003   0,584 0,519 - 0,649 0,014 

RETINA_3.2 0,64 0,577 - 0,703 < 0,001   0,627 0,563 - 0,69 
< 

0,001 

RETINA_3.3 0,652 0,59 - 0,715 < 0,001   0,648 0,585 - 0,711 
< 

0,001 

RETINA_3.4 0,669 0,607 - 0,731 < 0,001   0,661 0,599 - 0,724 
< 

0,001 

RETINA_3.5 0,654 0,591 - 0,716 < 0,001   0,666 0,604 - 0,728 
< 

0,001 

RETINA_3.6 0,634 0,571 - 0,698 < 0,001   0,641 0,578 - 0,704 
< 

0,001 

RETINA_3.7 0,661 0,599 - 0,723 < 0,001   0,664 0,603 - 0,726 
< 

0,001 

RETINA_3.8 0,689 0,629 - 0,748 < 0,001   0,711 0,652 - 0,769 
< 

0,001 

RETINA_4.1 0,58 0,515 - 0,645 0,019   0,567 0,501 - 0,632 0,05 

RETINA_4.2 0,623 0,559 - 0,686 < 0,001   0,604 0,539 - 0,668 0,002 
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RETINA_4.3 0,629 0,565 - 0,692 < 0,001   0,616 0,552 - 0,68 0,001 

RETINA_4.4 0,567 0,501 - 0,633 0,05   0,561 0,496 - 0,627 0,071 

RETINA_4.5 0,534 0,467 - 0,6 0,325   0,54 0,474 - 0,606 0,243 

RETINA_4.6 0,573 0,507 - 0,638 0,032   0,576 0,51 - 0,641 0,026 

RETINA_4.7 0,595 0,53 - 0,66 0,005   0,611 0,546 - 0,675 0,001 

RETINA_4.8 0,608 0,544 - 0,673 0,001   0,638 0,574 - 0,701 
< 

0,001 

RETINA_5.1 0,555 0,489 - 0,621 0,107   0,557 0,491 - 0,623 0,094 

RETINA_5.2 0,577 0,511 - 0,642 0,025   0,582 0,517 - 0,648 0,015 

RETINA_5.3 0,591 0,526 - 0,656 0,008   0,595 0,53 - 0,66 0,005 

RETINA_5.4 0,542 0,476 - 0,608 0,217   0,542 0,476 - 0,608 0,216 

RETINA_5.5 0,548 0,482 - 0,614 0,162   0,544 0,478 - 0,61 0,199 

RETINA_5.6 0,566 0,5 - 0,631 0,054   0,563 0,497 - 0,629 0,065 

RETINA_5.7 0,578 0,513 - 0,643 0,022   0,575 0,509 - 0,64 0,028 

RETINA_5.8 0,602 0,538 - 0,667 0,003   0,587 0,522 - 0,653 0,01 

RETINA_6.1 0,563 0,497 - 0,629 0,066   0,575 0,509 - 0,641 0,028 

RETINA_6.2 0,601 0,536 - 0,665 0,003   0,606 0,541 - 0,67 0,002 

RETINA_6.3 0,615 0,552 - 0,679 0,001   0,616 0,552 - 0,68 0,001 

RETINA_6.4 0,611 0,547 - 0,676 0,001   0,612 0,548 - 0,676 0,001 

RETINA_6.5 0,6 0,536 - 0,665 0,003   0,596 0,532 - 0,661 0,005 

RETINA_6.6 0,607 0,542 - 0,671 0,002   0,599 0,534 - 0,663 0,004 

RETINA_6.7 0,624 0,56 - 0,687 < 0,001   0,604 0,54 - 0,669 0,002 

RETINA_6.8 0,641 0,578 - 0,704 < 0,001   0,637 0,574 - 0,7 
< 

0,001 

RETINA_7.1 0,57 0,505 - 0,636 0,039   0,58 0,514 - 0,645 0,019 

RETINA_7.2 0,61 0,545 - 0,674 0,001   0,608 0,544 - 0,673 0,001 

RETINA_7.3 0,624 0,56 - 0,688 < 0,001   0,62 0,556 - 0,684 
< 

0,001 

RETINA_7.4 0,624 0,56 - 0,688 < 0,001   0,629 0,565 - 0,692 
< 

0,001 

RETINA_7.5 0,633 0,569 - 0,696 < 0,001   0,63 0,566 - 0,693 
< 

0,001 

RETINA_7.6 0,635 0,572 - 0,698 < 0,001   0,634 0,571 - 0,697 
< 

0,001 

RETINA_7.7 0,665 0,604 - 0,727 < 0,001   0,662 0,6 - 0,724 
< 

0,001 

RETINA_7.8 0,704 0,646 - 0,763 < 0,001   0,684 0,624 - 0,745 
< 

0,001 

RETINA_8.1 0,58 0,514 - 0,645 0,019   0,588 0,523 - 0,653 0,01 

RETINA_8.2 0,603 0,538 - 0,667 0,003   0,62 0,556 - 0,684 
< 

0,001 
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RETINA_8.3 0,639 0,576 - 0,702 < 0,001   0,645 0,583 - 0,708 
< 

0,001 

RETINA_8.4 0,648 0,585 - 0,71 < 0,001   0,655 0,593 - 0,718 
< 

0,001 

RETINA_8.5 0,666 0,604 - 0,727 < 0,001   0,673 0,612 - 0,734 
< 

0,001 

RETINA_8.6 0,689 0,629 - 0,749 < 0,001   0,69 0,63 - 0,749 
< 

0,001 

RETINA_8.7 0,706 0,648 - 0,765 < 0,001   0,706 0,647 - 0,764 
< 

0,001 

RETINA_8.8 0,698 0,639 - 0,757 < 0,001   0,707 0,648 - 0,766 
< 

0,001 
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Tabla 20. Área bajo la curva, Intervalo de Confianza al 95% y p-valor para cada celda de 

la rejilla macular del complejo de células ganglionares (CFNR+CCG+CPI) con la 

cuadrícula inclinada a 7º y con la cuadrícula en horizontal. 

  SIETE   HORI 

  Área IC 95% p-valor   Área IC 95% p-valor 

CFNR+CCG+CPI_1.1 0,659 0,597 - 0,722 < 0,001  0,66 0,597 - 0,722 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_1.2 0,717 0,659 - 0,775 < 0,001  0,712 0,654 - 0,771 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_1.3 0,737 0,681 - 0,794 < 0,001  0,744 0,688 - 0,801 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_1.4 0,733 0,676 - 0,79 < 0,001  0,728 0,671 - 0,786 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_1.5 0,726 0,668 - 0,783 < 0,001  0,724 0,667 - 0,782 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_1.6 0,737 0,68 - 0,793 < 0,001  0,722 0,664 - 0,779 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_1.7 0,759 0,704 - 0,813 < 0,001  0,76 0,706 - 0,814 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_1.8 0,762 0,707 - 0,816 < 0,001  0,743 0,687 - 0,799 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_2.1 0,69 0,63 - 0,751 < 0,001  0,682 0,62 - 0,743 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_2.2 0,739 0,682 - 0,796 < 0,001  0,716 0,657 - 0,774 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_2.3 0,739 0,683 - 0,796 < 0,001  0,745 0,689 - 0,801 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_2.4 0,738 0,682 - 0,795 < 0,001  0,729 0,671 - 0,786 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_2.5 0,755 0,699 - 0,81 < 0,001  0,751 0,696 - 0,807 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_2.6 0,734 0,677 - 0,791 < 0,001  0,739 0,683 - 0,796 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_2.7 0,725 0,667 - 0,783 < 0,001  0,737 0,68 - 0,793 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_2.8 0,785 0,733 - 0,837 < 0,001  0,778 0,726 - 0,831 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_3.1 0,676 0,615 - 0,737 < 0,001  0,674 0,613 - 0,735 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_3.2 0,719 0,661 - 0,777 < 0,001  0,72 0,661 - 0,778 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_3.3 0,744 0,688 - 0,8 < 0,001  0,742 0,685 - 0,799 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_3.4 0,742 0,685 - 0,798 < 0,001  0,737 0,681 - 0,794 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_3.5 0,724 0,665 - 0,782 < 0,001  0,726 0,669 - 0,784 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_3.6 0,693 0,633 - 0,754 < 0,001  0,698 0,638 - 0,758 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_3.7 0,702 0,642 - 0,761 < 0,001  0,706 0,647 - 0,765 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_3.8 0,712 0,653 - 0,77 < 0,001  0,727 0,67 - 0,784 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_4.1 0,681 0,62 - 0,742 < 0,001  0,677 0,616 - 0,738 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_4.2 0,74 0,684 - 0,797 < 0,001  0,728 0,67 - 0,786 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_4.3 0,722 0,664 - 0,779 < 0,001  0,71 0,651 - 0,769 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_4.4 0,648 0,585 - 0,711 < 0,001  0,647 0,584 - 0,71 < 0,001 
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CFNR+CCG+CPI_4.5 0,606 0,541 - 0,67 0,002  0,609 0,545 - 0,674 0,001 

CFNR+CCG+CPI_4.6 0,647 0,584 - 0,71 < 0,001  0,648 0,585 - 0,711 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_4.7 0,646 0,582 - 0,709 < 0,001  0,657 0,594 - 0,719 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_4.8 0,635 0,572 - 0,698 < 0,001  0,656 0,594 - 0,718 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_5.1 0,662 0,601 - 0,724 < 0,001  0,655 0,593 - 0,717 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_5.2 0,698 0,638 - 0,758 < 0,001  0,688 0,628 - 0,748 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_5.3 0,691 0,631 - 0,752 < 0,001  0,688 0,627 - 0,748 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_5.4 0,631 0,568 - 0,695 < 0,001  0,631 0,567 - 0,694 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_5.5 0,628 0,564 - 0,692 < 0,001  0,616 0,552 - 0,68 0,001 

CFNR+CCG+CPI_5.6 0,652 0,589 - 0,714 < 0,001  0,647 0,584 - 0,71 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_5.7 0,641 0,578 - 0,704 < 0,001  0,639 0,576 - 0,703 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_5.8 0,644 0,581 - 0,707 < 0,001  0,636 0,573 - 0,699 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_6.1 0,639 0,577 - 0,702 < 0,001  0,641 0,579 - 0,704 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_6.2 0,687 0,627 - 0,747 < 0,001  0,685 0,625 - 0,745 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_6.3 0,7 0,641 - 0,76 < 0,001  0,691 0,631 - 0,752 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_6.4 0,687 0,627 - 0,748 < 0,001  0,687 0,626 - 0,748 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_6.5 0,683 0,622 - 0,744 < 0,001  0,678 0,616 - 0,739 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_6.6 0,668 0,607 - 0,73 < 0,001  0,657 0,595 - 0,719 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_6.7 0,661 0,599 - 0,723 < 0,001  0,642 0,579 - 0,705 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_6.8 0,674 0,613 - 0,735 < 0,001  0,668 0,607 - 0,73 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_7.1 0,627 0,564 - 0,691 < 0,001  0,654 0,592 - 0,717 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_7.2 0,67 0,608 - 0,731 < 0,001  0,664 0,603 - 0,726 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_7.3 0,692 0,632 - 0,751 < 0,001  0,692 0,633 - 0,752 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_7.4 0,689 0,629 - 0,749 < 0,001  0,693 0,633 - 0,752 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_7.5 0,693 0,633 - 0,753 < 0,001  0,686 0,626 - 0,747 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_7.6 0,692 0,632 - 0,752 < 0,001  0,688 0,627 - 0,748 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_7.7 0,697 0,638 - 0,757 < 0,001  0,694 0,634 - 0,753 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_7.8 0,743 0,688 - 0,798 < 0,001  0,72 0,663 - 0,778 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_8.1 0,626 0,562 - 0,69 < 0,001  0,627 0,563 - 0,691 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_8.2 0,652 0,589 - 0,714 < 0,001  0,668 0,606 - 0,729 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_8.3 0,686 0,625 - 0,746 < 0,001  0,686 0,626 - 0,747 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_8.4 0,697 0,638 - 0,757 < 0,001  0,699 0,64 - 0,759 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_8.5 0,709 0,65 - 0,768 < 0,001  0,716 0,658 - 0,774 < 0,001 
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CFNR+CCG+CPI_8.6 0,724 0,667 - 0,781 < 0,001  0,725 0,668 - 0,782 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_8.7 0,739 0,683 - 0,796 < 0,001  0,738 0,682 - 0,794 < 0,001 

CFNR+CCG+CPI_8.8 0,726 0,669 - 0,784 < 0,001   0,751 0,696 - 0,806 < 0,001 
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Tabla 21. Área bajo la curva, Intervalo de Confianza al 95% y p-valor para cada celda de 

la rejilla macular de la capa de células ganglionares y la capa plexiforme interna 

(CCG+CPI) con la cuadrícula inclinada a 7º y con la cuadrícula en horizontal. 

  SIETE   HORI 

  Área IC 95% p-valor   Área IC 95% p-valor 

CCG+CPI_1.1 0,563 0,497 - 0,629 0,064   0,575 0,509 - 0,64 0,029 

CCG+CPI_1.2 0,588 0,523 - 0,654 0,009   0,61 0,545 - 0,675 0,001 

CCG+CPI_1.3 0,62 0,555 - 0,684 < 0,001   0,635 0,571 - 0,699 < 0,001 

CCG+CPI_1.4 0,651 0,588 - 0,714 < 0,001   0,658 0,595 - 0,721 < 0,001 

CCG+CPI_1.5 0,628 0,564 - 0,692 < 0,001   0,637 0,573 - 0,7 < 0,001 

CCG+CPI_1.6 0,557 0,491 - 0,623 0,095   0,569 0,503 - 0,635 0,044 

CCG+CPI_1.7 0,473 0,406 - 0,54 0,431   0,48 0,413 - 0,547 0,559 

CCG+CPI_1.8 0,494 0,427 - 0,561 0,858   0,501 0,434 - 0,568 0,98 

CCG+CPI_2.1 0,641 0,577 - 0,704 < 0,001   0,659 0,597 - 0,721 < 0,001 

CCG+CPI_2.2 0,704 0,644 - 0,763 < 0,001   0,691 0,631 - 0,752 < 0,001 

CCG+CPI_2.3 0,72 0,662 - 0,778 < 0,001   0,732 0,675 - 0,789 < 0,001 

CCG+CPI_2.4 0,717 0,658 - 0,775 < 0,001   0,709 0,65 - 0,768 < 0,001 

CCG+CPI_2.5 0,726 0,668 - 0,785 < 0,001   0,726 0,667 - 0,785 < 0,001 

CCG+CPI_2.6 0,691 0,63 - 0,751 < 0,001   0,686 0,625 - 0,747 < 0,001 

CCG+CPI_2.7 0,609 0,545 - 0,674 0,001   0,615 0,55 - 0,68 0,001 

CCG+CPI_2.8 0,47 0,403 - 0,537 0,374   0,42 0,354 - 0,486 0,019 

CCG+CPI_3.1 0,698 0,638 - 0,758 < 0,001   0,706 0,647 - 0,765 < 0,001 

CCG+CPI_3.2 0,738 0,681 - 0,795 < 0,001   0,745 0,689 - 0,802 < 0,001 

CCG+CPI_3.3 0,75 0,693 - 0,806 < 0,001   0,749 0,693 - 0,806 < 0,001 

CCG+CPI_3.4 0,752 0,696 - 0,808 < 0,001   0,746 0,69 - 0,803 < 0,001 

CCG+CPI_3.5 0,732 0,674 - 0,79 < 0,001   0,737 0,68 - 0,794 < 0,001 

CCG+CPI_3.6 0,686 0,626 - 0,747 < 0,001   0,688 0,628 - 0,749 < 0,001 

CCG+CPI_3.7 0,68 0,619 - 0,741 < 0,001   0,677 0,615 - 0,738 < 0,001 

CCG+CPI_3.8 0,619 0,555 - 0,683 < 0,001   0,632 0,568 - 0,696 < 0,001 

CCG+CPI_4.1 0,737 0,68 - 0,793 < 0,001   0,729 0,672 - 0,787 < 0,001 

CCG+CPI_4.2 0,774 0,72 - 0,828 < 0,001   0,763 0,708 - 0,818 < 0,001 

CCG+CPI_4.3 0,736 0,679 - 0,792 < 0,001   0,73 0,673 - 0,788 < 0,001 

CCG+CPI_4.4 0,663 0,601 - 0,725 < 0,001   0,665 0,603 - 0,727 < 0,001 
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CCG+CPI_4.5 0,612 0,548 - 0,676 0,001   0,618 0,554 - 0,682 0,001 

CCG+CPI_4.6 0,66 0,598 - 0,723 < 0,001   0,658 0,595 - 0,72 < 0,001 

CCG+CPI_4.7 0,661 0,599 - 0,723 < 0,001   0,66 0,598 - 0,722 < 0,001 

CCG+CPI_4.8 0,627 0,564 - 0,691 < 0,001   0,642 0,579 - 0,705 < 0,001 

CCG+CPI_5.1 0,705 0,646 - 0,764 < 0,001   0,698 0,639 - 0,758 < 0,001 

CCG+CPI_5.2 0,729 0,671 - 0,786 < 0,001   0,707 0,648 - 0,766 < 0,001 

CCG+CPI_5.3 0,711 0,652 - 0,769 < 0,001   0,702 0,643 - 0,762 < 0,001 

CCG+CPI_5.4 0,645 0,582 - 0,708 < 0,001   0,643 0,58 - 0,706 < 0,001 

CCG+CPI_5.5 0,636 0,572 - 0,699 < 0,001   0,622 0,558 - 0,686 < 0,001 

CCG+CPI_5.6 0,657 0,595 - 0,72 < 0,001   0,651 0,588 - 0,714 < 0,001 

CCG+CPI_5.7 0,65 0,587 - 0,713 < 0,001   0,64 0,576 - 0,703 < 0,001 

CCG+CPI_5.8 0,607 0,542 - 0,671 0,002   0,621 0,557 - 0,684 < 0,001 

CCG+CPI_6.1 0,687 0,627 - 0,747 < 0,001   0,678 0,617 - 0,739 < 0,001 

CCG+CPI_6.2 0,713 0,655 - 0,771 < 0,001   0,717 0,659 - 0,775 < 0,001 

CCG+CPI_6.3 0,72 0,662 - 0,779 < 0,001   0,711 0,652 - 0,77 < 0,001 

CCG+CPI_6.4 0,687 0,626 - 0,747 < 0,001   0,683 0,622 - 0,744 < 0,001 

CCG+CPI_6.5 0,669 0,607 - 0,73 < 0,001   0,669 0,607 - 0,731 < 0,001 

CCG+CPI_6.6 0,661 0,599 - 0,723 < 0,001   0,654 0,592 - 0,717 < 0,001 

CCG+CPI_6.7 0,649 0,587 - 0,712 < 0,001   0,633 0,569 - 0,696 < 0,001 

CCG+CPI_6.8 0,578 0,512 - 0,643 0,023   0,58 0,514 - 0,645 0,019 

CCG+CPI_7.1 0,637 0,574 - 0,7 < 0,001   0,652 0,589 - 0,715 < 0,001 

CCG+CPI_7.2 0,685 0,625 - 0,745 < 0,001   0,673 0,612 - 0,734 < 0,001 

CCG+CPI_7.3 0,702 0,643 - 0,762 < 0,001   0,697 0,638 - 0,757 < 0,001 

CCG+CPI_7.4 0,685 0,625 - 0,745 < 0,001   0,682 0,621 - 0,742 < 0,001 

CCG+CPI_7.5 0,677 0,616 - 0,738 < 0,001   0,67 0,608 - 0,732 < 0,001 

CCG+CPI_7.6 0,655 0,592 - 0,717 < 0,001   0,653 0,591 - 0,716 < 0,001 

CCG+CPI_7.7 0,649 0,586 - 0,712 < 0,001   0,614 0,549 - 0,678 0,001 

CCG+CPI_7.8 0,508 0,441 - 0,575 0,82   0,487 0,42 - 0,553 0,697 

CCG+CPI_8.1 0,618 0,553 - 0,682 0,001   0,595 0,53 - 0,66 0,005 

CCG+CPI_8.2 0,617 0,552 - 0,681 0,001   0,629 0,565 - 0,693 < 0,001 

CCG+CPI_8.3 0,645 0,582 - 0,707 < 0,001   0,639 0,576 - 0,701 < 0,001 

CCG+CPI_8.4 0,649 0,586 - 0,711 < 0,001   0,645 0,583 - 0,708 < 0,001 

CCG+CPI_8.5 0,671 0,61 - 0,732 < 0,001   0,663 0,601 - 0,725 < 0,001 
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CCG+CPI_8.6 0,624 0,56 - 0,688 < 0,001   0,625 0,562 - 0,689 < 0,001 

CCG+CPI_8.7 0,565 0,498 - 0,631 0,057   0,568 0,502 - 0,635 0,045 

CCG+CPI_8.8 0,468 0,401 - 0,536 0,35   0,426 0,359 - 0,492 0,029 
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Tabla 22. Área bajo la curva, Intervalo de Confianza al 95% y p-valor para cada celda de 

la rejilla macular de la capa plexiforme externa y la capa nuclear externa (CPE+CNE) 

con la cuadrícula inclinada a 7º y con la cuadrícula en horizontal. 

  SIETE   HORI 

  Área IC 95% p-valor   Área IC 95% p-valor 

CPE+CNE_1.1 0,531 0,465 - 0,597 0,363  0,527 0,461 - 0,594 0,423 

CPE+CNE_1.2 0,525 0,459 - 0,592 0,455  0,523 0,457 - 0,59 0,494 

CPE+CNE_1.3 0,537 0,47 - 0,603 0,282  0,527 0,461 - 0,594 0,423 

CPE+CNE_1.4 0,555 0,489 - 0,621 0,104  0,55 0,484 - 0,616 0,146 

CPE+CNE_1.5 0,558 0,492 - 0,624 0,087  0,56 0,494 - 0,626 0,076 

CPE+CNE_1.6 0,557 0,491 - 0,623 0,094  0,566 0,5 - 0,632 0,052 

CPE+CNE_1.7 0,627 0,563 - 0,691 < 0,001  0,622 0,559 - 0,686 < 0,001 

CPE+CNE_1.8 0,601 0,537 - 0,666 0,003  0,6 0,535 - 0,665 0,003 

CPE+CNE_2.1 0,486 0,42 - 0,552 0,679  0,493 0,427 - 0,56 0,842 

CPE+CNE_2.2 0,51 0,443 - 0,576 0,776  0,507 0,44 - 0,573 0,841 

CPE+CNE_2.3 0,529 0,463 - 0,596 0,394  0,529 0,462 - 0,595 0,401 

CPE+CNE_2.4 0,55 0,483 - 0,616 0,144  0,546 0,479 - 0,612 0,181 

CPE+CNE_2.5 0,554 0,487 - 0,62 0,116  0,557 0,491 - 0,624 0,094 

CPE+CNE_2.6 0,529 0,462 - 0,595 0,399  0,529 0,463 - 0,596 0,388 

CPE+CNE_2.7 0,548 0,481 - 0,614 0,163  0,556 0,49 - 0,622 0,099 

CPE+CNE_2.8 0,611 0,547 - 0,676 0,001  0,605 0,54 - 0,669 0,002 

CPE+CNE_3.1 0,502 0,435 - 0,568 0,964  0,492 0,425 - 0,558 0,804 

CPE+CNE_3.2 0,528 0,462 - 0,595 0,409  0,533 0,467 - 0,6 0,328 

CPE+CNE_3.3 0,581 0,515 - 0,646 0,018  0,583 0,517 - 0,649 0,015 

CPE+CNE_3.4 0,612 0,548 - 0,677 0,001  0,609 0,544 - 0,674 0,001 

CPE+CNE_3.5 0,629 0,564 - 0,693 < 0,001  0,628 0,564 - 0,693 < 0,001 

CPE+CNE_3.6 0,583 0,518 - 0,649 0,014  0,586 0,52 - 0,652 0,011 

CPE+CNE_3.7 0,545 0,479 - 0,611 0,184  0,55 0,484 - 0,616 0,141 

CPE+CNE_3.8 0,536 0,47 - 0,602 0,287  0,558 0,493 - 0,624 0,086 

CPE+CNE_4.1 0,507 0,441 - 0,574 0,829  0,524 0,457 - 0,59 0,489 

CPE+CNE_4.2 0,573 0,507 - 0,639 0,033  0,566 0,5 - 0,632 0,052 

CPE+CNE_4.3 0,625 0,561 - 0,689 < 0,001  0,615 0,55 - 0,679 0,001 

CPE+CNE_4.4 0,601 0,537 - 0,666 0,003  0,597 0,532 - 0,661 0,005 
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CPE+CNE_4.5 0,567 0,501 - 0,632 0,05  0,572 0,506 - 0,637 0,035 

CPE+CNE_4.6 0,579 0,513 - 0,645 0,02  0,578 0,512 - 0,644 0,022 

CPE+CNE_4.7 0,515 0,449 - 0,582 0,655  0,521 0,454 - 0,587 0,541 

CPE+CNE_4.8 0,515 0,449 - 0,581 0,661  0,511 0,445 - 0,577 0,751 

CPE+CNE_5.1 0,52 0,453 - 0,587 0,559  0,51 0,444 - 0,577 0,764 

CPE+CNE_5.2 0,55 0,483 - 0,616 0,144  0,546 0,48 - 0,613 0,174 

CPE+CNE_5.3 0,589 0,523 - 0,654 0,009  0,586 0,52 - 0,651 0,012 

CPE+CNE_5.4 0,566 0,5 - 0,632 0,053  0,569 0,503 - 0,635 0,042 

CPE+CNE_5.5 0,54 0,474 - 0,606 0,239  0,544 0,478 - 0,611 0,191 

CPE+CNE_5.6 0,571 0,505 - 0,636 0,038  0,58 0,514 - 0,645 0,019 

CPE+CNE_5.7 0,528 0,462 - 0,595 0,405  0,529 0,463 - 0,595 0,396 

CPE+CNE_5.8 0,501 0,434 - 0,568 0,975  0,5 0,433 - 0,566 0,99 

CPE+CNE_6.1 0,502 0,436 - 0,569 0,95  0,489 0,423 - 0,556 0,753 

CPE+CNE_6.2 0,514 0,447 - 0,581 0,682  0,505 0,438 - 0,572 0,886 

CPE+CNE_6.3 0,524 0,457 - 0,59 0,483  0,521 0,454 - 0,587 0,539 

CPE+CNE_6.4 0,56 0,494 - 0,626 0,079  0,556 0,49 - 0,622 0,1 

CPE+CNE_6.5 0,545 0,479 - 0,612 0,183  0,55 0,483 - 0,616 0,145 

CPE+CNE_6.6 0,537 0,47 - 0,603 0,281  0,531 0,464 - 0,597 0,365 

CPE+CNE_6.7 0,522 0,455 - 0,589 0,515  0,514 0,447 - 0,58 0,684 

CPE+CNE_6.8 0,53 0,463 - 0,596 0,384  0,502 0,436 - 0,569 0,946 

CPE+CNE_7.1 0,489 0,423 - 0,556 0,756  0,483 0,416 - 0,549 0,611 

CPE+CNE_7.2 0,479 0,413 - 0,546 0,542  0,482 0,416 - 0,549 0,605 

CPE+CNE_7.3 0,503 0,436 - 0,57 0,933  0,498 0,431 - 0,564 0,943 

CPE+CNE_7.4 0,497 0,43 - 0,564 0,927  0,501 0,434 - 0,568 0,978 

CPE+CNE_7.5 0,518 0,451 - 0,585 0,592  0,52 0,453 - 0,587 0,555 

CPE+CNE_7.6 0,525 0,459 - 0,592 0,454  0,526 0,46 - 0,593 0,437 

CPE+CNE_7.7 0,531 0,465 - 0,598 0,355  0,524 0,457 - 0,591 0,478 

CPE+CNE_7.8 0,563 0,497 - 0,629 0,065  0,573 0,507 - 0,639 0,031 

CPE+CNE_8.1 0,472 0,406 - 0,538 0,409  0,463 0,397 - 0,529 0,278 

CPE+CNE_8.2 0,464 0,398 - 0,531 0,295  0,481 0,414 - 0,547 0,569 

CPE+CNE_8.3 0,476 0,41 - 0,543 0,49  0,492 0,426 - 0,559 0,82 

CPE+CNE_8.4 0,49 0,423 - 0,557 0,769  0,495 0,429 - 0,562 0,895 

CPE+CNE_8.5 0,506 0,439 - 0,573 0,857  0,511 0,444 - 0,577 0,758 
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CPE+CNE_8.6 0,519 0,452 - 0,586 0,583  0,533 0,467 - 0,6 0,329 

CPE+CNE_8.7 0,562 0,496 - 0,629 0,067  0,562 0,496 - 0,628 0,068 

CPE+CNE_8.8 0,557 0,49 - 0,623 0,096   0,569 0,503 - 0,635 0,043 
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Tabla 23. Área bajo la curva, Intervalo de Confianza al 95% y p-valor para cada celda de 

la rejilla macular de las capas de la retina interna (CRI) con la cuadrícula inclinada a 7º 

y con la cuadrícula en horizontal. 

  SIETE   HORI 

  Área IC 95% p-valor   Área IC 95% p-valor 

CRI_1.1 0,611 0,546 - 0,675 0,001   0,612 0,547 - 0,676 0,001 

CRI_1.2 0,644 0,582 - 0,707 < 0,001   0,626 0,563 - 0,69 < 0,001 

CRI_1.3 0,675 0,614 - 0,736 < 0,001   0,678 0,617 - 0,739 < 0,001 

CRI_1.4 0,684 0,624 - 0,745 < 0,001   0,681 0,621 - 0,742 < 0,001 

CRI_1.5 0,691 0,63 - 0,752 < 0,001   0,688 0,627 - 0,748 < 0,001 

CRI_1.6 0,718 0,66 - 0,776 < 0,001   0,701 0,641 - 0,76 < 0,001 

CRI_1.7 0,737 0,681 - 0,794 < 0,001   0,732 0,675 - 0,789 < 0,001 

CRI_1.8 0,726 0,668 - 0,783 < 0,001   0,721 0,664 - 0,779 < 0,001 

CRI_2.1 0,614 0,55 - 0,679 0,001   0,617 0,553 - 0,681 0,001 

CRI_2.2 0,661 0,599 - 0,723 < 0,001   0,65 0,587 - 0,712 < 0,001 

CRI_2.3 0,672 0,61 - 0,733 < 0,001   0,672 0,61 - 0,733 < 0,001 

CRI_2.4 0,662 0,6 - 0,724 < 0,001   0,658 0,595 - 0,72 < 0,001 

CRI_2.5 0,684 0,623 - 0,745 < 0,001   0,675 0,613 - 0,736 < 0,001 

CRI_2.6 0,693 0,633 - 0,753 < 0,001   0,696 0,636 - 0,757 < 0,001 

CRI_2.7 0,706 0,647 - 0,766 < 0,001   0,716 0,658 - 0,775 < 0,001 

CRI_2.8 0,769 0,715 - 0,822 < 0,001   0,756 0,701 - 0,811 < 0,001 

CRI_3.1 0,616 0,552 - 0,681 0,001   0,608 0,543 - 0,672 0,002 

CRI_3.2 0,645 0,582 - 0,708 < 0,001   0,637 0,573 - 0,7 < 0,001 

CRI_3.3 0,656 0,594 - 0,719 < 0,001   0,651 0,589 - 0,714 < 0,001 

CRI_3.4 0,675 0,613 - 0,736 < 0,001   0,666 0,604 - 0,728 < 0,001 

CRI_3.5 0,66 0,598 - 0,722 < 0,001   0,667 0,605 - 0,729 < 0,001 

CRI_3.6 0,641 0,578 - 0,704 < 0,001   0,647 0,584 - 0,71 < 0,001 

CRI_3.7 0,664 0,602 - 0,726 < 0,001   0,666 0,605 - 0,728 < 0,001 

CRI_3.8 0,691 0,631 - 0,751 < 0,001   0,716 0,657 - 0,774 < 0,001 

CRI_4.1 0,593 0,528 - 0,658 0,006   0,581 0,515 - 0,646 0,018 

CRI_4.2 0,627 0,564 - 0,691 < 0,001   0,613 0,549 - 0,677 0,001 

CRI_4.3 0,629 0,566 - 0,693 < 0,001   0,614 0,55 - 0,679 0,001 

CRI_4.4 0,552 0,486 - 0,618 0,124   0,546 0,48 - 0,612 0,174 
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CRI_4.5 0,527 0,461 - 0,593 0,43   0,527 0,46 - 0,593 0,432 

CRI_4.6 0,571 0,505 - 0,636 0,038   0,574 0,508 - 0,639 0,03 

CRI_4.7 0,594 0,529 - 0,659 0,006   0,611 0,546 - 0,675 0,001 

CRI_4.8 0,607 0,543 - 0,672 0,002   0,637 0,573 - 0,7 < 0,001 

CRI_5.1 0,563 0,497 - 0,629 0,066   0,568 0,502 - 0,633 0,047 

CRI_5.2 0,579 0,514 - 0,645 0,02   0,589 0,524 - 0,654 0,009 

CRI_5.3 0,593 0,528 - 0,658 0,006   0,597 0,532 - 0,662 0,004 

CRI_5.4 0,542 0,476 - 0,608 0,218   0,541 0,475 - 0,607 0,225 

CRI_5.5 0,545 0,479 - 0,611 0,189   0,531 0,465 - 0,598 0,356 

CRI_5.6 0,567 0,501 - 0,632 0,05   0,56 0,494 - 0,626 0,079 

CRI_5.7 0,578 0,513 - 0,644 0,021   0,575 0,509 - 0,64 0,028 

CRI_5.8 0,603 0,538 - 0,667 0,003   0,59 0,525 - 0,655 0,008 

CRI_6.1 0,564 0,499 - 0,63 0,059   0,583 0,518 - 0,649 0,014 

CRI_6.2 0,606 0,542 - 0,67 0,002   0,607 0,542 - 0,671 0,002 

CRI_6.3 0,618 0,554 - 0,682 0,001   0,616 0,552 - 0,679 0,001 

CRI_6.4 0,616 0,552 - 0,68 0,001   0,617 0,553 - 0,681 0,001 

CRI_6.5 0,608 0,543 - 0,672 0,002   0,6 0,535 - 0,665 0,003 

CRI_6.6 0,616 0,552 - 0,68 0,001   0,603 0,538 - 0,667 0,003 

CRI_6.7 0,627 0,563 - 0,691 < 0,001   0,606 0,542 - 0,671 0,002 

CRI_6.8 0,644 0,581 - 0,706 < 0,001   0,634 0,571 - 0,698 < 0,001 

CRI_7.1 0,576 0,511 - 0,642 0,025   0,59 0,525 - 0,655 0,008 

CRI_7.2 0,61 0,545 - 0,674 0,001   0,612 0,548 - 0,677 0,001 

CRI_7.3 0,627 0,563 - 0,69 < 0,001   0,63 0,566 - 0,693 < 0,001 

CRI_7.4 0,628 0,565 - 0,691 < 0,001   0,63 0,567 - 0,694 < 0,001 

CRI_7.5 0,636 0,573 - 0,699 < 0,001   0,635 0,571 - 0,698 < 0,001 

CRI_7.6 0,641 0,579 - 0,704 < 0,001   0,638 0,575 - 0,701 < 0,001 

CRI_7.7 0,668 0,606 - 0,729 < 0,001   0,662 0,6 - 0,724 < 0,001 

CRI_7.8 0,709 0,65 - 0,767 < 0,001   0,685 0,625 - 0,745 < 0,001 

CRI_8.1 0,596 0,531 - 0,66 0,005   0,604 0,54 - 0,669 0,002 

CRI_8.2 0,621 0,557 - 0,685 < 0,001   0,63 0,567 - 0,694 < 0,001 

CRI_8.3 0,649 0,586 - 0,711 < 0,001   0,648 0,586 - 0,711 < 0,001 

CRI_8.4 0,656 0,594 - 0,718 < 0,001   0,662 0,6 - 0,724 < 0,001 

CRI_8.5 0,672 0,611 - 0,733 < 0,001   0,681 0,621 - 0,742 < 0,001 
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CRI_8.6 0,699 0,639 - 0,758 < 0,001   0,698 0,639 - 0,757 < 0,001 

CRI_8.7 0,71 0,651 - 0,768 < 0,001   0,712 0,654 - 0,77 < 0,001 

CRI_8.8 0,709 0,651 - 0,767 < 0,001   0,72 0,662 - 0,778 < 0,001 
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Tabla 24. Área bajo la curva, Intervalo de Confianza al 95% y p-valor para cada celda de 

la rejilla macular de las capas de la retina externa (CRE) con la cuadrícula inclinada a 7º 

y con la cuadrícula en horizontal. 

  SIETE   HORI 

  Área IC 95% p-valor   Área IC 95% p-valor 

CRE_1.1 0,555 0,488 - 0,621 0,109  0,539 0,473 - 0,606 0,251 

CRE_1.2 0,572 0,507 - 0,638 0,034  0,558 0,492 - 0,625 0,086 

CRE_1.3 0,561 0,495 - 0,628 0,071  0,539 0,473 - 0,606 0,248 

CRE_1.4 0,572 0,506 - 0,638 0,036  0,568 0,502 - 0,635 0,045 

CRE_1.5 0,555 0,489 - 0,622 0,104  0,568 0,502 - 0,634 0,047 

CRE_1.6 0,587 0,521 - 0,652 0,011  0,585 0,52 - 0,651 0,012 

CRE_1.7 0,586 0,52 - 0,651 0,012  0,587 0,522 - 0,653 0,01 

CRE_1.8 0,545 0,479 - 0,611 0,183  0,581 0,516 - 0,646 0,018 

CRE_2.1 0,535 0,468 - 0,601 0,31  0,534 0,468 - 0,6 0,318 

CRE_2.2 0,543 0,477 - 0,609 0,21  0,534 0,468 - 0,6 0,317 

CRE_2.3 0,533 0,467 - 0,599 0,333  0,519 0,452 - 0,585 0,585 

CRE_2.4 0,527 0,461 - 0,593 0,428  0,523 0,457 - 0,59 0,495 

CRE_2.5 0,552 0,486 - 0,618 0,125  0,55 0,484 - 0,616 0,14 

CRE_2.6 0,57 0,504 - 0,635 0,041  0,565 0,499 - 0,63 0,058 

CRE_2.7 0,579 0,514 - 0,645 0,02  0,604 0,539 - 0,668 0,002 

CRE_2.8 0,56 0,495 - 0,626 0,076  0,57 0,504 - 0,636 0,039 

CRE_3.1 0,543 0,477 - 0,61 0,202  0,548 0,482 - 0,614 0,16 

CRE_3.2 0,529 0,463 - 0,596 0,391  0,526 0,459 - 0,592 0,448 

CRE_3.3 0,517 0,451 - 0,584 0,611  0,51 0,443 - 0,576 0,78 

CRE_3.4 0,508 0,442 - 0,574 0,814  0,51 0,443 - 0,576 0,774 

CRE_3.5 0,539 0,472 - 0,605 0,258  0,522 0,455 - 0,588 0,526 

CRE_3.6 0,542 0,476 - 0,608 0,221  0,54 0,474 - 0,606 0,237 

CRE_3.7 0,536 0,469 - 0,602 0,293  0,567 0,501 - 0,632 0,051 

CRE_3.8 0,519 0,453 - 0,586 0,575  0,566 0,5 - 0,631 0,054 

CRE_4.1 0,546 0,48 - 0,613 0,173  0,541 0,475 - 0,608 0,224 

CRE_4.2 0,514 0,447 - 0,58 0,691  0,506 0,44 - 0,572 0,856 

CRE_4.3 0,478 0,411 - 0,544 0,509  0,479 0,413 - 0,546 0,543 

CRE_4.4 0,439 0,373 - 0,504 0,071  0,442 0,377 - 0,508 0,091 
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CRE_4.5 0,442 0,376 - 0,508 0,086  0,45 0,384 - 0,516 0,141 

CRE_4.6 0,487 0,421 - 0,554 0,708  0,507 0,44 - 0,574 0,836 

CRE_4.7 0,494 0,428 - 0,561 0,867  0,517 0,45 - 0,583 0,625 

CRE_4.8 0,516 0,45 - 0,583 0,633  0,515 0,448 - 0,582 0,657 

CRE_5.1 0,54 0,474 - 0,607 0,235  0,533 0,467 - 0,599 0,333 

CRE_5.2 0,52 0,454 - 0,587 0,553  0,517 0,451 - 0,583 0,616 

CRE_5.3 0,49 0,423 - 0,556 0,76  0,488 0,422 - 0,555 0,734 

CRE_5.4 0,453 0,387 - 0,519 0,17  0,454 0,388 - 0,52 0,173 

CRE_5.5 0,44 0,375 - 0,506 0,08  0,44 0,374 - 0,506 0,077 

CRE_5.6 0,469 0,403 - 0,536 0,366  0,456 0,389 - 0,522 0,191 

CRE_5.7 0,498 0,431 - 0,564 0,943  0,501 0,435 - 0,568 0,967 

CRE_5.8 0,492 0,425 - 0,559 0,813  0,515 0,448 - 0,583 0,65 

CRE_6.1 0,525 0,459 - 0,591 0,463  0,506 0,439 - 0,572 0,861 

CRE_6.2 0,493 0,427 - 0,56 0,844  0,482 0,416 - 0,548 0,597 

CRE_6.3 0,503 0,436 - 0,569 0,938  0,502 0,435 - 0,568 0,959 

CRE_6.4 0,503 0,437 - 0,569 0,93  0,508 0,442 - 0,575 0,804 

CRE_6.5 0,514 0,447 - 0,58 0,686  0,511 0,445 - 0,578 0,744 

CRE_6.6 0,532 0,466 - 0,598 0,35  0,521 0,455 - 0,588 0,532 

CRE_6.7 0,493 0,426 - 0,56 0,832  0,494 0,427 - 0,561 0,858 

CRE_6.8 0,526 0,459 - 0,592 0,453  0,5 0,433 - 0,567 0,991 

CRE_7.1 0,496 0,429 - 0,563 0,905  0,51 0,444 - 0,577 0,762 

CRE_7.2 0,514 0,447 - 0,58 0,692  0,516 0,449 - 0,582 0,644 

CRE_7.3 0,515 0,448 - 0,581 0,666  0,518 0,452 - 0,585 0,594 

CRE_7.4 0,509 0,442 - 0,575 0,798  0,505 0,438 - 0,571 0,894 

CRE_7.5 0,508 0,442 - 0,575 0,812  0,508 0,442 - 0,575 0,808 

CRE_7.6 0,549 0,483 - 0,615 0,148  0,53 0,463 - 0,596 0,384 

CRE_7.7 0,524 0,457 - 0,59 0,483  0,522 0,456 - 0,589 0,512 

CRE_7.8 0,523 0,457 - 0,59 0,497  0,538 0,472 - 0,604 0,264 

CRE_8.1 0,502 0,435 - 0,569 0,952  0,503 0,437 - 0,57 0,926 

CRE_8.2 0,495 0,428 - 0,561 0,879  0,497 0,43 - 0,563 0,919 

CRE_8.3 0,484 0,418 - 0,551 0,643  0,473 0,407 - 0,539 0,428 

CRE_8.4 0,502 0,435 - 0,568 0,955  0,507 0,44 - 0,573 0,845 

CRE_8.5 0,516 0,449 - 0,582 0,644  0,541 0,475 - 0,607 0,227 
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CRE_8.6 0,551 0,485 - 0,616 0,137  0,544 0,478 - 0,61 0,198 

CRE_8.7 0,532 0,466 - 0,598 0,345  0,559 0,493 - 0,625 0,083 

CRE_8.8 0,543 0,477 - 0,609 0,207   0,563 0,497 - 0,629 0,065 

 


