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introdUcción

El glaucoma es una neuropatía óptica progresi-
va que constituye la primera  causa de ceguera 

irreversible en el mundo occidental(1) y la segun-
da causa de ceguera en el mundo. Su incidencia 
aumenta en mayores de 40 años. Sin tratamiento 
conduce a daño irreversible del nervio óptico con 
su consecuente daño en el campo visual. General-
mente no produce síntomas hasta etapas avanza-
das, lo que conlleva que el diagnóstico sea tardío(2).  

Actualmente, el glaucoma constituye la segun-
da causa de ceguera en el mundo. Se estima que 
existen 35.000.000 de personas ciegas y de estas, 
15% son por glaucoma. La prevalencia mundial de 
glaucoma es 1,5 - 2,0% en individuos mayores de 
40 años y aún mayor en mayores de 60 años. Estos 
valores varían según las poblaciones analizadas. 
Un metaanálisis realizado en EEUU(3) muestra 
una incidencia de glaucoma en personas de origen 
caucásico de 2% y en afroamericanos de 5%. Los 
asiáticos representan el 47% de los pacientes con 
glaucoma y 87% de los casos con glaucoma de 
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ángulo cerrado(4). Otros estudios epidemiológicos 
realizados en distintas poblaciones muestran una 
amplia variación. En Japón 3,9%(4), en la India 
2,6%(5) en población de origen latino en EEUU 
4,7%(6).

El glaucoma es la segunda causa de pensión de in-
validez por ceguera en el área oriente de la Región 
Metropolitana, después de la miopía(7).  

El principal factor de riesgo para el desarrollo de 
glaucoma es la presión arterial ocular (PIO), pero 
no es un factor determinante, existiendo otros fac-
tores implicados en la génesis y progresión de esta 
enfermedad. Es así que puede existir glaucoma en 
personas con PIO normal y no existir en personas 
con PIO elevada. Existen otros factores implicados 
en la generación de glaucoma, con variada influen-
cia en la patogenia. Algunos de estos factores son 
el antecedente familiar de glaucoma, la edad ma-
yor de 40 años, la raza, y el grosor corneal central 
(GCC)(8-10).

El GCC puede ser determinado por distintos mé-
todos. La paquimetría ultrasónica es uno de los 
métodos más usados y confiables de medición 
del GCC(11). Antes de inventarse el paquímetro, 
en 1957, se estimaba que GCC era entre 700µm 
y 1000µm. Goldmann y Schmidt al describir el 
tonómetro de aplanación discuten sobre la influen-
cia de la paquimetría en la medición de PIO(12). 
Estos autores asumen como valor normal de grosor 
corneal central de 500µm y enfatizan su impor-
tancia teórica. Un metaanálisis  que estudió 700 
publicaciones para estimar el promedio en las pa-
quimetrías mostró un promedio de 544µm para 
paquimetría ultrasónica(13). 

Al medir la PIO con tonómetros de aplanación 
como el de Goldmann, se aplana la córnea hasta 
igualar la presión interna con la externa que esta-
mos aplicando. El GCC estaría influyendo en el 
valor de PIO medida, ya que dependiendo de su 

espesor, se generarían distintos grados de resisten-
cia a la deformación corneal.

Actualmente se considera el GCC como un factor 
determinante en la estimación de la PIO, es así que 
se estima que un GCC inferior a 555 µm es un fac-
tor de riesgo por sí solo para el desarrollo de glau-
coma. El GCC se ha convertido en un importante 
factor biométrico y constituye en la actualidad un 
elemento esencial en el diagnóstico y control del 
glaucoma(14).

Los pacientes con córneas delgadas presentan PIO 
falsamente bajas y los pacientes con corneas gruesas 
presentan PIO falsamente elevadas. Doughty y cols. 
realizaron una regresión lineal y establecieron una 
asociación entre paquimetría y PIO. Por cada 10% 
de cambio del GCC se afecta en 2.0 ± 0.3 mmHg 
la PIO. Existen tablas para calibrar la PIO medida 
con el tonómetro de aplanación, según los diferentes 
grosores de córnea (Tabla 1). Este ajuste entre la PIO 
y el GCC es imprescindible para una evaluación 
exacta del riesgo de glaucoma según el estudio de 
tratamiento de la hipertensión ocular (OHTS)(13).

Diversos estudios han mostrado una importante 
variación en el GCC entre distintas poblaciones 

 
tabla 1. corrección de la presión intraocular a partir 

de la medición del grosor corneal central(13)

 grosor corneal central (gcc) corrección de pio  
 (µm) (mm/Hg)

 485 +3
 505 +2
 525 +1
 545 0
 565 -1
 585 -2
 605 -3
 625 -4
 645 -5
 665 -6
 685 -7
 705 -8
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(Tabla 2). Estas variaciones se han relacionado con 
la prevalencia de glaucoma existente en ellas, coin-
cidiendo que los afroamericanos y afrocaribeños, 
quienes presentan una mayor incidencia de glau-
coma que los caucásicos,  también tienden a pre-
sentar córneas más delgadas que éstos(10).

Debemos tomar en cuenta la variación étnica 
del GCC en una población, considerando su 
efecto en la corrección de la PIO. No existen 
estudios previos en Chile que muestren el GCC 
promedio en nuestra población. Actualmente, 
para llegar a un diagnóstico adecuado y evaluar 
el tratamiento del glaucoma, es fundamental 
ajustar la PIO según el GCC de cada paciente 
determinado por la paquimetría(15). Ese ajuste de 
la PIO en Chile y en la gran mayoría de los paí-
ses del mundo se realiza de acuerdo a las tablas 
existentes(13). Habiendo diferencias étnicas en el 
GCC y por ende en la medición de la PIO, es 
importante considerar este factor en el manejo 
de los pacientes.

Basados en estos antecedentes se decidió reali-
zar este estudio, cuyo objetivo general fue de-
terminar el GCC a través de la paquimetría 
ultrasónica a una muestra la población chilena. 
Los objetivos específicos fueron determinar la 
distribución por edad de la muestra estudiada, 
evaluar la distribución de frecuencias de valores 
de grosor corneal central del ojo derecho e iz-
quierdo y determinar el grosor corneal central 
por género.

material Y método 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 
Hospital Clínico de la Universidad de Chile y se ade-
cuó a la declaración de Helsinki. Se realizó un estu-
dio descriptivo. La muestra fue tomada al azar de los 
pacientes que acudieron a consulta oftalmológica en 
el Hospital Clínico de la Universidad de Chile con 
edades entre 15 y 65 años. El estudio se realizó entre 
marzo de 2008 y junio de 2009. 

Considerando que no existen diferencias signifi-
cativas entre la PIO medida con tonómetro de 
Goldmann y la medida con neumotonómetro, 
cuando la presión  intraocular es menor de 20 
mm/Hg (16 y 17), medimos la PIO con neumo-
tonómetro (CT 8 Computerized Tonometer; Top-
con) sin anestesia tópica. Para evitar la variabili-
dad entre los examinadores se realizó la toma del 
examen con el mismo equipo y a cada paciente se 
le tomó la presión tres veces por ojo, obteniéndo-
se el promedio de PIO para cada ojo como PIO 
final. Se descartaron aquellos pacientes con PIO 
mayor o igual de 22 mmHg. 

Otros criterios de exclusión en el estudio fueron 
la presencia de glaucoma o con cualquier patolo-
gía del polo ocular anterior, equivalente esférico 
mayor de 6 dioptrías, y aquellos pacientes que es-
tuviesen recibiendo cualquier tratamiento tópico 
oftalmológico. Todo lo anterior se realizó después 
de obtener el consentimiento informado de cada 
paciente. 

Se midió el GCC con paquímetro ultrasonográfi-
co. El paquímetro utilizado fue el IOPac Advan-
ced (Heildelberg Engineering), instrumento que 
mide con exactitud el GCC. Se consideraron 10 
tomas por cada ojo, siendo aceptadas las medicio-
nes con variabilidad de menos de 3 micrones entre 
cada medición. Para evitar la variabilidad entre los 
examinadores, la medición del grosor corneal fue 
realizada por el mismo examinador experto.

tabla 2. correlación entre el origen étnico y el 
grosor corneal central

 origen étnico o geográfico grosor corneal central (µ.m)

 China  551.33 ± 34.62
 Hungría     547 ± 36.0 
 Japón  517.5 ± 29.8
 Caucásicos (USA) 563 ± 36
 Hispanos (USA) 568 ± 44
 Afroamericanos (USA) 523 ± 40
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Para calcular si existían diferencias estadística-
mente significativas entre los GCC detectados 
para ambos géneros y para el OD en relación al 
OI, se utilizó un análisis de varianza (ANOVA) y 
el test t-student. 

resUltados 

Fueron enrolados 127 pacientes y se analizaron 
252 ojos. Se estudiaron 81 mujeres y 46 hom-
bres. El promedio de edad observado fue 45 
años, con una edad mínima de 15 y máxima de 
65 años. El Figura 1 muestra la distribución de 

la PIO por edad. La PIO promedio medida fue 
de 15.5 ±2.4 mmHg. 

El promedio de GCC para el OD fue de 536,25µm 
con una SD= 33,22 y para el OI fue de 539,15µm 
con una SD= 35,60. El promedio de GCC 
para ambos ojos fue 537,70 µm con SD=32,09  
(Figura 2). El promedio de GCC de las mujeres fue 
estadísticamente inferior al de los hombres, (533.8 
± 28.7 v/s 549.2 ± 35.4 µm) p = 0.0007 (Figura 3). 
Se estudió la posible relación entre edad y GCC, 
sin establecerse asociación entre ambas variables. 
(p=0.604).

Figura 2.  
distribución de frecuencias de valores de grosor corneal central de od y oi.
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Figura 1.  
distribución por edad de la muestra estudiada.
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El promedio de GCC de las mujeres fue estadísticamente inferior 
533.8 ± 28.7 μm (entre 463 a 609 μm) al de los hombres de 
549.2 ± 35.4 μm (473 a 641 μm). p = 0.0007.
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Figura 3. grosor corneal central por género.
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discUsión

Del total de pacientes estudiados la mayoría co-
rresponden a pacientes mayores de 50 años. Esto 
creemos se deba a que los pacientes que consultan 
en el Servicio de Oftalmología del Hospital son 
mayores de 50 años y la muestra fue tomada al 
azar de todos los pacientes que consultaron, respe-
tando los factores de exclusión del estudio. 

En este estudio no encontramos diferencias signi-
ficativas de grosor corneal entre ambos ojos. Éste 
es un resultado esperado, considerando que ana-
tómicamente no se han descrito previamente dife-
rencias significativamente entre ambos ojos. La di-
ferencia significativa de grosor corneal encontrada 
en nuestro estudio para ambos géneros (15,4 µm 
menos para las mujeres), no ha sido descrita previa-
mente en otros estudios realizados en otras pobla-
ciones. Creemos que nuestros resultados se deben 
al pequeño tamaño de la  muestra, pero asimismo 
esta diferencia entre géneros debe ser considerada 
en estudios posteriores dado que se ha demostrado 
que existen modificaciones del espesor corneal en 
mujeres, generado por la influencia de las hormo-
nas sexuales a lo largo del ciclo menstrual(18,19).

El GCC es un parámetro ocular importante que 
debería ser medido sistemáticamente en la práctica 
clínica. Existen amplios desacuerdos entre los in-
vestigadores sobre la real validez de los algoritmos 
de corrección de la PIO en relación al GCC. Se 
considera un factor de riesgo más para el desarrollo 

de glaucoma. Existen otros factores biomecánicos 
corneales que influirían en la medición de la pre-
sión intraocular(20). Sin embargo, la gran ventaja de 
la medición del GCC mediante la paquimetría es 
que permite a los clínicos determinar si la PIO me-
dida se ajusta o a la que realmente tiene el paciente. 

En nuestro estudio no consideramos otros factores 
que pueden influir tanto en la presión intraocu-
lar como en el grosor corneal; uno de ellos es la 
histéresis corneal. Este valor considera la rigidez y 
deformación corneal y no fue considerado, ya que 
no contábamos con un equipo necesario para me-
dirlo llamado ORA. En estudios futuros sería im-
portante considerar este y otros factores que estén 
influyendo sobre la PIO.

Esto permite clasificar a los pacientes en otros diag-
nósticos o modificar las decisiones terapéuticas. 
Ejemplo de esto son los pacientes con glaucoma 
de tensión normal y corneas delgadas, haciendo 
pensar que en ellos la PIO está subestimada. Por el 
contrario, pacientes hipertensos oculares con cór-
neas gruesas deben ser clasificados como normales 
al corregir la PIO de acuerdo al GCC. 

El grosor corneal central en la población estudiada 
fue inferior al reportado en poblaciones hispanas 
de EEUU, mayor al de japoneses y afroamericanos, 
y menor al de europeos y chinos. Es importante 
considerar la variación étnica en el grosor corneal 
en nuestra población y su posible relación con la 
prevalencia de la enfermedad en nuestro país.
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