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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la capacidad diagnóstica de los
distintos parámetros que ofrece el GDx VCC para
discriminar entre ojos sanos y glaucomatosos. 
Material y métodos: Se seleccionaron de forma
prospectiva y consecutiva 417 ojos de 417 pacien-
tes. Fueron divididos en 60 controles, 218 hiperten-
sos oculares, 68 glaucomas preperimétricos y 71
glaucomas según la presión intraocular, la morfolo-
gía papilar y los resultados en la perimetría auto-
matizada convencional A todos ellos se les realizó
una polarimetría láser con el GDx VCC. Se compa-
raron los parámetros de la capa de fibras nerviosas
de la retina (CFNR) del GDx-VCC entre los grupos.
Se calcularon las curvas ROC entre el grupo normal
y de glaucomas. Se consideraron como mejores
parámetros aquellos con mejor área bajo la curva
ROC y el mejor balance de sensibilidad/especifici-
dad.
Resultados: La mayoría de los parámetros del
GDx-VCC mostraron diferencias entre el grupo de
glaucomas y el resto de los grupos. Algunos pará-
metros fueron también diferentes al comparar el
grupo normal y el de glaucomas preperimétricos. El
mejor de ellos fue el indicador de fibras nerviosas
(NFI; área bajo la curva ROC: 0,876). El NFI, el
área inferior normalizada y el área superior norma-
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ABSTRACT

Purpose: To assess the diagnostic ability of scan-
ning laser polarimetry (GDx VCC) to differentiate
between normal and glaucomatous eyes.
Methods: 417 eyes of 417 consecutive subjects
were prospectively selected. They were classified
into 60 healthy controls, 218 ocular hypertensive
eyes, 68 glaucoma suspects, and 71 glaucomatous
eyes, depending on intraocular pressure, optic nerve
head morphology and standard automated perimetry
results. All underwent a scanning laser polarimetry
with the GDx VCC. Retinal nerve fiber layer
(RNFL) parameters of the GDx-VCC were compa-
red among the four groups. Receiver operating cha-
racteristic (ROC) curves were plotted between nor-
mal and glaucomatous eyes. The best parameters
were defined according to the area under the ROC
curve and the best sensitivity/specificity balance.
Results: Most parameters of GDx-VCC exhibited
differences between the glaucoma group and the
rest of the groups. Some parameters were also dif-
ferent between healthy patients and glaucoma sus-
pects. The best parameter was the nerve fiber indi-
cator (NFI; area under the ROC curve: 0.876). NFI,
superior normalized area, and inferior normalized
area yielded the highest sensitivities at 85% and
90% fixed specificity.
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INTRODUCCIÓN

El glaucoma primario de ángulo abierto es una
neuropatía óptica multifactorial en la que se produ-
ce una pérdida progresiva de los axones de las célu-
las ganglionares. El daño en la capa de fibras ner-
viosas de la retina (CFNR) se sigue habitualmente
de una serie de cambios estructurales en la cabeza
del nervio óptico y de defectos característicos en el
campo visual (1,2).

Algunos estudios han sugerido que las alteracio-
nes en la CFNR pueden detectarse hasta 6 años
antes de la aparición de defectos consistentes en el
campo visual (3). Con el fin de superar la subjetivi-
dad en la valoración de los métodos tradicionales de
evaluación de la CFNR, como las fotografías mono-
cromáticas (4,5), en los últimos años han aparecido
diversos equipos capaces de obtener imágenes y
datos cuantitativos de la CFNR de forma objetiva y
reproducible. Una de estas tecnologías es la polari-
metría láser (GDx) cuya última versión comerciali-
zada incluye un compensador corneal variable
(VCC) de la birrefringencia del polo anterior (6-8).
El GDx-VCC estima el espesor de la CFNR
midiendo el retardo en el haz de un láser polariza-
do, inducido por los microtúbulos birrefringentes de
los axones de las células ganglionares (9,10). El
GDx-VCC analiza una franja de la CFNR peripapi-
lar y ofrece al clínico diversos mapas y parámetros,
tanto globales como relativos, e incluye los de
mayor importancia en el informe resumido que pre-
senta. En este informe también se incluye el indica-
dor de fibras nerviosas (NFI) y los parámetros rela-
tivos a la curva que representa el espesor de la capa
de fibras nerviosas, curva TSNIT (promedio
TSNIT, promedio superior, promedio inferior, y
desviación estándar TSNIT), que se basan en un
cálculo que el aparato establece de forma automáti-

ca en un círculo alrededor de la papila. El NFI es un
parámetro global basado en el mapa de espesor que
se calcula a partir de redes neuronales denominado
Support Vector Machine (SVM). Los resultados de
los parámetros TSNIT se comparan con una base de
datos normalizada que el aparato incorpora en fun-
ción de la edad y grupo étnico, para ser estratifica-
dos por niveles de probabilidad.

Diversos factores pueden modificar la validez
interna y externa de un estudio de precisión diag-
nóstica. Debido a ello, se desarrolló la iniciativa
STARD (Standards for Reporting of Diagnostic
Accuracy) (11). El propósito de la iniciativa
STARD es mejorar la calidad de los estudios de
capacidad diagnóstica. Por ello, el diseño de este
estudio se realizó de acuerdo a los 25 puntos defini-
dos en la iniciativa STARD.

El objetivo del presente estudio es evaluar la
capacidad diagnóstica de los distintos parámetros
que ofrece el GDx-VCC para discriminar entre ojos
sanos, hipertensos oculares (HTO), glaucomas pre-
perimétricos y glaucomatosos.

SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS

El diseño del estudio fue aceptado por el comité
de ética del hospital, todos los participantes firma-
ron el consentimiento informado y la metodología
del estudio se realizó siguiendo las directrices de la
Declaración del Helsinki (1964). 

Sujetos

De enero de 2006 a diciembre del 2006 se prese-
leccionaron un total de 440 sujetos de forma pros-
pectiva y consecutiva a partir de las consultas exter-

lizada presentaron las sensibilidades más altas para
especificidades fijadas en el 85% y 90%.
Conclusiones: La mayoría de los parámetros de la
CFNR medidos con el GDx-VCC ofrecieron una
buena capacidad para el diagnóstico del glaucoma
de ángulo abierto. El mejor parámetro del GDx-
VCC para diferenciar entre normales y glaucomas
fue el NFI.

Palabras clave: Polarimetría láser, GDx VCC,
glaucoma, diagnóstico.

Conclusions: Most RNFL parameters measured
with the GDx-VCC provided good diagnostic abi-
lity for open-angle glaucoma. The best GDx-VCC
parameter in differentiating between normal and
glaucomatous eyes was the NFI (Arch Soc Esp
Oftalmol 2008; 83: 357-364).

Key words: Laser polarimetry, GDx VCC, glauco-
ma, diagnosis.



nas del servicio de oftalmología del Hospital Uni-
versitario Miguel Servet de Zaragoza. Todos los
pacientes habían sido remitidos desde los centros de
especialidades dependientes de nuestro Hospital
con el objetivo de realizar un diagnóstico precoz de
la enfermedad en sujetos sospechosos o para el
seguimiento o tratamiento de sujetos glaucomato-
sos. En 11 de ellos fue imposible obtener al menos
una de las pruebas fiables o de calidad suficiente,
cinco no firmaron el consentimiento informado, y
siete no acudieron a todas las citas para completar
el protocolo exploratorio. Finalmente, se incluyeron
417 sujetos de raza caucásica. Se consideró para el
estudio un ojo de cada sujeto. La elección se hizo de
forma aleatoria, salvo que sólo uno de los dos ojos
cumpliera los criterios de inclusión.

Todos los sujetos, con independencia de su grupo
de clasificación, cumplieron unos criterios de inclu-
sión que fueron: edad entre 18 y 80 años, agudeza
visual superior a 20/30 en la escala de Snellen,
defecto refractivo inferior a 5 dioptrías de esfera y
de 3 dioptrías de cilindro, medios ópticos transpa-
rentes (color u opalescencia nuclear, cortical o sub-
capsular posterior del cristalino <1 según la Lens
Opacities Classification System III) (12) y acepta-
ción del consentimiento informado. Se excluyeron
aquellos individuos con antecedentes de cirugía o
traumatismos oculares graves, enfermedades sisté-
micas de repercusión oftálmica, o imposibilidad de
realizar o valorar cualquiera de las pruebas inclui-
das en el protocolo exploratorio.

Protocolo exploratorio

A todos los sujetos se les realizó una exploración
oftalmológica completa, que incluyó biomicrosco-
pía con lámpara de hendidura, gonioscopía, medi-
ción de los niveles de presión intraocular (PIO)
basal mediante tonometría de aplanación de Gold-
mann (media de tres tomas en días diferentes sin
tratamiento hipotensor), paquimetría corneal cen-
tral (DGH Technology, modelo DGH 500, Exton,
PA, USA), evaluación del fondo de ojo mediante
oftalmoscopía indirecta y en lámpara de hendidura
(con lente Volk de 78 dioptrías), estereofotografías
de la papila, perimetría automatizada convencional
(PA) y una polarimetría láser con el GDx-VCC.

La evaluación clínica del nervio óptico fue reali-
zada con estereofotografias papilares por dos espe-
cialistas en glaucoma enmascarados con respecto a

la historia clínica del sujeto. Las discrepancias entre
observadores fueron resueltas por consenso. Se
definió la apariencia del nervio óptico compatible
con glaucoma como la existencia de un adelgaza-
miento del anillo neurorretiniano, focal o difuso
con aumento de la excavación o ambas (13).

La PA se realizó con el Analizador de Campo
«Humphrey 750» (Zeiss-Humphrey, Dublin, CA,
EEUU) (estrategia 24-2 SITA Standard). Los defec-
tos perimétricos fueron definidos por la presencia
de un grupo de al menos tres puntos alterados con
un nivel de probabilidad menor a 5% o un grupo de
al menos dos puntos alterados con un nivel de pro-
babilidad menor a 1% (se excluyeron los puntos
situados en los polos de la mancha ciega) (14) y/o
desviación estándar de la media (DSM) con un
nivel de probabilidad menor al 5%; y/o prueba del
hemicampo glaucomatoso fuera de límites norma-
les. Se realizaron al menos dos PAs para disminuir
el efecto aprendizaje, y si alguna de ellas no cum-
plió los criterios de validez definidos por el propio
perímetro (falsos positivos, falsos negativos y pér-
dida de fijación), la prueba fue repetida.

Las medidas de la CFNR peripapilar se realiza-
ron con el polarímetro láser GDx-VCC (Laser
Diagnostic Technologies, Inc., San Diego, CA,
EEUU). El examen se realizó bajo midriasis por dos
técnicos experimentados. En un primer paso el apa-
rato compensó la birrefringencia del segmento ante-
rior con el método descrito por Zhou y Weinreb
(15), basándose en el patrón de retardo de la región
macular (magnitud y eje). Todos los exámenes fue-
ron de alta calidad (mayor de 7) centrados en el ner-
vio óptico, con imágenes perfectamente enfocadas
e iluminadas de manera uniforme sin artefactos por
movimiento. En caso de no cumplir los requisitos
de calidad la prueba fue repetida.

El software del GDx-VCC (versión 5.4.1.35)
basándose en los valores de retardo dentro del cír-
culo de cálculo peripapilar ofrece los parámetros
TSNIT. Otros parámetros analizados en nuestro
estudio fueron: NFI, radio superior, radio inferior,
superior/nasal, modulación máxima, máximo supe-
rior, máximo inferior, modulación de la elipse, área
normalizada superior, área normalizada inferior,
temporal/nasal, inferior/nasal, integral total, inte-
gral superior, inferior, promedio temporal y prome-
dio nasal. El percentil 95 fue usado como punto de
corte para clasificar la CFNR como dentro de lími-
tes normales (valor de 0 a 30) o en la frontera (valo-
res de 31-50). El 99% de confianza fue usado como
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punto de corte para valores fuera de límites norma-
les (51-100).

Clasificación en grupos

Los sujetos incluidos fueron clasificados en cua-
tro grupos diagnósticos: normal o control, HTO,
glaucomas preperimétricos y glaucoma.

— Grupo control (60 ojos): Exploración oftal-
mológica normal, PIO menor de 21 mmHg, morfo-
logía del nervio óptico normal y PA normal.

— Grupo de HTO (218 ojos): PIO mayor o igual
a 21 mmHg, morfología papilar normal y PA normal. 

— Grupo de glaucoma preperimétrico (68 ojos):
PIO mayor o igual a 21 mmHg, morfología papilar
compatible con glaucoma y PA normal. 

— Grupo de glaucomas (71 ojos): nervio óptico
compatible con glaucoma y PA alterada.

Análisis estadístico

Para realizar los cálculos y análisis estadísticos se
utilizaron los programas estadísticos SPSS (versión
15.0; SPSS Inc., Chicago, IL, EEUU) y MedCalc
(versión 9.3.2.0 MedCalc Software, Belgium).

Se realizó un análisis de la varianza (ANOVA) de
los parámetros del GDx-VCC entre los cuatro gru-
pos diagnósticos con la corrección de Bonferroni
para múltiples comparaciones. 

Entre los grupos de sujetos normales y glaucoma-
tosos se calcularon las curvas ROC (receiver opera-
ting characteristic) para cada uno de los parámetros
de la CFNR. La curva ROC es una representación de
la tasa de falsos positivos (1-especificidad) frente a

la tasa de verdaderos positivos (sensibilidad). Es una
manera útil de mostrar la relación continua entre
sensibilidad y especificidad de una prueba o medida.
Cuanto más se acerque la curva ROC a la esquina
superior izquierda de la gráfica, mejor rendimiento
diagnóstico presentará la prueba.

El área bajo la curva ROC (ABC) es un valor
numérico que nos da una medida de la capacidad
diagnóstica de un test. Una prueba perfecta tendría
un ABC de 1 (100% de sensibilidad y 100% de
especificidad), mientras que un test sin ningún valor
diagnóstico tendría un ABC de 0,5. Para establecer
si hubo diferencias en las ABC se utilizó el método
descrito por Hanley McNeil (16).

También se calcularon los valores de sensibilidad
de los parámetros del GDx-VCC para especificida-
des fijadas en el 85% y 90%, para discriminar entre
ojos normales y glaucomatosos.

RESULTADOS

En la tabla I se incluyen las características demo-
gráficas de los grupos del estudio. La edad de los
hipertensos oculares fue menor que la del resto de
los grupos, y la de los glaucomatosos mayor, sien-
do similares e intermedias la edad de los normales
y glaucomas preperimétricos. Los glaucomas pre-
sentaron una mejor agudeza visual corregida menor
que los otros grupos. La PIO, relación excava-
ción/disco vertical (valorada en estereofotografías)
y los valores de los índices perimétricos fueron
diferentes entre los grupos según los criterios de
clasificación definidos en el apartado de métodos.
Los hipertensos oculares presentaron córneas más
gruesas que el resto de los grupos. 
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Tabla I. Características clínicas de la población del estudio

Normal (n=60) HTO (n=218) Glaucoma preperimétrico (n=68) Glaucoma (n=71)
Media DE p Media DE p Media DE p Media DE p

Edad 59,85 10,78 H 53,21 12,01 N, P, G 59,57 10,18 H 64,83 9,23 H
MAVC 0,89 0,10 G 0,93 0,10 G 0,89 0,12 G 0,83 0,13 N, H, P
PIO Basal 14,39 2,45 H, P, G 23,15 2,92 N, G 22,51 3,44 N, G 24,14 3,85 N, H, P
E/D 0,29 0,17 H, P, G 0,41 0,13 N, P, G 0,69 0,16 N, H 0,72 0,19 N, H
DM PA -1,35 2,41 G -0,26 1,06 G -0,43 1,30 G -6,10 5,43 N, H, P
DSM PA 1,51 1,61 G 0,96 0,76 G 0,97 0,72 G 5,03 3,62 N, H, P
Paquimetría 551,5 20,24 H 572,6 27,38 N, P, G 550,9 22,41 H 543,3 26,54 H

HTO = hipertensos oculares; DE = desviación estándar; p= diferencias significativas con; MAVC = mejor agudeza visual corregida; PIO = presión
intraocular; E/D = relación excavación /disco vertical valorada en estereofotografías; DM = desviación media; PA = perimetría automatizada con-
vencional; DSM = desviación estándar de la media. N: Diferencias con el grupo normal; H: Diferencias con el grupo de HTO; P: Diferencias con el
grupo de glaucomas preperimétricos; G: Diferencias con el grupo de glaucomas.



Todos los parámetros estudiados mostraron dife-
rencias entre los glaucomas y los demás grupos
(tabla II), excepto el cociente superior/nasal (no
mostró diferencias entre los glaucomas y los nor-
males), la modulación de la elipse (no se encontra-
ron diferencias entre los glaucomas y los glaucomas
preperimétricos), el cociente temporal/nasal (no
hubo diferencias entre los glaucomas y los glauco-
mas preperimétricos), el promedio temporal (no se
observaron diferencias entre los glaucomas y los
normales y glaucomas preperimétricos), y el pro-
medio nasal (no presentó diferencias entre los glau-
comas y los glaucomas preperimétricos). Ningún
parámetro mostró diferencias entre controles e
hipertensos oculares.

La tabla III muestra las ABCs de todos los pará-
metros del GDx-VCC para discriminar entre con-
troles y glaucomatosos. El parámetro con mayor
ABC fue el NFI (0,876). Le siguen el área inferior
normalizada (0,847) y el promedio inferior (0,822).
Las curvas ROC de los seis mejores parámetros
pueden verse en la figura 1. Al comparar las curvas
ROC de estos seis parámetros, el NFI presentó un

ABC mayor que la del promedio TSNIT (p=0,012)
y que la de la integral inferior (p=0,009).
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Tabla II. Media y desviación estándar de los parámetros del GDx-VCC estudiados en cada grupo. La columna p expresa
los resultados de las comparaciones múltiples (ANOVA) entre los grupos

Normal HTO Glaucoma preperimétrico Glaucoma
Media DE p Media DE p Media DE p Media DE p

NFI 15,68 9,18 P,G 17,64 7,68 P,G 23,35 11,00 N,H,G 40,90 21,93 N,H,P
Promedio TSNIT 56,63 6,35 P,G 55,02 4,74 G 53,09 6,33 N,G 46,82 8,46 N,H,P
Promedio superior 66,91 8,69 G 66,66 6,96 P,G 63,21 8,12 H,G 54,73 11,60 N,H,P
Promedio inferior 66,48 8,78 P,G 64,24 7,27 G 61,44 9,45 N,G 52,07 11,62 N,H,P
Desv.est. TSNIT 22,63 4,92 G 22,91 5,04 P,G 20,33 5,38 H,G 16,32 4,73 N,H,P
Razón superior 3,21 1,25 G 3,44 1,25 G 3,00 1,13 G 2,26 0,89 N,H,P
Razón inferior 3,34 1,23 G 3,45 1,21 G 3,03 1,17 G 2,31 0,83 N,H,P
Sup/nasal 2,31 0,58 2,54 0,74 G 2,44 0,75 G 2,02 0,50 H,P
Max mod 2,58 1,16 G 2,68 1,22 G 2,26 1,15 G 1,63 0,79 N,H,P
Máximo superior 78,35 12,41 G 78,29 10,52 G 76,51 11,72 G 64,33 13,90 N,H,P
Máximo inferior 82,30 11,61 G 78,87 10,51 G 77,79 13,74 G 66,82 14,63 N,H,P
Ell mod 4,07 1,77 G 4,14 1,75 G 3,54 1,80 2,80 1,30 N,H
Área sup norm 0,14 0,03 P,G 0,14 0,02 P,G 0,12 0,03 N,H,G 0,10 0,03 N,H,P
Área inf norm 0,15 0,03 P,G 0,14 0,02 P,G 0,13 0,03 N,H,G 0,10 0,03 N,H,P
Temp/nasal 0,80 0,32 G 0,79 0,26 G 0,85 0,21 0,97 0,28 N,H
Inf/nasal 2,42 0,59 G 2,55 0,71 G 2,45 0,73 G 2,09 0,46 N,H,P
Integral total 0,53 0,06 P,G 0,52 0,04 G 0,50 0,06 N,G 0,45 0,08 N,H,P
Integral superior 0,20 0,03 P,G 0,20 0,02 P,G 0,19 0,03 N,H,G 0,17 0,03 N,H,P
Integral inferior 0,21 0,03 P,G 0,20 0,02 G 0,19 0,03 N,G 0,17 0,03 N,H,P
Promedio temporal 27,27 11,24 25,54 8,03 G 28,83 11,09 30,84 11,80 H
Promedio nasal 43,42 8,30 G 40,88 9,24 G 39,43 10,37 35,99 8,03 N,H

HTO = hipertensos oculares; DE = desviación estándar; p = diferencias significativas con; NFI = indicador de fibras nerviosas; Desv est TSNIT =
desviación estándar TSNIT; Sup/nasal = Cociente superior/nasal; Max mod = Modulación máxima; Ell mod = Modulación de la elipse; Área sup
norm = Área superior normalizada; Área inf norm = Área inferior normalizada; Temp//nasal = Cociente Temporal/nasal; Inf/nasal = Cociente infe-
rior/nasal. N: Diferencias con el grupo normal; H: Diferencias con el grupo de HTO; P: Diferencias con el grupo de glaucomas preperimétricos; G:
Diferencias con el grupo de glaucomas.

Fig. 1: Curvas ROC de los 6 parámetros del GDx-VCC
con mayor capacidad diagnóstica para diferenciar entre
normales y glaucomas. 
NFI = indicador de fibras nerviosas; Inf Norm Area = Área infe-
rior normalizada; Promedio Inf = Promedio inferior; Desv St
TSNIT = Desviación estándar TSNIT; Inf Int = Integral inferior.
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Tabla III. Áreas bajo la curva ROC e intervalos de confianza de la curva de los parámetros del GDx-VCC para
diferenciar entre sanos y sujetos con glaucoma

ABC DE p Intervalo de confianza del 95%
Límite inferior Límite superior

NFI 0,876 0,03 <0,001 0,80 0,92
Promedio TSNIT 0,822 0,04 <0,001 0,75 0,89
Promedio superior 0,799 0,04 <0,001 0,72 0,87
Promedio inferior 0,831 0,03 <0,001 0,75 0,89
Desv.est. TSNIT 0,815 0,04 <0,001 0,73 0,87
Razón superior 0,698 0,05 <0,001 0,61 0,79
Razón inferior 0,621 0,05 0,002 0,52 0,72
Sup/nasal 0,737 0,04 <0,001 0,65 0,82
Max mod 0,762 0,04 <0,001 0,68 0,84
Máximo superior 0,642 0,05 0,001 0,55 0,74
Máximo inferior 0,760 0,04 <0,001 0,68 0,84
Ell mod 0,769 0,04 <0,001 0,69 0,85
Área sup norm 0,792 0,04 <0,001 0,71 0,87
Área inf norm 0,721 0,04 <0,001 0,63 0,81
Temp/nasal 0,800 0,04 <0,001 0,72 0,88
Inf/nasal 0,847 0,03 <0,001 0,77 0,90
Integral total 0,664 0,05 <0,001 0,57 0,76
Integral superior 0,811 0,04 <0,001 0,74 0,88
Integral inferior 0,794 0,04 <0,001 0,72 0,87
Promedio temporal 0,815 0,04 <0,001 0,73 0,87
Promedio nasal 0,751 0,04 <0,001 0,67 0,83

ABC = área bajo la curva ROC; DE = desviación estándar; p = nivel de significación de la curva ROC; NFI = indicador de fibras nerviosas; Desv
est TSNIT = desviación estándar TSNIT; Sup/nasal = Cociente superior/nasal; Max mod = Modulación máxima; Ell mod = Modulación de la elip-
se; Área sup norm = Área superior normalizada; Área inf norm = Área inferior normalizada; Temp//nasal = Cociente Temporal/nasal; Inf/nasal =
Cociente inferior/nasal.

Tabla IV. Sensibilidad de los diferentes parámetros del GDx-VCC para especificidades fijadas en el 85% y 90%, para
discriminar entre sujetos normales y con glaucoma

Especificidad 85% Especificidad 90%
Punto de corte Sensibilidad (%) Punto de corte Sensibilidad (%)

NFI 23,50 70,42 24,50 69,01
Promedio TSNIT 49,99 61,97 49,58 57,74
Promedio superior 60,73 64,78 57,41 53,52
Promedio inferior 57,00 67,60 55,02 61,97
Desv.est. TSNIT 17,11 60,56 16,84 56,33
Razón superior 1,96 47,88 1,70 33,80
Razón inferior 2,01 52,11 1,85 33,80
Sup/nasal 1,72 32,39 1,61 22,53
Max mod 1,51 54,92 1,23 40,84
Máximo superior 68,00 54,92 64,33 50,70
Máximo inferior 70,35 60,56 66,46 53,52
Ell mod 2,75 59,15 2,14 36,61
Área sup norm 0,12 70,42 0,11 66,19
Área inf norm 0,12 70,42 0,12 64,78
Temp/nasal 1,03 32,39 1,27 14,08
Inf/nasal 1,79 29,57 1,69 23,94
Integral total 0,48 64,78 0,47 56,33
Integral superior 0,19 67,60 0,18 52,11
Integral inferior 0,18 66,19 0,18 60,56
Promedio temporal 36,69 25,35 40,23 16,90
Promedio nasal 34,98 52,11 34,06 50,70

NFI = indicador de fibras nerviosas; Desv est TSNIT = desviación estándar TSNIT; Sup/nasal = Cociente superior/nasal; Max mod = Modulación
máxima; Ell mod = Modulación de la elipse; Área sup norm = Área superior normalizada; Área inf norm = Área inferior normalizada; Temp//nasal
= Cociente Temporal/nasal; Inf/nasal = Cociente inferior/nasal.



En la tabla IV se encuentran los valores de sensi-
bilidad para especificidades prefijadas al 85% y
90% de los parámetros estudiados, para diferenciar
entre sanos y glaucomas. El NFI, el área superior
normalizada y el área inferior normalizada presenta-
ron las sensibilidades más altas (70,42% en los tres
parámetros) para una especificidad del 85%. Todos
los parámetros del informe estándar mostraron una
sensibilidad mayor al 60% para dicho nivel de espe-
cificidad. Para una especificidad del 90%, el NFI
sigue siendo el parámetro con mayor sensibilidad,
seguido de nuevo por el área superior normalizada y
el área inferior normalizada, con unas sensibilidades
del 69,01%, 66,19% y 64,78% respectivamente.

DISCUSIÓN

En el presente estudio hemos demostrado, al
igual que diversos estudios anteriores, que los pará-
metros analizados por el GDx-VCC son útiles para
discriminar entre sujetos normales y glaucomatosos
con defectos leves o moderados en la PA (6,7,17-
21). La mayoría de los parámetros presentaron dife-
rencias significativas entre sujetos normales o
hipertensos y glaucomatosos, no encontrándose
para ningún parámetro diferencias entre controles e
hipertensos oculares.

Entre todos los parámetros destaca el NFI como
el de mayor capacidad diagnóstica. El NFI es un
indicador global del estado de la CFNR, se basa en
un avanzado sistema de análisis de redes neuronales
que valora el perfil completo de la CFNR y obtiene
un número que representa la integridad de la mis-
ma. La clasificación diagnóstica del NFI se deter-
minó a partir de la distribución normal de sus valo-
res en la base de datos incluida en el propio GDx
VCC. 

Otros estudios (6,7,17) han encontrado también
que el NFI es el parámetro de mayor rentabilidad
diagnóstica para el glaucoma, con ABCs de hasta
0,98 (7). Lógicamente, el grado de la extensión y
profundidad de los defectos del campo visual tiene
una gran influencia en la sensibilidad de los instru-
mentos de diagnóstico por imagen. Cuanto más
avanzada está la enfermedad mayor sensibilidad
presentan estos equipos. Reus y Lemij (7) obtuvie-
ron una capacidad diagnóstica tan elevada para el
NFI porque incluyeron una población de glaucomas
con más del 50% de glaucomas severos. Medeiros y
col. (6), encontraron resultados más parecidos a los

nuestros utilizando una población de glaucomas
incipientes (ABC de 0,91 para el NFI). En otra
población en nuestro medio (17), los resultados son
superponibles, siendo el NFI el parámetro con
mayor ABC de nuevo.

El resto de parámetros que ofrece el GDx-VCC
presentaron ABCs menores que el NFI, la mayoría
con valores por debajo de 0,80. Once parámetros de
los 21 ofrecidos por el polarímetro presentan sensi-
bilidades superiores al 60% para una especificidad
fijada en el 85%, aunque sólo 5 la siguen mante-
niendo para una especificidad del 90%. Estos resul-
tados son similares a los de otros estudios como el
de DeLeon (21), que presenta 13 parámetros con
sensibilidad mayor al 62% para una especificidad
del 80%, a pesar de que en este estudio la población
era de predominio afroamericano, que presenta
diferencias en la presentación y evolución del glau-
coma frente a la raza caucásica.

En nuestro estudio tratamos de valorar la capaci-
dad diagnóstica de los parámetros ofrecidos por el
GDx-VCC de manera independiente. Encontramos
que cuatro de los cinco parámetros del informe
estándar son los que mayor capacidad diagnóstica
presentaron de entre todos los que el software del
aparato nos ofrece. Es factible que combinando los
parámetros en fórmulas discriminantes podamos
conseguir una mayor capacidad diagnóstica, como
se ha demostrado al evaluar diversos sistemas de
evaluación objetiva de la CFNR (20,23-29). En la
generación anterior del polarímetro láser, el GDx-
NFA, mediante la fórmula discriminante propuesta
por Weinreb (26), se observó una mayor capacidad
diagnóstica que con el «número» que aporta el ana-
lizador. Este «número» es el equivalente al NFI del
polarímetro láser GDx-VCC.

Hemos de ser cautos a la hora de generalizar los
resultados del presente estudio para no sobreestimar
los resultados del mismo. Los pacientes provienen
de una consulta especializada en glaucoma de un
hospital terciario (población seleccionada), por lo
que los resultados del estudio en un contexto de
consulta oftalmológica primaria serían, con toda
seguridad, menores. A pesar de todo esto, encontra-
mos en nuestro estudio una buena capacidad discri-
minatoria entre controles sanos y sujetos con daño
glaucomatoso inicial o moderado mediante el uso
del polarímetro láser GDx-VCC. El uso de combi-
naciones de parámetros u otros métodos de análisis
de la CFNR pueden apoyarnos en el diagnóstico
precoz de glaucoma y deben ser estudiados.
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