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INTRODUCCIÓN 

El glaucoma es la primera causa más importante de ceguera irreversible en el 

mundo caracterizada por daño progresivo estructural y funcional del nervio óptico. 

Existe una fuerte correlación entre la presión intraocular (PIO) y el glaucoma (4). 

En el Baltimor Eye Study (5) los resultados indican que la prevalencia del 

glaucoma primario de ángulo abierto (GPAA) aumenta con el incremento de la 

PIO. La PIO elevada produce atrofia y aumento de la excavación del nervio óptico, 

con una pérdida del campo visual generalmente indistinguible del daño producido 

por el GPAA. Lo mismo se ha encontrado experimentalmente en modelos 

animales, donde la atrofia y el daño del nervio óptico son similares. 

La presión se define como fuerza por unidad de superficie y esto se aplica también 

al ojo. Todos los tejidos comprendidos dentro de la capa esclerocorneal están 

sometidos a la presión intraocular que, dicho sea de paso, es superior a la de 

cualquier otro tejido del cuerpo. Su valor, en promedio, es de 15.5 mmHg y es 

ejercida por el humor acuoso y el vítreo. Para que las estructuras oculares puedan 

ser correctamente irrigadas, los vasos uveales y coroideos deben compensar o 

exceder esta PIO, o de otro modo se colapsarían. Cualquier cambio en la PIO 

hacia arriba (hipertensión ocular, glaucoma) o hacia abajo (hipotensión ocular, 

ptisis, desprendimiento de retina, uveítis ) son patologías que alteran gravemente 

al ojo por lo que la PIO ha sido muy estudiada sin que se hayan podido definir sus 

propiedades de forma clara y precisa (6) 

 PIO funcional. La PIO normal es aquella que no causa glaucoma ni lesiona 

al nervio óptico. 

 PIO anatómica. La PIO es el balance entre la formación de acuoso por el 

cuerpo ciliar y el flujo de salida por las vías trabecular y uveoescleral. 

 PIO estadística. La PIO normal es un concepto estadístico que nos da la 

idea de un grupo de población que se distribuye en una campana 

gaussiana, cuya medida, sin que esto signifique daño glaucomatoso y que 

no tiene razón per se en un individuo. 

 PIO patológica. Es aquella que, independientemente de su medida, causa 

daño glaucomatoso a un individuo (6). 

Como se puede ver, hay gran dificultad para definir y establecer la “normalidad” 

del concepto y la cifra que daría el control del glaucoma. Lo que sí se sabe es que, 

hasta el día de hoy, la presión intraocular es el principal factor de riesgo para 

padecer glaucoma y el único sobre el que podemos actuar para su control. Sin 

embargo, PIO es un proceso dinámico que varía con muchos factores diferentes y 

las fluctuaciones pueden ser importantes en el desarrollo y progresión del 

glaucoma (1-3). 

Cambios en la posición del cuerpo tener efectos significativos en la PIO, con 

elevaciones que ocurre en el decúbito supino y la en posiciones de la cabeza 
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bajas (7-16). El posible impacto de estas elevaciones sobre la patogénesis del 

glaucoma indica la necesidad de entender claramente los efectos de la posición 

del cuerpo sobre la PIO. Sin embargo, los estudios previos que evalúan la PIO y la 

posición del cuerpo se utilizan típicamente una secuencia de medición (17) y las 

mediciones repetidas de la PIO pueden resultar en un descenso en las lecturas 

(18-20). Como resultado, la magnitud de los cambios debido a la posición del 

cuerpo ha sido incierta, con estudios de diferentes informes las diferencias entre la 

PIO en posición supina y sentado que va de 0.3 a 5.6 mmHg para los sujetos 

normales y glaucoma (7-15, 21, 22). No hay estudios previos que hayan 

investigado los efectos de la posición del cuerpo en una forma aleatoria para 

eliminar los efectos de la secuencia de medición. Además, el efecto de la posición 

de la cabeza sobre la PIO en seres humanos es poco conocido (23-25)  

Esta información puede ser importante para la compresión de la patogénesis del 

glaucoma, así como proporcionar las recomendaciones clínicas para pacientes 

con glaucoma. Si se producen aumentos significativos en la PIO en ciertas 

posiciones, entonces sería prudente que los pacientes con glaucoma evitaran 

esas posiciones. Por lo tanto, nuestro estudio investiga el efecto de posiciones de 

la cabeza y el cuerpo, incluyendo las posiciones de decúbito lateral, sobre la PIO 

en un orden aleatorio y el tiempo que tarda en restablecerse la PIO. 

La toma de la PIO se tomara con el tonómetro de aplanación de Goldman que es 

hoy por hoy el más utilizado a nivel mundial, ya que es el estándar de oro. Se trata 

de un dispositivo que emplea una fuerza variable para aplanar una superficie 

constante de la córnea. El principio de la aplanación de Goldman se basa en la ley 

de Imbert y Fick que señala que la presión por dentro de una esfera (P) es 

aproximadamente igual a la fuerza externa (f) que se necesita para aplanar una 

porción de la esfera, dividida por el área (A) de la esfera que ha sido aplanada. 

 

JUSTIFICACIÓN 

Dado que no existe ningún estudio que evalúe los cambios de la PIO en diferentes 

posiciones de la cabeza de forma aleatoria y el tiempo que tarda en restablecerse 

la presión basal, creemos que es de vital importancia conocer este intervalo de 

restitución. A través del conocimiento de estos parámetros podemos conocer las 

variaciones de PIO en las diferentes posiciones corporales y de la cabeza en 

individuos sin evidencia ni sospecha de glaucoma. Pudiendo así tomar en cuenta 

estas variables durante la valoración y el tratamiento de los pacientes con 

diagnóstico de glaucoma, cuya patología implica variaciones en la presión 

intraocular y en quienes necesitamos un control estricto de la misma con el 

propósito de mejorar su pronóstico estructural y funcional. 
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HIPÓTESIS 

Existe una variación de la PIO en las diferentes posiciones de la cabeza y el 

cuerpo la cual es mayor en las posiciones de hiperflexión de la cabeza en 

comparación con la extensión de la cabeza, y que en las posiciones en decúbito 

lateral se eleva la presión en el ojo más cercano al centro gravitacional. 

 

OBJETIVOS 

Objetivo general: Evaluar las variaciones de PIO en diferentes posiciones de la 

cabeza y el cuerpo, así como el comportamiento de la misma a lo largo de los 

siguientes 15 minutos posteriores a recobrar la posición basal. 

 

Objetivos específicos: 

1. Evaluar la diferencia de PIO entre la posición neutra de la cabeza (definida 

para nuestros fines como la sedestación, con la mirada al horizonte)  y las 

siguientes posiciones: 

Hiperflexión del cuello (HF). 

Hiperflexión del cuello (HE). 

Decúbito supino (DS). 

Decúbito lateral derecho ( DLD). 

Decúbito lateral izquierdo (DLI). 

2. Determinar la diferencia de PIO en cada posición, después de haber 

permanecido así durante 5 minutos, y la PIO medida en posición basal en 

los siguientes 5, 10 y 15 minutos. 

 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se trata de un estudio prospectivo, transversal, observacional y comparativo. 

Se incluyeron en la muestra a todos los individuos de la comunidad del Instituto de 
oftalmología, fundación conde de Valenciana, I. A. P. que aceptaron participar 
como voluntarios en el periodo de tiempo comprendido entre el 1º y 30 de junio del 

2013, que cumplieron los criterios de inclusión. 
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Criterios de inclusión: Voluntarios de ambos sexos, mayores de 18 años, sin 

patología que altere la presión intraocular, que autorizaron la tonometría en 

repetidas ocasiones, previo consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión: pacientes con glaucoma, con sospecha clínica de 

glaucoma, con hipertensión ocular, con antecedente de cirugía corneal (LASIK, 

PRK, QPP, queratotomía radiada, etc), pacientes con diagnóstica o sospecha de 

queratocono u otra ectasia corneal. 

Criterios de eliminación: intolerancia a la toma de la PIO, reacción alérgica a 

tetracaína o cualquier condición que haya propiciado que no se hayan recabado 

todos los datos necesarios para el protocolo. 

A todos los voluntarios se les realizó una valoración oftalmológica, la cual consistió 

en interrogatorio dirigido a identificar criterios de exclusión.  

Se les tomó refracción con autorrefractor. 

Se les realizó biomicroscopía, incluyendo gonioscopía para descartar a los 

voluntarios con sospecha de cierre angular primario. También se practicó 

fundoscopia sin dilatación, poniendo atención en identificar casos de sospecha de 

glaucoma. 

A todos los pacientes se les practicó paquimetría ultrasónica.  

La técnica de toma de presión intraocular consistió en la instilación de una gota de 

tetracaína y fluoreseína en el fondo de saco inferior del paciente, posteriormente 

se utilizó un tonómetro digital “Medtronic” para realizar la medición. Todas las 

mediciones fueron realizadas por el mismo médico. 

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis estadístico se realizó utilizando  el software IBM SPSS Statistics, 

versión 20. Se realizó un análisis de varianza de una vía entre las PIOs en las 6 

diferentes posiciones, comparando la PIO en posición basal con las 5 restantes, 

todas se analizaron con las PIO del ojo derecho. Se tomaron en cuenta las PIO de 

ambos ojos sólo para las posiciones de decúbito lateral. También se analizó la 

varianza  para encontrar diferencia entre de la PIO a lo largo del tiempo a partir de 

reincorporarse a la posición basal. Se consideró el valor de p<0.05 como 

estadísticamente significativo. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 26 voluntarios (52 ojos). El promedio de edad fue de 

26.38 años, con una desviación estándar de 3.06. La  distribución por sexo fue: 

53.8% mujeres (n = 14) y 46.2% hombres (n=12).  

El equivalente esférico promedio del ojo derecho fue de -1.96, con una desviación 

estándar de ±2.23 D (mínimo -7.00, máximo +2.25); y para el ojo izquierdo de -

2.44, desviación estándar de ± 2.75 D (mínimo -6.88 D, máximo +2.25 D). 

La paquimetría promedio del ojo derecho fue de 566.42μm, desviación estándar 

36.474 μm, y para ojo izquierdo 571.27 μm, desviación estándar 34.843 μm.  

Las variables cuantitativas se expresaron en promedios y desviación estándar. Se 

utilizó la pruebas de Kolmogorov-Smirnov para verificar la distribución normal de la 

muestra. La homogeneidad de varianzas de los grupos de datos analizados se 

comprobó mediante la prueba de Levene.  

 Los resultados de presión intraocular fueron comparados mediante análisis de 

varianza (ANOVA), utilizando las diferentes posiciones y posteriormente los 

tiempos 5, 10 y 15 min como factores, seguido de contrastes entre las PIO en 

posición basal y en las 5 posiciones restantes y entre la PIO en cada una de las 

posiciones y  a los 5, 10 y 15 minutos inmediatos a reincorporar la posición basal.  

El análisis de varianza para la PIO en las 6 posiciones fue de 0.036, mostrando 

diferencia estadística (p < 0.050). 

 

                 GRAFÍCOS DE MEDIAS PARA OJO DERECHO Y OJO IZQUIERDO 

                        

 HF: hiperflexión; HE: hiperextensión; DS: decúbito supino; DLD: decúbito lateral derecho;              

DLI: decúbito lateral izquierdo. 
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En los gráficos de medias es evidente un pico de PIO en decúbito lateral derecho 

para el ojo derecho y en decúbito lateral izquierdo para el ojo izquierdo. En ambos 

gráficos se observa además otro pico de PIO en la posición en hiperflexión.  

 

Contraste de PIO OD Valor Significancia 

Sedestación vs. Hiperflexión -2.62 0.003 
Sedestación vs. Hiperextensión -0.88 0.304 
Sedestación vs. Decúbito supino -1.35 0.119 
Sedestación vs. Decúbito lateral derecho  -2.31 0.008 
Sedestación vs. Decúbito lateral izquierdo -1.38 0.109 

 

Según el análisis de contraste para el ojo derecho, existe diferencia estadística 

entre la PIO en sedestación y la PIO en hiperflexión y en decúbito lateral derecho. 

 

Contraste de PIO OI Valor Significancia 

Sedestación vs. Hiperflexión -1.58 0.067 
Sedestación vs. Hiperextensión -0.46 0.590 
Sedestación vs. Decúbito supino -0.96 0.262 
Sedestación vs. Decúbito lateral derecho  -0.12 0.893 
Sedestación vs. Decúbito lateral izquierdo -2.31 0.008 

 

Para el ojo izquierdo únicamente resultó significativa la diferencia de PIO en 

sedestación y en decúbito lateral izquierdo. 

 

Contraste Hiperflexión OD Valor  Significancia 

Hiperflexión vs. Sedestación 5 min 1.96 0.040 
Hiperflexión vs. Sedestación 10 min 2.96 0.002 
Hiperflexión vs. Sedestación 15 min 3.19 0.001 

 

Se encontró diferencia significativa entre 

la PIO tomada en hiperflexión y la PIO 

en sedestación a los 5, 10 y 15 minutos 

siguientes (ANOVA = 0.04).  

En el gráfico se muestra el descenso 

paulatino de la PIO conforme transcurre 

el tiempo en posición de sedestación, 

posterior a haber permanecido durante 

5 minutos en hiperflexión. 
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Contraste Hiperextensión OD Valor  Significancia 

Hiperextensión vs. Sedestación 5 min 0.88 0.275 
Hiperextensión vs. Sedestación 10 min 0.85 0.296 
Hiperextensión vs. Sedestación 15 min 1.08 0.185 

 

 No se encontraron diferencias significativas entre la PIO en hiperextensión y en 

sedestación subsecuente. 

 

Contraste Decúbito supino OD Valor  Significancia 

DS. vs. Sedestación 5 min 1.58 0.044 
DS. vs. Sedestación 10 min 1.46 0.062 
DS. vs. Sedestación 15 min 1.69 0.031 

 

 El análisis de varianza para la PIO en 

sedestación después del decúbito supino 

resultó con diferencia significativa a los 5 

y a los 15 minutos. 

 

 

 

 

 

 

Contraste DLD Valor OD Significancia OD Valor OI Significancia OI 

DLD vs. Sedestación 5 min 2.00 0.007 0.85 0.242 
DLD vs. Sedestación 10 min 2.58 0.001 1.19 0.101 
DLD vs. Sedestación 15 min 2.46 0.001 1.12 0.124 

 

En la posición decúbito lateral derecho se encontró diferencia significativa de la 

PIO a los 3 tiempos postposición evaluados, no así para ninguno de los tiempos 

en el ojo izquierdo.  
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Contraste DLI Valor OD Significancia OD Valor OI Significancia OI 

DLI vs. Sedestación 5 min 1.42 0.057 2.73 0.001 
DLI vs. Sedestación 10 min 1.35 0.071 2.96 0.000 
DLI vs. Sedestación 15 min 1.69 0.024 3.19 0.000 

 

Al contrario de lo observado con los contrastes para el ojo derecho en el análisis 

para el decúbito lateral izquierdo, se encontraron diferencias significativas en la 

PIO del ojo izquierdo a los 5, 10 y 15 minutos, y ninguna para el ojo izquierdo. 

 

DISCUSIÓN 

En varios estudios se ha indicado que la magnitud en el incremento de PIO de 

sedestación a la posición supina es mayor en los pacientes con glaucoma de 

ángulo abierto, hipertensión ocular  o con glaucoma de tensión normal en 

comparación con las personas normales. 

Estudios previos han reportado que la medición repetida de la PIO puede resultar 

en un decremento de las lecturas, tanto en individuos normales como en pacientes  

con glaucoma. 

Varios estudios reportan series de PIO tomadas en una secuencia 

predeterminada, lo que puede agregar a los resultados un factor confusor, 

resultando en una PIO más baja aparentemente para las mediciones tomadas al 

final de las secuencias. En nuestro caso se eliminó este factor confusor al 

establecer aleatoriamente con cada paciente el orden de la posición corporal y 

posición de la cabeza.  

Prata et al publicaron una revisión sobre el incremento de la PIO, experimentada 

en ojos sin glaucoma (1.5-2.3 mmHg) cuando cambiaban de posición desde 

sedestación a posición supina. En la misma revisión se concluye que una PIO más 

elevada con el cambio de posición se asocia más a defectos en el campo visual.   

Acorde con nuestros hallazgos Mehrdad et al. encontraron un incremento 

significativo de la PIO en posición de flexión del cuello, y en el ojo derecho durante 

el decúbito lateral derecho, sin embargo para este estudio no fue significativa la 

diferencia de PIO en el ojo izquierdo durante el decúbito lateral izquierdo. 

No se encontraron reportes previos que analicen el comportamiento de la PÏO  

desde diferentes posiciones corporales y de la cabeza en el tiempo subsecuente 

después de haber recuperado una posición basal. Ante lo cual en este estudio se 

observó que la PIO tiene un comportamiento rápidamente descendente, siendo 

más notorio este después de las posiciones en flexión del cuello, decúbito supino y 
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decúbito lateral derecho. Se observó una PIO estable y cercana a la basal entre 

los 10 y 15 minutos siguientes en posición basal para las 5 posiciones analizadas.  

Los resultados obtenidos dan pauta a continuar el estudio del comportamiento de 

la PIO en diferentes posiciones corporales y de la cabeza tanto en sujetos sanos 

como en pacientes con glaucoma, no sólo durante dichas posiciones, sino también 

se considera conveniente analizar si existe alguna diferencia entre los sujetos 

sanos y los afectados por glaucoma en cuanto a la capacidad para recobrar una 

presión basal.  

Se sugiere la realización de estudios futuros con una mayor muestra y cuya 

distribución por edad sea más amplia para poder extrapolar los resultados a 

sujetos sanos, no sólo jóvenes como es el caso de nuestra muestra, en diferentes 

décadas de la vida, incluyendo a los adultos mayores sin glaucoma. 
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ANEXO 1 

 
FORMA DE CONSENTIMIENTO 

 
 
He sido invitado a participar en el estudio de " Efecto de la presión intraocular en 
diferentes posiciones de la cabeza". 
El estudio consistirá en la toma de presión intraocular mediante un tonómetro 
electrónico. Con el cual se aplicará un ligero toque en la córnea que no dañara en ningún 
sentido mi ojo, con previa aplicación de anestesia tópica para evitar dolor durante el 
procedimiento.  
No recibiré remuneración ninguna y estaré en libertad de retirarme del estudio cuando así 
lo decida. 
El instituto solo cubrirá los costos del material para la toma de muestra de presión 
intraocular.  
Toda la información que se recabe será confidencial, a menos que el paciente solicite sus 
datos, éstos se le proporcionaran. El protocolo corresponde al Instituto de Oftalmología 
Conde de Valenciana, a cargo de la Dra. Yvette Uribe Martínez. Ubicado en Chimalpopoca 
14 colonia obrera, Teléfono 54421700.  
 
Acepto participar en el estudio.  
 
 
 
 

_________________________________ 
Nombre y firma del voluntario 

 
 
Testigos: 
 
 
 
 
 
_______________________     ________________________ 
        Nombre y firma       Nombre y firma 
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