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Vistos: La Nota Informativa N° 029-2019-DAEG-DEAEO/ING; Ia Nota Informativa N° 023-2019-
OEPE/INO y Ia Nota Informativa N° 179-2019-DEAE-ING, y,

CONSIDERANDO:

Que, la Ley General de Salud, Ley N° 26842, establece en los articulos |y Il de su Titulo Preliminar
que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar
el bienestar individual y colectivo, que la proteccién de la salud es de interés publico y que por
tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilaria y promoverla;

Que, conforme al articulo 23° de| Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional
de Oftalmologia “Francisco Contreras Campos’, la Direccion Ejecutiva de Atencion Especializada
en Oftalmologia es el drgano encargado de brindar la innovacion, actualizacion, difusién y
aplicacion de los conocimientos, métodos y técnicas de la atencion especializada en oftalmologia
y sus principales patologias: causas primordiales de los dafios oftalmoldgicos y sus secuelas en
nuestra poblacién;

Que, de acuerdo al articulo 30° de Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional
de Oftalmologia “Francisco Contreras Campos’, el Departamento de Atencion Especializada en

S $u competencia;
,\,:‘i;ﬂue, mediante Resolucién Directoral N° 160-2005-INO-D de fecha 20 de junio de 2005 se aprob6
< la Directiva N° 001-2005-INO “Directiva para el Uso de las Guias de Atencion en el Instituto
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normatividad vigente;

Que, en ese sentido, mediante Nota Informativa N° 029-2019-DAEG-DEAEOQ/INO de fecha 14 de
febrero de 2019, el Jefe del Departamento de Atencién Especializada en Glaucoma remitig al
Director Ejecutivo de la Direccign Ejecutiva de Atencion Especializada en Oftalmologia la Guia
Técnica: Guia de Practica Clinica de Diagnéstico y Tratamiento de Glaucoma Primario de Angulo
Cerrado para revision y aprobacion;



Que, a través del Informe N° 014-2019-UO-OEPE/INO de fecha 21 de febrero de 2019, la Unidad
de Organizacion de-la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico realizé observaciones a la
Guia Técnica: Guia de Practica Clinica de Diagnostico y Tratamiento de Glaucoma Primario de
Angulo Cerrado. Dicho Informe fue trasladado al Director Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva de
Atencion Especializada en Oftalmologia para que se levantaran las observaciones;

Que, levantadas las observaciones, la Guia Técnica fue remitida por el Jefe del Departamento de
Atencion Especializada en Glaucoma, mediante Nota Informativa N° 039-2019-DAEG-
DEAEOI/INO, al Director Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva de Atencion Especializada en
Oftalmologia; por lo que la Guia mencionada fue remitida por el Director Ejecutivo de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, mediante Nota Informativa N° 023-2019-OEPE/INO de
fecha 05 de marzo de 2019, a la Directora General del INO para su aprobacion,;

Que, por intermedio de la Nota Informativa N° 197-2019-DAEG-DEAEOQ/INO de fecha 18 de
*2\diciembre de 2019, el Jefe del Departamento de Atencion Especializada en Glaucoma remitio la
‘-,3\‘\ Técnica: Guia de Practica Clinica de Diagnostico y Tratamiento de Glaucoma Primario de
) ngulo Cerrado al Director Ejecutivo de la Direccién Ejecutiva de Atencion Especializada en

S Dftalmologia para revision y aprobacion, quien a su vez la remitid, a través de la Nota Informativa
&7 N° 179-2019-DEAEO-INO de fecha 20 de diciembre de 2019, a la Directora General para revision

y aprobacién mediante acto resolutivo;

Que, la Guia Técnica: Guia de Practica Clinica de Diagnéstico y Tratamiento de Glaucoma
Primario de Angulo Cerrado tiene por finalidad establecer un referente en el instituto Nacional de
Oftalmologia “Dr. Francisco Contreras Campos” para orientar la toma de decisiones clinicas
¥\ basadas en recomendaciones sustentadas con evidencia disponible;

; ‘Que, la guia propuesta cumple con lo establecido por la Resolucion Ministerial N° 850-
2016/MINSA “Norma para la elaboracion de documentos normativos del MINSA” y con lo
establecido por la- Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA que aprueba el “Documento

ontando con las visaciones del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
stratégico, del Director Ejecutivo de la Direccion Ejecutiva de Atencion Especializada en

o &/ Oftalmologia y. del Jefe de ila Oficina de Asesoria Juridica y de conformidad con las facultades
w"_-a'_“/ conferidas en el articulo 6° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de
Oftalmologia, aprobado por Resolucién Ministerial N° 447-2009/MINSA, modificado por la
Resolucion Ministerial N° 660-2010/MINSA. '
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SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR la Guia Técnica: Guia de Préactica Clinica de Diagnéstico y Tratamiento
de Glaucoma Primario de Angulo Cerrado del Instituto Nacional de Oftalmologia “Dr. Francisco
Contreras Campos”, la cual consta de quince (15) folios, cuatro (04) anexos y bibliografia, que
forman parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 2°.- DEJENSE sin efecto las normas que se opongan a la presente Resolucion Directoral.
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Articulo 3.- DETERMINAR que la Direccion Ejecutiva de Atencién Especializada en Oftalmologia
. ¥ la Oficina de Gestién de la Calidad velen por la implementacion y adherencia al uso de Ia Guia
' }- \ Técnica: Guia de Practica Clinica de Diagnéstico y Tratamiento de Glaucoma Primario de Angulo
*ICerrado del Instituto Nacional de Oftalmologia “Dr. Francisco Contreras Campos” aprobada
ediante la presente resolucion.

Articulo 4°.- AUTORIZAR al responsable del Portal de Transparencia la publicacién de Ia
presente resolucion en- el Portal Web del Instituto Nacional de Oftalmologia “Dr. Francisco

Contreras Campos” WwWw.ino.gob.pe.

Registrese y Comuniquese,

CMP 27620 RNE. “0‘3
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GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO CERRADO

I. FINALIDAD

Con la Guia de Practica Clinica de diagnéstico y tratamiento de Glaucoma Primario de
Angulo Cerrado (GPAC) se pretende estaplecer un referente en el Instituto Nacional de
Oftalmologia - INO “Dr. Francisco Contreras Campos”, para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas con evidencia disponible.

Il. OBJETIVO

Poner a disposicién de los médicos oftalmologos del INO las recomendaciones basadas
en evidencias disponibles con el objeto de estandarizar las acciones referentes al
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con GPAC, sin pretender
establecer criterios de obligado cumplimiento, ni limitar la libertad del médico en su toma
de decisiones para el tratamiento de un paciente determinado. Lo anterior favorecera la
mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica contribuyendo asi al
bienestar de las personas.

ll.AMBITO DE APLICACION Y POBLACION

Los usuarios son los médicos oftalmélogos del INO que atienden pacientes con
diagnéstico de glaucoma.

La poblacién en la que sera aplicada esta guia son adultos mayores de 18 afos con el
diagnostico de GPAC y todo el espectro de la enfermedad.

IV.DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO
CERRADO

4.1 NOMBRE Y CODIGO (CIE 10)

Glaucoma primario de angulo cerrado H40.2

Glaucoma primario de angulo cerrado no especificado . H40.20
Glaucoma de angulo cerrado agudo (crisis de cierre angular agudo) H40. 21
Glaucoma crénico de angulo cerrado H40.22
Glaucoma de angulo cerrado intermitente H40.23
Glaucoma de angulo cerrado etapa residual H40.24
Angulo estrecho anatomico (Sospecha de cierre angular primario) H40.03
Cierre angular primario H40.06
Sindrome de Iris Plateau H21.82

V. CONSIDERACIONES GENERALES

joawon 4350f 0M 1 Definicion

Cierre parcial o completo del angulo camerular anterior como consecuencia de
condiciones anatémicas que llevan al contacto o adherencia iridotrabecular
(Sinequias Periféricas Anteriores, SPA), con elevacién de la presion intraocular
(PIO) de forma aguda, intermitente o crénica. El proceso de cierre angular primario

puede llevar al desarrollo de neuropatia ptica glaucomatosa 1 2,3,4.
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5.2 Etiologia

5.2.1 Bloqueo Pupilar

El bloqueo pupilar es el mas comun de los mecanismos para cierre angular
primario s y constituye cerca del 75% de casos 2. El bloqueo pupilar se
produce porque hay un impedimento al flujo del humor acuoso desde la
camara posterior a la camara anterior a través de la pupila causando aumento
de la presion en la cdmara posterior, por lo que el iris periférico se abomba
hacia adelante llegando a contactar con la malla trabecular y/o cérnea
periférica causando cierre angular aposicional o sinequial y como resultado se
eleva la Presion Intraocular (P1O) 25

En una minoria de casos la obstruccion de la malla trabecular lleva a
elevacion de la PIO a 50 - 80mmHg. y cuando la obstruccion del trabeculum
es total causa sintomas y signos de cierre angular agudo 2.

Probablemente la resistencia aumentada al flujo acuoso transpupilar resulte
de la coactivacion de los musculos del esfinter y dilatador del iris provocando
que el margen pupilar contacte con la superficie anterior del cristalino, esto
parece ocurrir en respuesta a estimulos fisiolégicos, estrés, ver television en
condiciones de poca luz o después de midriaticos tépicos o anticolinérgicos
sistémicos (Anexo 2). En la mayoria de casos, la predisposicion al bloqueo
pupilar estd dada por un segmento anterior estrecho e incremento del
volumen del cristalino por la edad 2

5.2.2 Iris Plateau

Este mecanismo es menos comun que el anteriors, el cierre angular es debido
a un mayor espesor del iris periférico e insercién mas anterior y/o
posicionamiento méas anterior de los procesos ciliares. Estos procesos ciliares
que se encuentran justo debajo del iris periférico estan empujando hacia
arriba y haciendo que el iris periférico se incline hacia adelante; estos factores
anatémicos predisponen a falla de la iridotomia laser y apertura del angulo
cerrado aposicionalmente s.

Como su nombre lo sugiere el iris es plano, la profundidad de la camara

anterior central es normal, mientras que el contorno del iris periférico es
, anormalmente:  convexo y estd muy cerca o apoyado sobre la malla
trabecular entonces, ‘cuando se dilata la pupila el tejido iridiano es empujado
contra la malla trabecular cerrando el angulo. La gonioscopia de indentacion
puede revelar la doble joroba (posteriorizacién del plano del iris siguiendo el
contorno de la superficie anterior del cristalino, entretanto en la periferia el iris
se vuelve a anteriorizar siguiendo el contorno de la superficie anterior de los
procesos ciliares que se encuentran anteriorizados). .

Este mecanismo puede estar asociado a bloqueo pupilar.
Cierre angular inducido por el cristalino
Aunque el componente facomorfico caracteriza un cierre angular secundario,

es frecuente que el cristalino participe en grados variables de la patogenia del
cierre angular primario. En esta condicién, el aumento del diametro antero-
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posterior del cristalino puede, mecanicamente, facilitar el cierre angular agudo
0 crénico en ojos anatdmicamente predispuestos.

5.2.4 Asociacion de mecanismos de Cierre Angular Primario

Es comin en un mismo ojo. Es importante repetir la gonioscopia después de
la iridectomia para verificar la presencia de otros mecanismos ademas del
bloqueo pupilar.

5.3 Fisiopatologia

La patogénesis del GPAC comienza por una alteraciéon anatémica del segmento
anterior, estrechamiento del angulo camerular, seguido de dafio estructural y
funcional de la malla trabecular por sinequias periféricas anteriores, aumento
intermitente o sostenido de la PIO y subsiguiente neuropatia ptica glaucomatosa ;.

El cierre angular primario puede causar dafio tisular de muchas formas, en cierre
angular agudo sintomatico con niveles de PIO muy elevados ocurre pérdida de
células endoteliales, el iris puede sufrir isquemia y dafio tisular (distorsién de fibras
radiadas) y/o pupila dilatada areactiva, el epitelio cristaliniano puede sufrir necrosis
focal causando opacidad capsular o subcapsular del cristalino asociado con infarto
epitelial llamado glaukomflecken , La malla trabecular puede ser dafiada por las
sinequias periféricas anteriores como resultado del cierre aposicional de larga data
2. La neuropatia optica en angulo cerrado puede manifestarse de 2 formas, en
episodio agudo sintomatico el disco puede ser palido sin excavacion sugiriendo
neuropatia o6ptica isquémica anterior y la otra forma es la neuropatia Optica
glaucomatosa tipica excavada acompanada de patron de pérdida del campo visual
semejante al glaucoma de angulo abierto »

Si el paciente con cierre angular agudo no recibe tratamiento, rapidamente
desarrolla neuropatia optica glaucomatosa. Utilizando OCT para observar los
patrones de dafio de la Capa de Fibras Nerviosas (CFN) se evidencia edema y
aumento en el espesor en los primeros dias, a las dos semanas ésta vuelve al
promedio del ojo contralateral no afectado, un mes después del ataque agudo, el
espesor de la CFN disminuye progresivamente hasta los seis meses, lo que sugiere
que el dano se produce inmediatamente después del ataque de cierre angular
agudo. El aumento de la PIO puede causar apoptosis de las células ganglionares y
adelgazamiento de la capa de fibras nerviosas 8.

La degeneracion de los axones se produce cerca y dentro de la lamina cribosa en el
cierre angular agudo, la elevacién abrupta de la PIO comprime los vasos de la
region prelaminar produciendo la reduccién del flujo sanguineo en la cabeza del
nervio optico y un dafio isquémico irreversible del disco Optico y sus axones; esta
baja de la presion de perfusion interfiere con la nutricion y la fisiologia normal de los
axones en la lamina cribosa. El suministro sanguineo reducido también interfiere
con la transmisién astrocitica glial esencial para la fisiologia de los axones. A
medida que se prolonga la compresién mecanica y la insuficiencia vascular, el
transporte ortégrado y retrégrado axonal de algunos axones - rapidamente
disminuye lo cual causa edema de los axones y edema de papila, esto se produce
por blogueo en la ldmina cribosa donde los axones no pueden distenderse debido al
tejido conectivo denso. Las células ganglionares son incapaces de tolerar el
blogueo severo de transporte produciendo luego la muerte del axén g,

10. Jost mssp. c
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A diferencia del cierre angular agudo, el curso de elevacién de la PIO gradual y
moderado en el glaucoma crénico de angulo cerrado provoca que la disfuncion del
transporte axonal disminuya en lugar de cesar; esta puede ser la razén por la cual la
elevacién moderada de la PIO no causa edema retiniano (demostrado por OCT) y el
espesor de CFN disminuye hasta antes que la PIO sea controlada y luego se
estabiliza s,

5.4 Aspectos epidemiolégicos

El glaucoma de angulo cerrado representa un tercio de todos los glaucomas
primarios en el mundo.

Para el 2020 se estima que habra 79.6 millones de personas con glaucoma y de
éstas el 26% es glaucoma de angulo cerrado o,

Se ha establecido que la prevalencia de glaucoma varia significativamente segun la
region; el glaucoma primario de angulo cerrado (GPAC) es mayor en los asiaticos
0.75%s que en los europeos 0.4%s y africanos, en Alaska 3,8% en mayores de 40
anos:.

Los asiaticos representan el 47% de los casos de glaucoma en el mundo y de éstos
el 87% de personas tienen glaucoma de angulo cerrado o.

Entre las regiones asiaticas la prevalencia varia en Japon 1,19%, China 1,10%,
Oriente medio 0,97%, Sudeste Asiatico 0.66% e India 0,46% 1o.

Es mas prevalente en mujeres aproximadamente 1,5 mas veces que en hombresg
La tasa de prevalencia por GPAC aumenta con la edad, aproximadamente al doble
por década, presentdndose la mayoria de los casos entre la sexta y séptima
década de la vida 11.

5.5. Factores de riesgo asociados

5.5.1 Demograficos

e Sexo Femenino1z,13

e Mayores de 40 anos 12,14,15

« Origen asiaticoss 0 descendientes Inuit 14,17,18,19
» Antecedentes familiares de glaucoma 2o, 21

5.5.2 Oculares ) i

e Hipermetropia 22

¢ Profundidad de camara anterior periférica estrechas;
e Profundidad de camara anterior central estrechaz
 Curvatura corneal mayor que la media

e Longitud axial menor que la media 22

e Cristalino gruesoa1

e Configuracién de cuerpo ciliar, como iris plateau
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VI.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 Clasificacion

Tabla 1 Clasificacion basada en la evolucion de la enfermedad

Sospecha de cierre Cierre angular Glaucoma primario
Angular primario primario angulo cerrado
CIT >=180° + + +
PIO elevada - % +
SPA - + +
Dano del NO - - +

CIT: contacto iridotrabecular

PIO: presién intraocular

SPA: sinequias periféricas anteriores
NO: nervio optico

Sospecha de Cierre Angular Primario (SCAP).

Contacto iridotrabecular de 180° o mas (iris toca la malla trabecular posterior
pigmentada o anterior a ésta) observado con gonioscopia sin compresion, en
posicion primaria de la mirada, en ambiente oscuro, con haz de luz estrecho y sin
iluminar la pupila para evitar la apertura del angulo. No hay vestigios de impresion
iridiana (depositos de pigmentos sobre el seno camerular en el sector donde hubo
aposicion iridiana), no goniosinequias, no neuropatia oOptica glaucomatosa, y los
niveles de PIO se encuentran dentro de los limites de la normalidad.

Cierre Angular Primario (CAP)

Presencia de contacto iridotrabecular al menos de 180°, sinequias periféricas
anteriores o PIO elevada, no presenta neuropatia glaucomatosa. La evolucion de
SCAP a CAP puede ocurrir con o sin sintomas.

Glaucoma primario de Angulo cerrado (GPAC)

Presencia de contacto iridotrabecular al menos de 180°, sinequias periféricas
anteriores de cualquier grado y PIO elevada, con neuropatia optica glaucomatosa
y/o defecto campimétrico compatible con glaucoma.

Ademas la guia de préactica clinica americana; considera:

Crisis de cierre angular agudo (CCAA)

Si la circunferencia total del angulo camerular es obstruida subitamente, la PIO
sube a niveles muy altos y es sintomatica.

Configuracion y Sindrome Iris Plateau

Configuracion Iris Plateau: Biomicroscépicamente |la superficie anterior del iris es
plana, la profundidad de la cdmara anterior no es estrecha axialmente y a la
gonioscopia el contorno periférico del iris es anormalmente convexo y se encuentra
muy cerca o se opone a la malla trabeculars.

Sindrome Iris Plateau: Presencia de Iris Plateau y contacto iridotrabecular a
pesar de iridotomia patente, puede o no presentar PIO elevada dependiendo del
0. JOSE . NORIEGA ¢, grado de contacto del Plateau con las estructuras angulares, si el Plateau contacta
con la linea de Schwalbe o malla trabecular anterior habra obstruccion y elevacion
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de la PIO. El sindrome de iris Plateau ocurre en grupo etario mas joven que en
cierre angular por bloqueo pupilars.

6.2 Cuadro Clinico segun subtipos
6.2.1 Signos y sintomas segun subtipo;
A. Sospecha de cierre angular primario (angulo ocluible)
Signos

e Contacto iridotrabecular de 180° o mas (iris contacta con la malla
trabecular pigmentada posterior o estructuras anteriores a ésta) a la
gonioscopia en cuarto oscuro

¢ PIO normal

e No hay sinequias periféricas anteriores

* No evidencia de neuropatia 6ptica glaucomatosa

¢ No hay defecto de campo visual

e El ojo contralateral es considerado capaz de oclusion

B. Crisis de cierre angular agudo

El angulo de la camara anterior es obstruido subitamente y no se
resuelve espontaneamente

Sintomas 1,25

¢ Dolor ocular intenso

o Cefalea frontal de grado variable sobre el lado del ojo afectado
e Vision borrosa, halos de colores alrededor de las luces

e Nauseas y vomitos

Signos 1,25

¢ P10 elevada frecuentemente por encima de 40mmHg.

e Disminucion de la agudeza visual

e Edema corneal, principalmente epitelial

o Camara anterior periférica plana o estrecha

e Tyndall inflamatorio y/o pigmentario

e Iris periférico empujado hacia adelante y en contacto con la linea de
Schwalbe (iris bombé). '

» Midriasis media paralitica o pupila hiporreativa

o Cierre angular generalmente 360°

e Hiperemia conjuntival con inyeccion ciliar

oEl disco optico puede presentar edema con congestion venosa,
hemorragia en astilla o el disco puede ser normal o mostrar excavacion
glaucomatosa.

C. Cierre angular intermitente

Cuadro clinico semejante a la forma aguda, pero con sintomas mas leves
y recurrentes que se resuelven espontaneamente.

M.0. Josf £ noRigg,
; A €.
Los ataques usualmente ocurren cuando la pupila estd en un estado
medio dilatado, lo cual puede ocurrir temprano en la mafana, en la noche
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al entrar en areas con poca luz y durante circunstancias emocionales o
estresantes. El estado de dilatacion media también puede ser inducido por
medicamentos (Anexo 2).

Sintomas

* Vision de halos, dolor ocular y/o cefalea ipsilateral leve en el momento de
la crisis.

Signos

* PIO elevada durante las crisis, normal entre crisis

» Vestigios pigmentarios de una aposicién iridotrabecular previa

» Presencia o no de goniosinequias

» Si la pupila no esta con miéticos es redonda y reactiva

*El anillo del disco optico puede mostrar atrofia con defecto pupilar
aferente

El cuadro intermitente puede progresar a la forma aguda o crénica.

D. Glaucoma crénico de angulo cerrado

El proceso de cierre angular ocurre de manera asintomatica.

Sintomas
¢ Ausentes
Signos

¢ PlO elevada o normal

e Camara anterior estrecha

¢ A la gonioscopia: sinequias periféricas anteriores de grado variable
* Dafio del nervio 6ptico compatible con glaucoma

e Defectos de campo visual tipicos, compatible con glaucoma

E. Estatus post cierre angular agudo
Signos

e Atrofia irregular del iris, sinequias posteriores

e La pupila puede ser pobremente reactiva o no reactiva

e Glaukomflecken sobre la superficie anterior del cristalino
* A la gonioscopia sinequias periféricas anteriores

e Conteo endotelial puede estar disminuido

6.2.2 Evolucidén

Si un paciente con CCAA no recibe tratamiento, rapidamente ocurre la
neuropatia optica glaucomatosa. El ojo faquico contralateral tiene un riesgo
incrementado de desarrollar cierre angular agudo. '
Se debe tener en cuenta que aproximadamente un 22% de las SCAP en
asiaticos evolucionarda a CAP en cinco afios, de los cuales, el 28%
desarrollara GPAC.

La: historia natural en pacientes no tratados con CCAA y GPAC es que
desarrollaran pérdida progresiva de la vision que puede llegar a ceguera
bilateral.
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6.3 Diagndstico
6.3.1 Criterios de diagnéstico
e Historia

Interrogar al paciente con el fin de buscar informacién que pueda sugerir
episodios previos de cierre angular intermitente (como visién borrosa, halos
alrededor de la luz, dolor ocular, cefalea, ojo rojo, sintomas seguidos al
estrés;; o examen bajo dilatacioniszs (Buena calidad, fuerte
recomendacion).

Revisar la historia familiar de CCAAs 26 27,2s.

Preguntar por el uso de medicacién oral que pueda causar edema del
cuerpo ciliar (sulfasz y topiramatos), topica, inhaladores o drogas de uso
oral con efecto adrenérgico o anticolinérgico (Anexo 2), que puedan inducir a
estrechamiento angular y desencadenar ataque de cierre angular agudozs
(Buena calidad, fuerte recomendacion).

La exploracién oftalmoldgica del paciente con sospecha de glaucoma de
angulo cerrado debe incluir:

Examen oftalmolégico

Los componentes del examen oftalmolégico que son relevantes para el
diagnostico y manejo del cierre angular y CCAA son:

Refraccién: ojos hipermétropes de pacientes mayores faquicos tienen
angulo y camara anterior estrechas; y riesgo incrementado de cierre
angular primarios;. Hay que evaluar el estado refractivo actual del paciente y
en ojos con CCAA debe ser pospuesta.

Exploracion pupilar 1,24

v Tamaio y forma: Semidilatada, asimétrica u oval en el ojo afectado
durante o seguido a CCAA. .
v Reactividad: Puede ser pobre durante CCAA o no reactiva siguiente a =

CCAA.
v Defecto pupilar aferente relativo: Puede estar presente debido a dano :

asimétrico del nervio 6ptico o debido a PIO elevada.

Biomicroscopiay, 4

v Hiperemia conjuntival (en casos agudos)

v Estrechamiento de la cdmara anterior periférica y centralas a4

v Tyndall presente.

v' Edema corneal (edema microquistico y estromal son comunes en casos
agudos.)

v Anormalidades en el iris, atrofia focal o difusa, sinequias posteriores,
funcién pupilar anormal, forma pupilar irregular y dilatacién media de la
pupila (sugestivo de un ataque presente o reciente)

v Cambios en el cristalino, incluyendo catarata o glaukomflecken . -
(opacidades subcapsulares anteriores del cristalino)

v’ Pérdida de células endoteliales corneales 353

i Medicion de la PIO: preferiblemente con método de aplanacion de contacto :
M.0. JOSF F. NORIEGA . (tonémetro de Goldmann).
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Gonioscopia

Se debe realizar en todos los pacientes en quienes se sospecha cierre
angular, permite evaluar la anatomia, cierre aposicional, sinequial y
clasificar segiun Shéffer (Anexo 3). La gonioscopia indirecta se realiza
utilizando un lente de cuatro espejos, en condiciones ideales en un ambiente
oscuro, haz de hendidura luminosa 1mm y éste no debe pasar por la pupila
para evitar inducir constriccién pupilar que pueda ampliar el 4ngulo, posicion
primaria sin presionar el goniolente, inicialmente visualizar los 360° y
determinar el grado de contacto iridotrabecular y registrar en la historia. La
gonioscopia indirecta debe ser complementada con la gonioscopia de
indentacion con un goniolente de menor didmetro que la cérnea, para
diferenciar cierre aposicicional de sinequials;. Si la cornea esta edematosa
se puede utilizar glicerina tépica para mejorar la imagen.

Evaluacion del fondo de ojo, La mejor técnica para la evaluacion de la
cabeza del nervio 6ptico y la capa de fibras nerviosas es la observacion
estereoscopica (con lampara de hendidura) a través de una pupila dilatada.
La iluminacion libre de rojo ayuda en la evaluacién de la capa de fibras
nerviosas retinianas (ll1);

Se debe intentar evaluar la cabeza del nervio optico mediante
biomicroscopia con lampara de hendidura y con un lente indirecto de 78 o
90D o con oftalmoscopio directo sin dilatacién pupilar. Se sugiere dilatar,
solo después de realizada la iridotomia periférica para evitar desencadenar
una CCAA 14, para realizar un examen detallado de la papila y capa de
fibras nerviosas. En casos de CCAA se debe aplazar el examen del disco
optico y campo visual. Sin embargo si la dilataciéon es estrictamente
necesaria por patologia de retina, dilatar con tropicamida y manejarlo en el
hospital de tal forma que si se desencadenara un cierre angular agudo sea
manejado inmediatamente. Antes y después de la dilatacidn se sugiere
realizar control de la PIO y gonioscopia en cuarto oscuro para asegurar que
no haya angulo ocluible después de la iridotomia laser (Fuerte
recomendacion);

e Pruebas de provocacion, la gonioscopia ha superado estas pruebas, sin
embargo pueden ayudar para tomar decisiones terapéuticas para pacientes
con riesgo de CAP.

6.3.2 Diagnostico Diferencials

1. Glaucoma neovascular
2. Bloqueo pupilar secundario
e Uveitis
e Lente intraocular
e Vitreo
3. Cierre angular facogénico
e Intumescencia
¢ Subluxacién
4. Bloqueo ciliar
¢ Glaucoma maligno
¢ Banda escleral

-NORIEGA €. « Panfotocoagulacion
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¢ Oclusion de vena central de la retina
e Fistula carotideo cavernosa
5. Quistes o tumores de iris y cuerpo ciliar
6. Secundario a cirugia vitreoretiniana
7. Trauma ocular
8. Efusion ciliocoroidea
e Escleritis posterior
¢ Secundario a uso de drogas como topiramato

6.4 Examenes auxiliares

M.0. JOSF £ NORIEGA C.

6.4.1 Foto estereoscopica a color:

Para documentar la apariencia de la papila (I,D),, si no es factible, una foto
no estereoscopica o realizar un dibujo detallado de la cabeza del nervio

optico como registro.

6.4.2 Perimetria

El campo visual es la prueba mas importante para el diagnéstico de

glaucoma y aun mas para seguimiento y manejo (/, D).

6.4.2.1 Técnicas de Perimetria

Perimetria computarizada: La perimetria computarizada estatica es

de preferencia para el manejo del glaucoma.

Perimetria automatizada estandar: En el cuidado del glaucoma se
recomienda la perimetria automatizada estandar (I, D)., para medir el
umbral central del campo visual desarrollada con estimulo blanco

sobre fondo blanco.

Algoritmos y programas: Los algoritmos umbral usados comunmente
son: “SITA estandar” y “SITA fast” en el perimetro Humphrey. La
ventaja de SITA fast es que reduce el tiempo de la prueba, pero puede
incrementar la variabilidad. En el perimetro Octopus los algoritmos
umbral usados son la estrategia dinamica y TOP; TOP es mas rapido
pero puede tener resolucion mas baja que otras pruebas de umbrai s.

La perimetria en glaucoma es desarrollada usando el estimulo IIf, en. .
los 24 y 30° centrales del campo donde la mayor cantidad, de células
ganglionares estan localizadas (I, D).. Los programas usados son; 30-

2 0 24-2 del perimetro Humphrey o G1 y G2 del Octopus. El. pa'tron,.--

mas usado es 24-2 del perimetro Humphrey.

Seleccion del test: Es recomendable que el médico seleccione la
perimetria computarizada estandar mas adecuada para el paciente y .
se deberia hacer el seguimiento con la misma prueba para facilitar la" - -

estimacion de progresion (I, D)z.

Para aquellos con enfermedad avanzada es necesario considerar -
estimulo V o una estrategia perimétrica que se centre mas sobre el -
area remanente de campo visual. En ambos perimetros se pueden :°
utilizar patrones que cubren solo 10° centrales en los ojos que tienen

vision en tunel, en Humphrey 10-2 y en Octopus M1 o M2 (I, D)..
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Perimetria no convencional: Existen modalidades de perimetria
computarizada que usan diferente estimulo a la perimetria
computarizada estandar, por ejemplo SWAP, FDT pero hay insuficiente
evidencia que estos tests ofrezcan mayor ventaja que la perimetria
automatizada estandar 3g 4.

Cuando el examen de campo visual es basado en la campimetria
automatizada con la tecnologia de onda corta y doble frecuencia,
detecta defectos tempranos, por lo que esta estrategia es dtil para
deteccién y no para seguimiento (Fuerte recomendacion),.

Confirmacién de clasificacion

Los defectos del campo visual pueden aparecer claramente
glaucomatosos y  coincidir con la imagen clinica, en estos casos no
es necesaria la confirmacién diagnéstica (, D),. Campo visual con
defectos sutiles es necesaria una prueba confirmatoria.

Evaluacion de progresién

En el seguimiento es importante saber si el campo visual de un ojo se
esta deteriorando y la tasa de progresion (I, D),. Al evaluar el cambio
desde el campo basal, la progresion aparente debe confirmarse con
dos o mas pruebas (1, D)a.

Numero de test

Cuando se usa el andlisis de tendencia se requiere al menos 5 o mas
pruebas para detectar progresién. Sin embargo en algunos casos la
progresion puede ser detectada antes, esto demuestra la necesidad de
una perimetria relativamente frecuente en aquellos ojos donde se
considera necesario encontrar una progresion temprana.

Determinar la tasa de progresion requiere un lapso de tiempo lo
suficientemente largo (al menos dos anos) y suficientes pruebas de
campo. Es importante identificar los 0jos que muestran una tasa de
progresion rapida en una etapa temprana. Idealmente, todos los
pacientes recién diagnosticados con glaucoma deberian evaluarse con
perimetria automatizada estandar tres veces al afio durante los dos
primeros afios.después del diagnostico (ll, D)..

El defecto de campo visual dependera de la etapa de la enfermedad:

Campo visual normal (etapa precampimeétrica)
Escotoma de Bjérrum

e Escotoma paracentral

M.0. JOSE F- NORJEGA C. Escalones nasales

¢ Depresiones concéntricas

Defectos altitudinales

6.4.3. Medicién ultrasoénica del grosor central corneal

La paquimetria es importante en todos los pacientes con glaucoma. Los
resultados en el espesor pueden subestimar o sobrestimar el valor real de Ia

presion intraocular.
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La medicion del espesor corneal central ayuda a compensar las lecturas de la
PIO y permite determinar la presion real del ojo a tratar (Fuerte
recomendacion).

La paquimetria central debe posponerse hasta que la crisis de cierre angular
esté resuelta.

6.4.4. Imagenes del segmento anterior

Hay buena evidencia que demuestra la concordancia entre los hallazgos de la
gonioscopia e imagenes del segmento anterior (incluyen la biomicroscopia
ultrasénica y tomografia de coherencia 6ptica de segmento anterioras: 42), estos
examenes se pueden indicar cuando es dificil evaluar el angulo por
gonioscopia por opacidad de medios, también para dilucidar Iris plateau o
evaluar causas secundarias de cierre angular (ver diagnéstico diferencial).

La Tomografia de coherencia optica de segmento anterior es un método util
para evaluacioén cuantitativa del seno camerular y sus estructuras, su principal
limitacién es que no permite evaluar estructuras retroiridianas, puede
complementar pero no reemplazar el examen semicuantitativo hecho por la
gonioscopias, 4,43 .

La biomicroscopia ultrasénica (UBM), se puede indicar cuando no se puede
evaluar el angulo por opacidad de medios, sospecha de quistes de iris,
alteraciones del cuerpo ciliar e iris plateau.

6.5 Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva
6.5.1 Medidas generales y preventivas

Todo paciente con SCAP sin iridotomia debe ser advertido de los riesgos de
CCAA y que ciertos farmacos que producen midriasis o edema del cuerpo
ciliar (ver anexo 2) pueden inducir a CCAA. Asimismo, se debe informar sobre
la sintomatologia de CCAA y saber que debe acudir urgente ante la sospecha
del mismo (Buena calidad, fuerte recomendacioén);.

Una vez diagnosticado el GPAC, se debe instruir al paciente acerca de la
enfermedad y del tratamiento para ayudar a prevenir la pérdida de la vision.

Se debe alertar a los pacientes la necesidad que los parientes en primer grado
sean examinados para detectar glaucoma.

La carga financiera, social, fisica, emocional y ocupacional debe ser
considerada para cada paciente.

Las recomendaciones, riesgos, opciones y consecuencias de no tratarse
deben ser discutidos con todos los pacientes o con el familiar responsable del
paciente. Se debe prestar especial atencion a que el paciente siga el
tratamiento asi como la obtencioén y uso de medicamentos y si no cuenta con
recursos optar por otras alternativas terapéuticas.

6.5.2.1 Sospecha de cierre angular primario (SCAP) (angulo ocluible)

No hay ensayos clinicos realizados que hayan documentado el
beneficio de la iridotomia para SCAP, sin embargo la relativa
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seguridad de este procedimiento ha llevado a su amplio uso en
prevencion de un posible CCAA o GPAC: entonces tratar o no estos
ojos es responsabilidad del oftalmélogo.

El abordaje de pacientes con SCAP debe individualizarse, de forma
que la indicacién de iridotomia periférica se basa en una evaluacién
de los factores de riesgo: oculares, epidemiolégicos, sistémicos,
socioculturales y ambientales 4.

Si un paciente tiene SCAP, contacto iridotrabecular en 2 0 mas
cuadrantes sin sinequias, el tratamiento es la iridotomia laser,
seguido por la iridoplastia laser en casos con configuracion iris
Plateau (I, D),.

Pacientes con SCAP sin iridotomia deben ser advertidos del riesgo
de CCAA y que ciertas medicinas podrian inducirlo (Anexo 2) (I,
moderada calidad, discreta recomendacion);. Deben ser
informados sobre los sintomas de CCAA y recurrir al oftalmélogo
inmediatamente si los presentarass (Ill, moderada calidad, fuerte
recomendacion).

Muchos pacientes con SCAP, después de la iridotomia laser pueden
desarrollar incremento de la PIO y requerir medicacién hipotensora
ocular topica 46.47.

6.5.2.2 Cierre angular primario (CAP) y Glaucoma primario de angulo
cerrado (GPAC)

En CAP y GPAC est4 indicado la iridotomia laser periférica como
tratamiento primariosg 49 (1++, buena calidad, fuerte
recomendacion)i. Anadir tratamiento médico o quirurgico en caso
que la PIO persista elevada.

A. Tratamiento con laser:
A.1. Iridotomia Laser Periférica (ILP)

La ILP elimina el bloqueo pupilar proporcionando una ruta
alterna para el flujo del humor acuoso desde la camara
posterior hacia la anterior, igualando las presiones entre las
dos camaras haciendo que el iris se aleje de las estructuras
angulares aliviando el cierre del angulo en &reas donde
todavia no se ha unido sinequialmente a la red trabecular.

La ILP se puede realizar con Neodymium doped yttrium-
aluminiun - garnet (Nd: yag laser) o laser argbn o combinado;
en iris oscuro y grueso se puede usar una combinacidn
(adelgazar con el haz argén y perforar con el Yag). Obtener el
consentimiento informado, explicandole el riesgo, beneficio y
expectativas del procedimiento.

Se recomienda el uso de pilocarpina clorhidrato al 2% previo,
2 a 3 veces en una hora, para facilitar la iridotomia dado que
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estira el iris, usa menos energia y por su efecto hipotensor
asociado.

La ubicacién de la ILP va a depender de la morfologia y
posicion del parpado para evitar el efecto prismatico y
disfotopsias (se recomienda a las 11 o 1 horas).

Se recomienda el uso de agentes hipotensores oculares
perioperatoriamente  para  prevenir picos de PIO,
especialmente en pacientes con enfermedad severaso.

El uso de anticoagulantes y antiagregantes no aumentan el
riesgo de sangrado por lo que no es obligatorio suspender
estos farmacos.

Se considera una iridotomia segura con un diametro de 150 a
200 micras. Recomendaciones de los parametros laser.
(Tabla 2)

Cuidado post ILP

Prescribir antinflamatorios (AINES u otro tipo) de uso topico
en el postoperatorio.

Chequear la PIO en el postoperatorio y confirmar la patencia
de la iridotomia (no basta ver el reflejo rojo, sino ver la capsula
anterior del cristalino), realizar la gonioscopia en ambiente
oscuro e indentacion para evaluar la existencia o extension de
las SPA.

Después de la iridotomia, se puede elevar la PIO por
cualquiera de las siguientes razones: puede haber dano
trabecular o formacién de SPA durante la aposicion
iridocorneal. Si la iridotomia se ocluye, el bloqueo pupilar
puede repetirse, entonces se indica reoperar; otros factores
que no sea el blogueo pupilar, pueden conducir al cierre
angular y haber sido inadvertido hasta después de Ila
iridotomia y son: sindrome de iris plateau, cierre angular
facomérfico o causas secundarias de bloqueo pupilar.

Para reabrir el angulo se puede realizar iridoplastia laser,
indicado en sindrome de iris plateau o goniosinequiolisis 6 a
12 meses después de ocurrido el cierre angular agudo. M

A.2. Iridoplastia laser argén

La iridoplastia periférica con laser argon (IPLA) es util para
eliminar el cierre angular aposicional persistente tras la
iridotomia laser, en casos con mecanismos distintos al
" bloqueo pupilar tal como el iris plateau, tambien podria ser util
en el manejo de configuracion pseudoplateau causados por
quistes del iris. La adicién de IPLA tras la iridotomia no aporta
ventajas significativas en cuanto a reduccion de la PIO,
numero de farmacos antiglaucomatosos, necesidad de cirugia
o progresion campimétrica, sin embargo amplia el angulo y
reduce las SPA. La decision de tratar o no con IPLA, debe ser

BE
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criterio del médico especialista en glaucoma que trata al
paciente.

La iridoplastia estaria contraindicada en 0jos con edema u
opacidad corneal severa, cédmara anterior plana y cierre
angular extenso.

Mecanismo de accion

Mediante la IPLA se induce una quemadura en la periferia del
iris que tracciona de él, separandolo de la malla trabecular.

Técnica

Se realiza con laser de argbn a través de un lente de
gonioscopia, aplicando impactos en la periferia del iris con el
fin producir una quemadura que induzca retraccion iridiana.
Los parametros de la técnica se encuentran en la tabla 2, en
caso de no observarse contraccién del iris, se puede
aumentar la potencia.

Los cuidados post operatorios son los mismos que la
iridotomia laser periférica.

Tabla 2: Iridotomia laser e Iridoplastia laser

Recomendaciones Internacionaless;

Parémet_ros de Iridotomia laser Iridoplastia laser
tratamiento

Tipo de laser Nd: Yag Verde o azul-verde argon

Tamaiio de disparo - 200-500microns

Potencia 2-8mj 200-400mwW

Lugar de aplicacion Iris periférico Iris periférico

Lente manual Lente Abraham Lente de gonioscopia
Goldmann o lente de Rich

Circunferencia tratada | - 180-360°

Numero de disparos - 6-8 spot por cuadrante

Numero de cesiones 1 162

Punto final Abertura del iris a espesor total Contraccion por disparos

B. Tratamiento médico

El manejo adicional para alcanzar la P1O objetivo en CAP o GPAC
después de romper el bloqueo pupilar con la iridotomia laser es el
mismo que en glaucoma primario de angulo abiertos;, este incluye
agentes hipotensores oculares tépicos (Tabla 3). :

-
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B.1 Comenzar con monoterapia

Se recomienda comenzar el tratamiento con monoterapia (Il
D)..

En base a los meta-analisis de los estudios controlados
randomizados la mayor reduccién de la PIO se obtiene con
prostaglandinas, seguido por los beta-bloqueantes no
selectivos, los agonistas alfa-adrenérgicos, beta-bloqueantes
selectivos y por ultimo inhibidores de la anhidrasa carbonica.

Si el tratamiento instaurado inicialmente reduce la PIO al
objetivo y es bien tolerado, entonces el tratamiento se puede
continuar sin cambios, pero hay que realizar controles
periédicos para comprobar el estado de algunos indicadores
de la enfermedad (I, D)..

B.2 Cambiar a otra monoterapia

Si el tratamiento inicial no parece efectivo, no se alcanza la
PIO objetivo, o el farmaco no es bien tolerado, se deberia
cambiar por otra monoterapia, mejor que afiadir un segundo
farmaco (Il, D).. Esto es aplicable también a los anélogos de
las prostaglandinas que se usan de primera eleccion. Como
hay no-respondedores a ciertos analogos de prostaglandinas,
el cambio a otro analogo de prostaglandina u otra clase de
monoterapia podria resultar beneficioso (ll, D)..

B.3 Asociar un segundo farmacol/terapia combinada

Si la monoterapia de primera eleccién es bien tolerada y
efectiva en la reduccion de la PIO, pero no se consigue
alcanzar la PIO objetivo fijada debe considerarse afiadir un
segundo farmaco (ll, D).. Se recomienda combinar agentes
terapéuticos con diferentes mecanismos de accion, es decir,
uno que afecte la produccién del humor acuoso y otro que
mejore el flujo de salida (Il, D).. En general, el tratamiento con
una combinacién de farmacos de diferente clase tiene una
eficacia hipotensora superior al uso de cada uno de los

. componentes empleados por separado (I, A), (Tabla 4 y ),

* sin embargo la politerapia en el glaucoma supone-varios retos
clinicos: el tratamiento tépico mdltiple pone en peligro la
fidelidad en el cumplimiento, resulta en una reduccion de la
eficacia debido al efecto lavado que provoca la dultima
medicacion instilada sobre la primera y aumenta la exposicion
a los conservantes.

Por tanto, el tratamiento con combinaciones fijas, cuando esta
disponible, es preferible a la instilacion de dos farmacos por
separado, en envases distintos (I, B)..

>~ Actualmente todas las combinaciones fijas tienen un beta-
M.0. JOSE F. NORIEGA C. bloqueante y debe ser usado con cautela en pacientes con
patologia cardiopulmonar concomitante, antes de prescribir
combinaciones fijas descartar estas contraindicaciones (I, D)z.
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Las combinaciones fijas normalmente presentan una eficacia
hipotensora similar a la de las combinaciones no fijas de los
mismos componentes; no obstante en algunos casos podrian
apreciarse pequenas diferencias.

La combinacion de tratamientos, ya sea en régimen de
politerapia 0 en combinacion fija, no se recomienda como
tratamiento de primera linea (II, D),. No obstante, en casos
seleccionados como en glaucoma avanzado y/o en
situaciones de niveles muy altos de la PIO, la reduccion de la
PIO a alcanzar superaria el rango de eficacia esperable con
un dnico farmaco. Por tanto, puede optarse con un tratamiento
combinado fijo 0 no, mas precozmente de lo habitual o incluso
inmediatamente (Il, D)s.

Si el tratamiento combinado fracasa en el objetivo de reducir
la P1O suficientemente, puede sustituir el segundo farmaco o
bien anadir un tercer farmaco a la combinacién fija. Sin
embargo, en esta situacion debe considerarse, si es posible la
intervencién quirdrgica.

Los analogos de las prostaglandinas son la primera linea de
eleccion para CAP y GPAC independiente de la extensién del
cierre sinequial s354. El timolol maleato es tan efectivo como
los analogos de las prostaglandinas por lo tanto es una buena
OpCidNss.

Los inhibidores de la anhidrasa carbénica y los alfa 2
agonistas son farmacos de segunda linea en terapia
combinada.

En el caso de pacientes con co-morbilidades, debe
considerarse los efectos sistémicos, toxicidad, interacciones y
contraindicaciones antes de la prescripcion de gotas anti
glaucomatosas. (Tabla 6).
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Tabla 3: Medicamentos usados en el tratamiento de glaucoma
CATEGORIA MECANISMO REDUCCION | phgis | CONTRAINDICACIONES
DE ACCION DE PIO
Aumenta el flujo | 25-33% 1 gota c/24 | Edema macular
Analogos de Ukegeseionl ol Historia de queratitis
Prostaglandinas herpética
Antagonistas Disminuyen la | 20-25% 1 gota | Enfermedad  pulmonar
beta produccion de c/12horas obstructiva cronica (No
adrenérgicos Humor acuoso selectivos)
Asma (No selectivos)
Bradicardia
Hipotension
Bloqueo cardiaco mayor
de primer grado
Agonistas  alfa | Disminucién de la | 20-25% 1 gota c/8 o | Terapia con inhibidores
adrenergicos produccion de /12horas mono aminoxidasa
humor acuoso
Aumento del flujo Nifios
uveoescleral
Inhibidores  de | Disminuye la | 15-20% Topicos: 1 | Alergia a sulfonamidas
la anhidrasa | produccion de gota ¢/8 o T
carbonica humor acuoso c/12horas ;
Shuilirioos Anemia aplasica
10mgr/kilo | Trombocitopenia
Ve Anemia falciforme
Para- Aumenta la salida | 15-25% 1 gota ¢/6 o | Glaucoma neovascular
simpaticomiméti | del humor acuoso c/8horas Uveitis
cos via trabecular
Agentes Aumento de la Manitol Insuficiencia cardiaca
hiperosmoticos osmolaridad 20%
» sanguinea 1.5gr/Kg
ocasiona gradiente VEV
osmoético que ;
R deshidrata el vitreo Diabetes
E‘
h Glicerina
f.. 1gr/Kg VO

M.0. Jost £ MORIERA ©.
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Tabla 4: Combinaciones de medicaciones hipotensoras

Bimatoprost 0.03% Timolol maleato 0.5%
Latanaprost 0.005% Timolol maleato 0.5%
Travoprost 0.0004% Timolol maleato 0.5%

Brimonidina tartrato 0.2%

Timolol maleato 0.5%

Dorzolamida clorhidrato 2%

Timolol maleato 0.5%

Pilocarpina clorhidrato 2%

Timolol maleato 0.5%

Pilocarpina clorhidrato 4%

Timolol maleato0.5%

Pilocarpina clorhidrato 2%

Metipranolol 0.1%

Pilocarpina clorhidrato 2%

Carteolol clorhidrato 2%

Brinzolamida 1%

Brimonidina tartrato0.2%

Tafluprost 0.0015%

Timolol maleato 0.5%

Brimonidina tartrato 0.2%

Timolol maleato 0.5%

Dorzolamida clorhidrato2%

Tabla 5: Combinaciones farmacolégicas — efecto aditivo

T FARMACO ANADIDO
FARMACO
INICIAL ; Beta- IAC ... | Prostaglandina/
i il Bloqueante | topico Collnergion Prostamida
Alpha2-agonista -+ + + +
Beta-Bloqueante + + +
IAC tépico + + +
Colinérgico + + +/-
Prostaglandina /
+ + +/-
Prostamida

0. JOSE F. NORIEGA €.
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C. Tratamiento quirargico

El tratamiento quirtrgico para alcanzar el control de la PIO y evitar
dafio del nervio éptico, incluye varios procedimientos entre ellos
cirugia filtrante o dispositivos de drenaje, cirugia de cristalino sola
o asociada a cirugia filtrante.

C.1.Trabeculectomia

La cirugia se hace en un intento de preservar la funcién visual
y no para mejorar la vision.

Cuando la iridotomia y los medicamentos no controlan la PIO,
la Trabeculectomia es la siguiente estrategia de tratamiento (/,

D).

La Trabeculectomia es un tratamiento eficaz en reducir la P1O
y su fluctuacion en pacientes con GPAC, pero presenta
complicaciones en el postoperatorio inmediato y a largo
plazoss

La frecuencia de visitas postoperatorio varia de acuerdo a la
P10, profundidad de la camara anterior y caracteristicas de la
ampolla, se recomienda los controles postoperatorios al dia
siguiente, a la semana, 2 semanas, 4 semanas, 3 meses Yy
cada 3 meses por un afno y posteriormente segun evoluciona.
Durante este periodo el paciente debe ser instruido para evitar
la actividad extenuante y se aconseja el uso de esteroides
topicos y cicloplégicosss.

En cada visita postoperatoria, se deben especificar: Agudeza
visual, PlO, evaluacion de la profundidad de la camara
anterior, las caracteristicas de la ampolla, grado de catarata
cuando tenga cristalino y posibles complicaciones inmediatas
y a largo plazo. '

C.2. Dispositivos de drenaje

No se ha ubicado revisiones sistematicas ni ensayos clinicos
aleatorizados que comparen de forma exclusiva “los,:
dispositivos de drenaje y la trabeculectomia en el GPAC. . - - ™

En el estudio Tubo versus trabeculectomia compard la
eficacia y seguridad de la cirugia de los dispositivos de ¥
drenaje y la trabeculectomia con Mitomicina C en 212 0jos, de”
los cuales el 8% de ojos tenia GPAC (a 7 ojos se les implantd
dispositivo de drenaje y a 11 se les realizé trabeculectomia
con Mitomicina C). Los resultados a 5 afos de seguimiento
muestran que no hubo comportamiento diferente entre los
pacientes con GPAC vy los pacientes de la muestra global
tanto en términos de supervivencia como de complicaciones
57, por lo que las conclusiones globales son parcialmente
extrapolables al grupo de GPAC.
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C.3. Cirugia de cristalino

La extraccién de la catarata sola puede llevar a una
disminucion sustancial de la PIO en pacientes con GPAC, por
lo que puede ser considerada como una buena opcién de
tratamientoss, 59 (14, buena calidad, discreta
recomendacién);.

Cirugia de catarata clinicamente significativa

Para pacientes con GPAC controlado o no médicamente y
catarata clinicamente significativa en los que se ha eliminado
el componente de bloqueo pupilar mediante iridotomia, la
facoemulsificacion reduce significativamente la PIO y la
necesidad de tratamiento médico antiglaucomatoso (nivel de
evidencia 2+, grado de recomendacion C) ss.

Cirugia de cristalino transparente

El estudio EAGLE demostré que la extraccion de cristalino
transparente en pacientes con GPAC y CAP controla la PIO
de forma mas efectiva que la ILP maés tratamiento
antiglaucomatoso, ademas de producir una mayor satisfaccion
a los pacientes porque mejora su visién y la mayoria no
necesitan usar gotas para el glaucomas,. Por lo tanto, la
extraccion de cristalino transparente es una buena opcién
terapéutica y debe ser considerada para pacientes que
cumplen con estos criterios.

Hay escasa evidencia para recomendar la extraccion de
cristalino solo en ojos con GPAC avanzado.

C.4. Cirugia filtrante combinada con catarata
La facotrabeculectomia consigue un mayor efecto hipotensor
ocular y reduccién de la necesidad de uso de farmacos
antiglaucomatosos que la facoemulsificacion sola, con una
tasa comparable de complicaciones intraoperatorias, pero
mayor tasa de complicaciones postoperatorias (nivel de
evidencia 1-, grado de recomendacién B) ss.

C.5. Goniosinequiolisis

Hay evidencia limitada acerca de la efectividad de
goniosinequiolisis en el manejo de GPAC.

6.5.2.3 Crisis de Cierre angular agudo (CCAA) opciones de tratamiento
(Anexo 4)

Cierre Angular Agudo con Bloqueo Pupilar

La iridotomia junto con la terapia médica es el tratamiento definitivo

preferido de CCAA con componente de blogueo pupilar (I, D),.
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A. Tratamiento Médico

En CCAA usualmente se inicia primero con tratamiento médico, el
cual sirve para bajar la PIO, aliviar los sintomas, signos y asi
poder realizar la iridotomia (/ll, buena calidad, fuerte
recomendacion),. La terapia médica tiene como objetivos:

La terapia médica incluye algunos o todos los siguientes
medicamentos considerando el estado fisico general y médico del
paciente 1, tiene como objetivos:

« Reduccion de la producciéon del humor acuoso:

o Acetazolamida 10mg/kg oral
o Agonistas alfa 2 adrenérgicos
o Blogueantes beta adrenérgicos

= Deshidratacion del cuerpo vitreo

Los agentes hiperosmoéticos podrian estar indicados, pero
tienen un riesgo sistémico significativo en algunos pacientes:
los pacientes con enfermedad renal o cardiaca deben ser
evaluados porque los agentes hiperosmoéticos incrementan el
volumen sanguineo y sobrecargan el corazén (/l, D)z, la
glicerina puede alterar los niveles de glicemia por lo que no se
debe dar en diabéticos (/, D).

Glicerol 1.0-1.5g/kg, via oral
Manitol 1.0-1.5g/kg, via intravenosa

= Constriccion de la pupila

Pilocarpina clorhidrato al 2%, 2 6 3 veces en el transcurso de 1
hora.

La terapia midtica es frecuentemente inefectiva cuando la PIO
es marcadamente elevada, el esfinter estd isquémico y no
reactivo a la luz por paresia del esfinter pupilar, multiples gotas
de pilecarpina clorhidrato no ayudan, podria ser inefectivo y
causar: rotacion hacia adelante del mdusculo ciliar, luego
incrementar el bloqueo pupilar. Los miéticos probablemente
logren la constriccion pupilar sélo después de bajar la PIO (PIO
<40mmHg).

= Reduccién de la inflamacion N

5

Esteroides topicos cada 5 minutos por tres veces, luego 4- 6
veces al dia, dependiendo de la duracion de la elevacion de la e,
PIO y severidad de la inflamacion.

Tras la resolucion de la crisis aguda, se debe realizar el
tratamiento definitivo que es la iridotomia laser. -

BB
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B. Tratamiento quirurgico
B.1 Iridotomia periférica laser

Una vez que se rompe el ataque agudo con el tratamiento
médico y la cérnea clara, se debe realizar el tratamiento
definitivo: la iridotomia laser. 6263 (Parametros laser tabla 2).
La iridotomia laser es el tratamiento quirurgico principal y tiene
una relacion riesgo beneficio favorabless s, ¢s (lI+, moderada
calidad, fuerte recomendacién), La iridotomia rompe el
bloqueo pupilar y puede prevenir o retardar la formacion de
SPA, puede lograr una ampliacién del angulo camerular y
aplanamiento de la superficie del iris ¢7.6s. Si la iridotomia no
se puede realizar por edema corneal, usar para aclararla
agentes hiperosmoticos tépicos o paracentesis de la camara
anterioreg,

B.2 Iridoplastia periférica con laser argén

Cuando la iridotomia laser no es posible o si la CCAA no
puede ser resuelta médicamente, la iridoplastia laser (incluso
con una coérnea edematosa) 7, la paracentesis 7172 y la
iridectomia quirGrgica son alternativas efectivas. (I1+,
moderada calidad, discreta recomendacion);

La iridoplastia es tan efectiva como la medicacién reductora
de la PIO en CCAA;; (Parametros laser Tabla 2). Muchos
especialistas en glaucoma usan la iridoplastia laser periférica
rutinariamente si el tratamiento tépico y acetazolamida no
rompen el ataque dentro de 1 hora, previo a considerar los
agentes hiperosmaoticoss.

B.3 Paracentesis de la Camara Anterior

La paracentesis de la cédmara anterior es una terapia
complementaria a los tratamientos habituales y debe
considerarse para romper el ataque de CCAA en casos que
son refractarios al manejo médicoss. La paracentesis baja
rapidamente la PIO, alivia instantaneamente los sintomas,
previene el dafio futuro del nervio optico y malla trabecular
secundaria a la elevacion aguda de la PIO. El efecto de bajar
la PIO puede decrecer luego de una hora de realizada ésta y
es necesario medicacion hipotensora post procedimiento para
mantener la PIO controlada.7s,7s

Técnica de paracentesis en CCAA 7577
Administrar acetazolamida x 250mg, 2 tabletas via oral, omitir
este paso en caso ya hubiese recibido el tratamiento inicial

habitual y no se logré bajar la PIO o en caso de vomitos.

Paciente decubito dorsal con la cabeza plana y luego aplicar:
tobramicina, 1 gota cada 5 minutos por 4 veces y pilocarpina

clorhidrato al 2% ,1 gota ¢/5 minutos por 4 dosis.
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Sentar al paciente en la Lampara de hendidura, con la luz
centrada en la camara anterior y en la periferia de la cérnea,
aplique yodopovidona estéril 2 gotas y luego proparacaina
estéril 3 gotas.

Realizar la paracentesis con aguja calibre 26 con la jeringa de
tuberculina con el émbolo a nivel de 0.2 cc, en posicién horas
9 ojo derecho y horas 3 ojo izquierdo, aspirar 0.5 cc de humor
acuoso, tener cuidado de no tocar el cristalino.

Finalmente aplicar una gota de tobramicina ¢/5min por 4 dosis
y después de 10 minutos, controlar la PIO y la agudeza visual.

Enviar a casa con acetazolamida 250mg c¢/8 horas via oral
(considerar que la dosis maxima de acetazolamida por dia es
1000mg/dia y si ya recibi6 solo debe completar la dosis
restante) y pilocarpina clorhidrato al 2% cada 6 horas.

La paracentesis no rompe el bloqueo pupilar, pero si aclara la
cornea para poder realizar la iridotomia laser.

B.4 Extraccion de Cristalino

El verdadero rol de la lensectomia en el manejo de cierre
angular primario, aun no esta probado. El estudio EAGLEg
demostré que la extraccién de cristalino transparente en
pacientes con GPAC y CAP controla la PIO de forma mas
efectiva que la terapia médica mas laser, ademas de producir
una mayor satisfacciéon a los pacientes porque mejora su
visién'y la mayoria no necesitan usar gotas para el glaucoma,
sin embargo la cirugia de catarata en pacientes con GPAC es
mas propenso de complicaciones que un ojo con GPAA o un
ojo normal debido a la camara anterior estrecha, cristalino
grande, edema corneal, pobre dilatacion pupilar, sinequias
periféricas posteriores, bajo conteo endotelial después de un
ataque de cierre angular agudoz ;

. ; . La: cirugia temprana de catarata post cierre angular agudo
debe ser considerada en pacientes que no responden al
‘tratamiento médico y laser. Sin embargo, la- cirugia de
catarata en ojos con cierre angular agudo puede tener mayor
riesgo de complicaciones postoperatorias. e
En un ojo con cristalino claro, primero se le realiza la
iridotomia laser y si el angulo no abre, la PIO no es controlada
y hay evidente dafio glaucomatoso del nervio Optico
considerar facoemulsificacion con implante de LIO. (/, D)2

B.5 Trabeculectomia

Cuando se reconoce un cierre sinequial extenso se debe
considerar la trabeculectomia. Si el paciente presenta
neuropatia 6ptica glaucomatosa lo cual indica curso cronico
anterior y se agudiza y al examen gonioscépico hay presencia
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considerable de SPA se debe considerar la trabeculectomia.
La cirugia filtrante en ojos con CCAA no resuelto tiene alto
riesgo de desarrollar camara plana y direccién errada de
humor acuoso postquirrgico 7s 7.

B.6 Cirugia combinada (facoemulsificacién mas
trabeculectomia)

La cirugia combinada tiene mas complicaciones quirtrgicas
que la facoemulsificacion sola. En cuanto a la agudeza visual
no difiere entre ambos procedimientos;.

B.7 Goniosinequiolisis

Otra opcidn es la goniosinequiolisis combinada con extraccion
del cristalino, para despegar las sinequias del angulo en ojos
con minimo a moderado dafo del nervio optico. El
procedimiento puede presentar las siguientes complicaciones:
hifema, inflamacion fibrinosa, cierre sinequial recurrente del
angulo 2.

Manejo del ojo contralateral

El otro ojo del paciente que presenta CCAA debe ser
evaluado, porque tiene alto riesgo para desarrollar el mismo
evento, entonces se le debe realizar iridotomia periférica laser
profilactica si tiene el angulo estrecho, ya que
aproximadamente la mitad de ojos contralaterales de
pacientes que hacen CCAA pueden desarrollar CCAA dentro
de 5 anos.ssagsosiszes (II++ buena calidad, fuerte
recomendacion). Estas crisis pueden ocurrir dentro de dias,
por lo que es recomendable realizar la iridotomia laser
periférica en el ojo contralateral tan pronto sea posible (m,
moderada calidad, fuerte recomendacion).

Cierre angular agudo (CAA) con configuracion iris Plateau
A. Tratamiento médico (I,D);

La pilocarpina clorhidrato al 2% produce constriccién pupilar para
jalar centripetamente el iris.

En configuracion iris Plateau una constriccion pupilar puede
prevenir cierre angular futuro.

B. Tratamiento quirurgico (1,D),

La iridotomia para confirmar el diagnéstico porque ésta elimina
cualquier componente de bloqueo pupilar.

La iridoplastia laser argon periférica Ppara estirar el iris y ampliar el
angulo camerular (Tabla 2).
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6.5.3 Efectos adversos o colaterales al tratamiento

Tabla 6: Reacciones Adversas Medicamentosas (RAM) 4

Medicamento { G '~_RAMASisté_m.ig§>>Vs ~ RAMLocales
Prostaglandinas Lat‘anop'rost' Sintomas seudogripales, HiperpighentéciénAdéi iris-, crecimiento
i t artralgias, mialgias, | y engrosamiento de las pestanas,
ravapros cefaleas queratitis, edema macular cistoide,
Bimatoprost uveitis anterior, hiperemia conjuntival,
reactivacién del herpes simple, atrofia
Tafluprost de la grasa peri orbitaria
Bloqueantes Timolol Bradicardia, bloqueo | Escozor, irritacion, queratitis, alergia
beta- maleato cardiaco, hipotension,
adrenérgicos disminucién de la libido,
depresion del sistema
nervioso
Agonistas alfa | Brimonidina Cefalea, fatiga, | Escozor, sensacion de cuerpo extrano,
adrenérgicos tartrato hipotensién, somnolencia | edema palpebral, sequedad, alergia
depresion, sincope, | ocular
mareo, ansiedad
Parasimpatico Pilocarpina Calambres abdominales, | Sinequias posteriores, queratitis, miosis,
mimeéticos clorhidrato sialorrea. miopia, desgarro retiniano, catarata
Inhibidores de | Acetazolamida | Acidosis, depresion,
la anhidrasa parestesias, somnolencia,
carbonica diarrea, pérdida de peso,
anorexia, hiperuricemia
Dorzolamida Sabor amargo Visién borrosa, queratitis, conjuntivitis,
clorhidrato , dermatitis
Agentes Manitol Retencion urinaria,
hiperosmoticos cefalea, insuficiencia
cardiaca congestiva,

nauseas, vomitos, diarrea

Glicerina Hiperglicemia, = nauseas,
vomitos, diarrea

6.5.4 Signos de alarma: Indicadores de GPAC no controlados;
¢ Aumento de la PIO: drenaje de humor acuoso inadecuado.
« Cierre angular persistente: formacién de sinequias, iridotomia fracasada.

4

« Cambios progresivos del nervio 6ptico: agrandamiento del defecto de la capa -
de fibras nerviosas, aumento de la copa, hemorragia del disco nueva, ' .
adelgazamiento del anillo. &

e Cambios progresivos del campo visual: defecto de expansién del campo
visual en tamarfio y profundidad confirmados con pruebas repetidas.

6.5.5 Seguimiento de pacientes con glaucoma

En cada consulta de seguimiento se realiza: s4
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Historia: Indagar acerca de cambios de la salud en general y medicamentos:
cambios en la visién, observancia del uso de los medicamentos para
glaucoma, posibles efectos secundarios.

Examen clinico: Evaluar si hay cambios en la agudeza visual o error de
refraccion, examine la presion intraocular, el angulo camerular, cambios en el
estado de cierre del angulo, cambios del nervio optico.

Revision de los examenes complementarios: Campo visual, examenes de
imagenes del nervio o capa de fibras nerviosas.

Revaluacion del plan terapéutico y conducta a seguir.

La periodicidad del control del tratamiento farmacolégico por el médico
oftalmélogo:

Después de la iridotomia los pacientes con un angulo abierto residual (una
combinacién de angulo abierto y SPA sin neuropatia dptica), se deben seguir
al menos anualmente, repetir la gonioscopia para determinar cambios: como
aumento de la extension de las sinequias o desarrollo de cierre angular
secundario, progresion de catarata o aumento de espesor del cristalino.

Paciente con diagnéstico reciente de glaucoma, se indica tratamiento
farmacolégico y se controla entre 1 y 3 meses para evaluar el nivel de PIO
alcanzado con el tratamiento, tolerancia y aparicién de efectos secundarios de
dichos farmacos.

Paciente con PIO meta alcanzada y sin progresién en las pruebas funcionales
y estructurales deben tener un control cada 6 meses.

En pacientes con PIO meta no alcanzada y con progresion a la evaluacion
clinica, debe cambiarse el plan de tratamiento y revaluar al mes para medir
nuevamente la PIO. En caso de PIO meta lograda, revaluar PIO y progresion
entre 4 a 6 meses.

El paciente que continda su deterioro glaucomatoso a pesar del tratamiento
farmacolégico sera candidato a un procedimiento quirdrgico.

6.5.6 Criterios de alta

Los pacientes son cronicos y deben evaluarse peridédicamente.

La mayoria de los pacientes con glaucoma conservaran una vision (util
durante su vida si la enfermedad es detectada, tratada y controlada oportuna
y periédicamente.

El paciente debe participar activamente en su tratamiento, asegurando la
aplicacion regular y permanente de su medicacion.

Cuando hay pérdida significativa del campo visual al momento del diagnéstico,
la calidad de vida a futuro disminuye y hay gran riesgo de ceguera.

o
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Se ha demostrado que con el tratamiento con farmacos, laser o cirugia para
disminuir la P10 la enfermedad se controla, sin embargo no hay regresion.

Pacientes con discapacidad visual significativa pueden beneficiarse de una
rehabilitacion apropiada y deberan ser interconsultados al Servicio de
Rehabilitaciéon Visual.

6.6 Complicaciones

6.6.1 Posibles Complicaciones con la paracentesis en cierre angular agudo

v' Excesivo aplanamiento de la camara anterior

v" Puncion del iris y cristalino

v Efusion coroidea

v Hemorragia debido a la descompensacion brusca

6.6.2 Posibles complicaciones en el manejo con laser
¢ Post iridotomia laser;

v Elevacion de la PIO

v" Quemadura laser de la cornea, cristalino o retina
v' Edema tardio de la cérnea

v Desarrollo de sinequias posteriores

v Hifema

v’ lritis

v' Disfotopsias

v Glaucoma maligno

« Post iridoplastia laser periférica argon

v Iritis leve en los primeros dias '

v Puede presentarse quemaduras endoteliales, que  mejoran
espontaneamente en unos dias, sin dejar secuelas

Descompensacion corneal en pacientes con distrofia endotelial de Fuchs
Hemorragia es muy infrecuente

Anisocoria leve, paraddjicamente el ojo sometido a iridoplastia suele
aumentar de didmetro pupilar que podria estar dado por lesion de
pequefias ramas parasimpaticas que inervan el musculo esfinter de la

pupila.

T NS

6.6.3 Posibles complicaciones asociadas al manejo quirdrgico

6.6.3.1 Complicaciones de la trabeculectomiasg

e Relacionado con la anestesia: elevacion de la PIO por hemorragia
retrobulbar.

e Complicaciones intradperatorias:
1. Agujero conjuntival, ruptura del flap escleral

2. Sangrado intraoperatorio, conjuntival, hifema, hemorragia
supracoroidea.
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e Complicaciones en el post operatorio inmediato:

1. PIO elevada: por obstruccion al flujo en la esclerotomia por fibrina,
sangre, vitreo, iris, descemet imperforada o por ampolla
encapsulada

Camara anterior plana con bloqueo pupilar

Glaucoma maligno

Hemorragia supracoroidea

Camara anterior plana con hipotonia

Desprendimiento seroso coroideo

B

e Complicaciones postoperatorias tardias:

1. Hipotonia cronica

2. Maculopatia hipoténica
3. Ampollas sintoméaticas
4. Blebitis, endoftalmitis

6.6.3.2 Complicaciones asociadas a los dispositivos de drenaje

1. Hipotonia postoperatoria

2. Problemas de motilidad ocular

3. Fase hipertensiva ocular

4. La exposicion parcial o completa del dispositivo

6.6.3.3 Posibles complicaciones asociadas a facoemulsificacién s

1. Dano endotelial corneal, desprendimiento de descemet vy
descompensacion corneal

. Ruptura de capsula posterior

. Caida del nucleo

. Pérdida vitrea

. Hemorragia supracoroidea

. Picos hipertensivos de PIO intra o postoperatorio

. Glaucoma maligno

. Edema macular cistoideo

. Endoftalmitis

. Progresion postoperatoria del GPAC

QOO NOOOPA,WN
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.7 Criterios de referencia y contrarreferencia

Referencia

No corresponde

S Referencia de segundo a tercer nivels
M.0. JOSE F. NORIEGA C.

o Pacientes con GPAC con trabeculectomia previa fallida.
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e Glaucoma de angulo cerrado no controlado con terapia maxima tolerada, con
remanente visual no menor a cuenta dedos a 50cm para valorar si es candidato a
implante valvular, con o sin trabeculectomia previa sea fallida o no.
« Cirugia combinada de catarata y glaucoma o retina/vitreo y glaucoma de angulo
cerrado, especialmente ojo Unico con/sin trabeculectomia previa sea fallida o no.
e Deterioro campimétrico sostenido, progresivo y demostrado.

Contrarreferencia del tercer a segundo nivel 4

e Post operados con PIO y campos visuales estables.

e Glaucoma controlado y estable.

¢ Pacientes no candidatos a implante valvular.

« Paciente con ojo ciego tratado que no es candidato a procedimiento quirdrgico.
e Pacientes con tratamiento y PIO controlada para seguimiento cada tres meses.
e Pacientes con iridotomia profilactica para seguimiento anual.

De segundo a primer nivel 4

Pacientes con factores de riesgo que resultan sanos a la evaluacién oftalmolégica.
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VIl. ANEXOS
Anexo 1: Métodos y Clave para las clasificaciones
Academia Americana de Oftalmologia (AAO)

Cada Recomendacion es graduada y esta sustentada por la fuerza de la evidencia,
para ello usaron los métodos de Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN) vy
Grading of Recomendations Assessment Development and Evaluation GRADE).
GRADE es un enfoque sistematico para calificar la fortaleza del cuerpo de la evidencia
que esta disponible para apoyar la recomendacion sobre un problema clinico
especifico.

Todos los estudios usados para formar una recomendacion para el cuidado son
graduados por la solidez de la evidencia individualmente y ese grado se enumera con
la citacion del estudio.

Para calificar los estudios individuales se usa la escala basada en SIGN. Las
definiciones y niveles de evidencia para calificar los estudios individuales son los
siguientes:

I++ Meta analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios con muy bajo riesgo
de sesgo.

I+ Meta analisis bien disefiados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
controlados aleatorios o ensayos controlados aleatorios con bajo riesgo de
sesgo.

- Meta andlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos controlados
aleatorios o ensayos controlados aleatorios con alto riesgo de sesgo.

lI++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de casos y controles o de
cohortes. "
Estudios de alta calidad de casos y controles o de cohortes con muy bajo riesgo
de sesgo y una alta probabilidad que la relacién es causal.

Estudios bien disefiados de casos y controles o de cohorte con bajo riesgo de
confusion o sesgo y una moderada probabilidad que la relacion es causal.

Estudios de casos y controles o de cohorte con alto riesgo de confusion o sesgo
y un significante riesgo de no relacién causal.

Estudios no analiticos (ejemplo: reporte de casos, serie de casos).

M.0. JOSE F. NORIEGA €.
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Recomendaciones para el cuidado son establecidas en base al cuerpo de la
evidencia. La calidad del cuerpo de la evidencia son definidos por GRADE y son
clasificadas como sigue:

Buena calidad Es poco probable que investigaciones futuras cambien nuestra
confianza en la estimacion del efecto.

Calidad moderada Es probable que investigaciones futuras tengan un impacto en
nuestra confianza en la estimacion del efecto.

Calidad Insuficiente Es muy probable que investigaciones futuras tengan un
importante impacto en nuestra confianza en la estimacion del
efecto y probablemente cambie el estimado
Cualquier estimacion del efecto es muy incierta.

Clave de las recomendaciones para el cuidado son definidas por GRADE como sigue:

Fuerte Recomendacion Usada cuando los efectos deseables de una intervencién
claramente superan los efectos indeseables o claramente
no.

Discreta Recomendacién Usada cuando las concesiones son menos ciertas ya sea
porque la evidencia es de baja calidad o porque la
evidencia sugiere que los efectos deseables e indeseables
son equiparables.

Sociedad Europea de Glaucoma

Evidencia Recomendacion
A: Alta calidad:
' Ensayos clinicos de alta calidad I Fuerte (Nosotros recomendamos y/o
consideramos muy relevante para la practica
clinica).

B: Moderada calidad B

: Baja calidad: [I:  Débil (Nosotros sugerimos y/o consideramos P
Estudios observacionales menos relevante para !a practica clinica).
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Sociedad Espanola de glaucoma

Niveles de evidencia cientifica de SIGN

1++

1+

2++

2+

Meta analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o
ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

Meta analisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o
ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgos.

Meta analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos 0 ensayos clinicos
con alto riesgo de sesgos. )

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y
controles. Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de
sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de
sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacién causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo
significativo de que la relacién no sea causal.

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

Opinién de expertos.

Grados de recomendacion de SIGN

A Al menos un meta analisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como
1++ y directamente aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de
evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++,
directamente aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 1++ 0 1+.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+
directamente aplicables a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios

clasificados como 2++ .

Evidencia cientifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2+.
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Anexo 2: Farmacos desencadenantes de cierre angular

Midriaticos topicos: atropina, homatropina,ciclopentolato y tropicamida
Anticolinérgicos: bromuro de ipratropio

Adrenérgicos: fenilefrina, epinefrina, salbutamol

Drogas para infecciones del tracto respiratorio superior: anti - tusigenos
Antidepresivos: imipramina, citalopram, paroxetina, venlafaxina
Anticonvulsivantes: topiramato

Antihistaminicos: difenhidramina, clorfeniramina y loratadina

Drogas utilizadas en anestesia general: efedrina, nefopam

Derivados de sulfonato: acetazolamida, hidroclorotiazida, cotrimoxazol
Miscelaneos: toxina botulinica, cabergolina, phendimetrazine y efedrina.

Anexo 3: Clasificacion de Shaffer del angulo camerular

Grado Estructuras visibles Caracteristicas
0 Ninguna angulo cerrado, peligro de cierre
1 Linea de Schwalbe cierre del angulo no es inevitable
2 Linea de Schwalbe y trabéculo cierre posible
3 - Line de Schwalbe, cierre imposible

trabéculo y espolén escleral

4 Linea de Schwalbe, cierre imposible
trabéculo, espolén y esclera
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ANEXO 4: ALGORITMO PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON CRISIS DE CIERRE ANGULAR AGUDO

INSTITUTO
NACIONAL DE
OFIALMOLOGIA

P\ T v v lontreras (Cmpen”

CRISIS DE CIERRE
ANGULARAGUDO
(con bloqueo pupilar)

I

Guia Técnica: Guia de Prdctica Clinica de Diagndstico y
Tratamiento de Glaucoma Primario de Angulo Cerrado

EVALUAR:
* Contraindicaciones medicamentosas
* Funciones Vitales

* Estado de Hidratacion

!

TERAPIA MEDICA PARA ROMPER EL ATAQUE Y PREPARAR

PARA IRIDOTOMIA LASER

* Acetazolamida

* Glicerol

* Manitol 20%
(S6lo si no tolera via oral previa evaluacién funcion

10mg/kg VO
1-15gr/kg VO
1-1.5gr/kg VEV

cardiaca y renal)
* Bloqueantes B 1 gota ¢ /12h
* a2 agonistas 1gotac/120c¢/8h

SI PIO < 40 mm Hg
Pilocarpina clorhidrato
2% 1gota ¢/20 min x 1h
.| yluego 1gota c/6h
Esteroides Topicos 1
gota ¢/ 5min x 3 vecesy
luego 1 gota c/4-6h

Control

2 horas

Iridectomia
quirdrgica o cirugia
de catarata +
sinequiolisis o
trabeculectomia
(cierre angular
sinequial extenso
o dafio del nervio

optico)

Glicerina tépica
compresion

t paracentesis 6
iridoplastia Laser para
aclarar la cornea

]

Programar iridotomia
laser ojo contralateral con
dngulo cerrado

Prento
Iridotomia ldser

v

Iridotomia laser patente

Fracasa o Iridoplastia Fracasa o
SR laser o <
paracentesis
No es posible No es posible
PIO controlada

y

F. NORIEGA €.

Seguimiento con
Gonioscopia en cuarto
oscuro para evaluar apertura
anguiar

i PIO NO controlada

* Gonioscopia en cuarto oscuro para
evaluar otros mecanismos de cierre angular

* Iridotomia patente comprobada

* Tratamiento médico y Quirdrgico
(Iridectomia quirdrgica o cirugia de catarata
t Goniosinequiolisis o Trabeculectomia).
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ABREVIATURAS

INO Instituto Nacional de Oftalmologia

AAO Academia Americana de Oftalmologia

SEG Sociedad Europea de Glaucoma

GPCM Guia de Practica Clinica Mexicana

SIGN Scottish Intercollegiate Guideline Network

GRADE Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation
PIO Presion Intraocular

CIT Contacto iridotrabecular

SPA Sinequias Periféricas Anteriores

NO Nervio Optico

SCAP Sospecha de Cierre Angular Primario

CAP Cierre Angular Primario

GPAC Glaucoma Primario de Angulo Cerrado

CCAA Crisis de Cierre Angular Agudo

GPAA Glaucoma Primario de Angulo Abierto

CFN Capa de Fibras Nerviosas

ILP Iridotomia Laser Periférica

IPLA Iridoplastia Laser Argén

LIO Lente Intraocular

UBM Biomicroscopia Ultrasonica

SITA Swedish Interactive Thresholding Algorithm strategy
TOP Tendency-Oriented Perimetry strategy

SWAP Short-Wavelength Automated Perimetry (perimetria automatizada de onda

corta
Frecuency Doubling Technology (tecnologia de doble frecuencia)

Early lens extraction with intraocular lens implantation for the treatment
of primary angle closure glaucoma trial

11.0. JOSE F. NORIEGA €.
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PROTOCOLO DE ELABORACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA DE
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO CERRADO

Considerando como base para la elaboracion de la presente guia los documentos de
gestion:

e R.M. N° 414-2015/MINSA Metodologia para la elaboraciéon de Guias de Practica
Clinica (GPC)
e N.T.S.N°117-MINSA/DGSP-V.01

I. PREPARACION

1. Priorizacién de la Guia de Practica Clinica de Diagnostico y Tratamiento de
Glaucoma Primario de Angulo Cerrado (GPAC) basado en la segunda causa de
morbilidad de atencion del Departamento de Glaucoma del Instituto Nacional de
Oftalmologia después del glaucoma primario de angulo abierto y por ser éste la forma
de presentacion mas agresiva en su evolucion llevando a la ceguera mas rapido si no
se diagnostica y trata en forma oportuna.

La mitad de casos de ceguera por glaucoma es por Glaucoma de angulo cerrado.
Ademas, debemos remarcar que la crisis de cierre angular es sintomatica y aparatosa
lo cual conlleva a buscar ayuda inmediata al paciente que de tratarse en forma rapida
evitara la ceguera.

De otro lado la iridotomia laser es el tratamiento primario para prevenir el cierre
angular.

Il. FORMULACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO CERRADO (GPAC)

1. Grupo elaborador:
MO José Noriega Cerdan coordinador
MO Silvia Fernandez Llerena
MO Pretell Vicente Rios

2. Declaracion de conflicto de intereses

El grupo elaborador no presenta conflicto de intereses personales econémicos, no
personales econdmicos ni personales no economicos.

_ Formulacion de las preguntas clinicas para la elaboracién de la Guia de Practica
Clinica de Diagnoéstico y Tratamiento de Glaucoma Primario de Angulo Cerrado:

« ;Cual es la utilidad de la clinica en el diagnéstico de crisis de cierre angular agudo?
e ,Cudl es la utilidad de la gonioscopia en el diagnéstico de glaucoma primario de
angulo cerrado?

% > e ;Cual es la utilidad de la medida de presion intraocular en el diagnostico de
glaucoma primario de angulo cerrado?

24 Cudl es la utilidad del examen fundoscépico del nervio dptico y capa de fibras
nerviosas en el diagndstico de glaucoma primario de angulo cerrado?

M.0. Jost . NORIEGA L, Cudl es el manejo de la crisis de cierre angular agudo?
« ;Cual es el tratamiento médico en presién intraocular elevada persistente posterior

a iridotomia laser en glaucoma primario de angulo cerrado?




A pert) [ Ministerio” 'Ne kbbb o I Guia Técnica: Guia de Practica Clinica de Diagndstico y
de Salud ST TALNAL N Tratamiento de Gl ma Primario de Angulo Cerrad
(3 _ S Corstirs O veoss Slvapey atamiento de Glaucoma Primario de Angulo o

e ;Cudl es el tratamiento quirtrgico de eleccion en pacientes con presion intraocular
elevada que no responden a tratamiento médico y laser?

I.BUSQUEDA Y EVALUACION DE LA GUIAS DE PRACTICA CLINICA DE
GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO CERRADO

Busqueda con los siguientes criterios:

Metodologia de medicina basada en evidencia
) Consistencia y claridad en las recomendaciones
d) Publicacién reciente
e) Libre acceso

a) ldioma inglés y espanol
b)
c

Quedando seleccionadas las siguientes guias que alcanzaron el mayor puntaje con el
instrumento AGREE II:

o Preferred Practice Pattern Primary Angle Closure 2015.American Academy of
Oftalmology

e Terminology Guidelines Glaucoma. European Glaucoma Society. 4th Edition

e Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de Glaucoma Primario de Angulo
Cerrado actualizacion 2016. México

o Guia terapéutica del glaucoma crénico por cierre angular primario. Archivos de la
Sociedad Espanola de oftalmologia. 2015

Esta guia fue adaptada considerando las guias de practica clinica de glaucoma
primario de angulo cerrado Americana, Europea, mexicana y espanola.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como
documento base se graduaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una
(Anexo1), y al lado de la evidencia o recomendacion adoptada se colocé como
subindice el numero bibliografico de la guia de la cual procede la evidencia o
recomendacion (Academia Americana de Oftalmologia [AAO], Sociedad Europea de
Glaucoma [SEG], Guia de Practica Clinica Mexicana [GPCM]), Sociedad Espariola de
Oftalmologia [SEQ]).




