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1. CLASIFICACION

Registro IMSS-163-09

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Médicos Oftalmologos

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

H402 Glaucoma primario de angulo cerrado

CATEGORIA DE GPC

Segundo y Tercer Nivel de Atencion

USUARIOS POTENCIALES

Médico Oftalmélogo Médico Familiar Médico General
Personal de salud en formacion y servicio social
Enfermeras generales

TIPO DE ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Instituto Mexicano del Seguro Social

Delegaciones o UMAE participantes

Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional del Noreste, Delegacion Nuevo Ledn
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Delegacion Distrito Federal Sur
Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad, Division de Excelencia Clinica

POBLACION BLANCO

Mujeres y hombres mayores de 18 afios

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Deteccion de factores de riesgo
Diagnéstico

Clasificacion

Campimetria

Tomografia 6ptica coherente
Tomadgrafo de Retina Heidelberg
Tecnologia de Doble Frecuencia
Fotografia de nervio 6ptico
Seguimiento y control
Tratamiento médico
Tratamiento laser

Tratamiento quirdirgico
Incapacidad médica

Referencia y contrarreferencia

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Incrementar el diagndstico temprano
Instalar tratamiento oportuno

Mantener vigilancia y seguimiento adecuado
Referencia oportuna

Disminuir los casos de ceguera

METODOLOGIA1

Definicion el enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electronicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Ndmero de Fuentes documentales revisadas: 12
Guias seleccionadas: 7 del periodo 2000-2008 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas: 2
Ensayos controlados aleatorizados: O
Reporte de casos: 1

Validacion del protocolo de biisqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad del

Instituto Mexicano del Seguro Social
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:

Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia

Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
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Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones *

Ver Anexo 1

METODO DE VALIDACION

Validacion del protocolo de bisqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Validacion Externa: Academia Mexicana de Cirugia

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y propédsitos
de la presente Guia de Practica Clinica

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO IMSS-163-09 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta guia, puede contactar al CENETEC a

través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiA

N

ow

10.

11.

12.
13.
14.
15.

¢Cual es la utilidad de la clinica en el diagnodstico del glaucoma?
¢{Cuales son los factores de riesgo para el glaucoma de angulo cerrado?
¢La historia familiar del glaucoma u otras enfermedades sistémicas aumentan la
incidencia y/o gravedad del glaucoma?
¢Los antecedentes personales de otras enfermedades sistémicas aumentan la incidencia
y/o gravedad del glaucoma?
¢Cual es la utilidad de la gonioscopia en el diagndstico de glaucoma?
¢Cual es la validez de la tonometria en el diagnostico de glaucoma?
¢En pacientes con glaucoma de angulo cerrado, hay factores agravantes que pueden
empeorar la enfermedad?
{Que pacientes se consideran sospechosos de angulo cerrado?
¢{Cual es la validez de los estudios de imagenologia para medicion estructural del nervio
optico y fibras nerviosas?

¢Se puede predecir la evolucion a ceguera en portadores de glaucoma que consultan
por primera vez?
¢De acuerdo a la clasificacion de Hodapp, definir los distintos tipos de dano
campimétrico (leve, moderado y severo)?
¢Cual es el tratamiento médico en un ataque agudo de glaucoma de angulo cerrado?
¢{Cuales son las indicaciones para aplicacion de laser?
¢{Cual es el tratamiento quirurgico de primera eleccion en glaucoma de angulo cerrado?
¢{Cual es el valor del uso de antimetabolitos en la cirugia de glaucoma?
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3. Aspectos GENERALES

3.1 JUSTIFICACION

El glaucoma de angulo cerrado (GAC) es raro en individuos de raza blanca 0.1 al 0.2%, su prevalecia
se incrementa en la raza oriental 1.7 % y representa menos del 10% de todos los glaucomas en los
Estados Unidos (Academy American Ophthalmology [AAO], Sociedad Colombiana de Oftalmologia
[SCO] y Caja Costarricense del Seguro Social 2005)

Representa el tipo de glaucoma mas frecuente en algunas razas como asiaticos y esquimales. La
prevalencia de angulos ocluibles se estima entre un 2,2-5% en caucasicos por encima los 55 afios y
de hasta un 47% en vietnamitas de la misma edad. Del mismo modo también varia la incidencia de
ataque agudo de cierre angular primario (AACAP) entre las diferentes poblaciones: la mas alta del
mundo se ha descrito en Singapur con 12,2/100.000/afio en pacientes mayores de 30 aros
mientras que en europeos se considera que es de 3,8/100.000/afio; con una prevalencia de 0,18%
en mayores de 40 anos. En pacientes esquimales de Groenlandia con angulo estrecho la prevalencia
de glaucoma primario de angulo cerrado (GPAC) fue de 16%, mas en mujeres. Por lo tanto, la raza
ya es una condicién de riesgo para desarrollar un cierre angular, con o sin glaucoma. (SCO) (Castany
2005)

La fase aguda aunque en una escasa poblacion es dramatica, se produce en sélo una minoria de las
personas con GPAC. Un ataque agudo con lleva un alto riesgo de pérdida de la vision si no se
instaura un tratamiento oportuno en corto tiempo. La historia natural de la enfermedad en el
paciente no tratado es el desarrollo de ceguera bilateral dolorosa. Por consiguiente un episodio de
AACAP constituye una verdadera urgencia oftalmolédgica. (Foster 2002 y SCO)

3.2 OBJETIVO DE ESTA GuUiA

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento del Paciente Adulto con Glaucoma de
Angulo Cerrado forma parte de las Guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de
Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa
Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo vy tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las
acciones nacionales sobre: el glaucoma de angulo cerrado.

El objetivo de esta guia es establecer criterios estandarizados para el diagnéstico y tratamiento
oportuno del paciente con diagndstico o sospecha de glaucoma con la finalidad de evitar el rapido
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deterioro visual y asi conservar por mas tiempo una mejora calidad de vida para el paciente y su
familia.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.3 DEFINICION

El glaucoma puede considerarse como una neuropatia optica caracteristica asociada con el dafio
estructural en el nervio optico y disfuncion visual que puede ser causada por diversos procesos
patoldgicos. Es una enfermedad crénica, que predomina en su forma asintomatica. Mientras que la
fase aguda sintomatica es dramatica, se produce en sélo una minoria de las personas con GPAC.
(Foster 2002)
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4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numeérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el niimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de
publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informaciéon como en el ejemplo
siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP, a 2++
través de la escala de Braden tiene una capacidad (GIB, 2007)

predictiva superior al juicio clinico del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en
corchetes la escala utilizada después del numero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyé la incidencia de las la
complicaciones en 30% vy el uso general de antibidticos [E: Shekelle]
en 20% en ninos con influenza confirmada Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.2.

10
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA

R RECOMENDACION

BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 FAcToRES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los siguientes han sido descritos como i

factores de riesgo para el desarrollo de GPAC: [E. Shekelle]
e Hipermetropia Lavanya 2008

e Longitud axial corta
i

e Estrechez periférica de Ia i
Academy American Ophthalmology 2005

camara anterior

e Antecedente familiar de

, "
angulo cerrado

ICO/IFOS 2007
e Edad avanzada

e Sexo femenino v
e Ascendencia asiatica o [E. Shekelle]
esquimal Sociedad Colombiana de Oftalmologia
e Uso de farmacos (ver anexo 2002-2008
6.3.1) Cabrera 2007
Ib-4

Caja Costarricense de Seguro Social 2005
® Grosor corneal: Es un factor que I
afecta la exactitud de las mediciones Academy American Ophthalmology 2005

de la P10 con técnica de aplanacion
Ib-4
Caja Costarricense de Seguro Social 2005

11
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Realizar historia clinica completa, dirigida vy
evaluacion oftalmoldégica en busca de
antecedentes patologicos y familiares como
son:

Presion intraocular

Edad

Sexo femenino

Raza asiatica

Uso de farmacos

Historia familiar de Glaucoma

Grosor corneal

Segmento anterior

Excavacion de nervio dptico

Dano en campo visual

Cirugia ocular

Gonioscopia

Evaluacion de nervio 6ptico y capa de
fibras nerviosas

Durante la evaluacion oftalmologica es
importante realizar observacion de la pupila

La pupila debe ser observada y registrar su
reactividad, presencia o ausencia de reflejo
pupilar aferente

Los antecedentes familiares son un factor de
riesgo importante

El paciente debe ser interrogado sobre una
historia familiar de glaucoma agudo de angulo
cerrado

A
Academy American Ophthalmology 2005

A
ICO/IFOS 2007

C
[E. Shekelle]
Lavanya 2008

D
[E. Shekelle]
Sociedad Colombiana de Oftalmologia
2002-2008

A-C
Caja Costarricense de Seguro Social 2005

I
Academy American Ophthalmology 2005

B
Academy American Ophthalmology 2005

I
Academy American Ophthalmology 2005
I
ICO/IFOS 2007
Ib-4
Caja Costarricense de Seguro Social 2005

B
Academy American Ophthalmology 2005
B
ICO/IFOS 2007
A-C
Caja Costarricense de Seguro Social 2005

12



4.2 DIAGNOSTICO

4.2.1 DIAGNOSTICO CLINICO EN EL SOSPECHOSO DE ANGULO CERRADO

Diagndstico y Tratamiento del Paciente Adulto con Glaucoma de Angulo Cerrado

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La medicion de la PIO se realiza utilizando el
método de
tondmetro Goldmann) antes de la gonioscopia
sin dilatacion de la pupila

aplanacién (normalmente un

Es importante realizar:

Refraccion: los ojos hipermétropes,
tienen angulos mas estrechos y se
encuentran en mayor riesgo
Exploracion pupilar: especificamente
el tamano y su reactividad a la luz
Examen de estructuras oculares
externas: buscar de hiperemia
conjuntival y claridad corneal

Biomicroscopia con lampara de hendidura en
busca de:

Profundidad central y periférica de la
camara anterior

Inflamacién en cdmara anterior

Edema corneal

Atrofia segmentaria del iris, sinequias,
disfuncion pupilar o pupila irregular
glaukomflecken

Datos de crisis de cierre angular
(sinequias, atrofia de iris segmetaria,
disfuncion. o irregularidad posterior
Ver anexo 6.3.2, 6.3.3y 6.3.4)

La gonioscopia de ambos ojos se debe
realizar en todos los pacientes
sospechosos de cierre angular. Es
necesario evaluar:(ver anexo 6.3.2
6.3.3y6.3.4)

La anatomia del angulo
Cierre aposicional

1
Academy American Ophthalmology 2005
"
ICO/IFOS 2007

v

[E. Shekelle]

Sociedad Colombiana de Oftalmologia
2002-2008

1]
Academy American Ophthalmology 2005

m
ICO/IFOS 2007

v
[E. Shekelle]
Sociedad Colombiana de Oftalmologia
2002-2008

"
Academy American Ophthalmology 2005

n
ICO/IFOS 2007

v
[E. Shekelle]

Sociedad Colombiana de Oftalmologia
2002-2008

"
Academy American Ophthalmology 2005

11
ICO/IFOS 2007

v

13
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e Presencia de anterior
periféricas

e Debe usarse  gonioscopia  de
compresion, (indentacién) con lente
de cuatro espejos para diferenciar un

cierre aposicional de SAP

sinequias

Interrogatorio clinico debe ser dirigido a
investigar el uso de medicamentos topicos o
sistémicos (como, sulfonamidas, topiramato o
fenotiazinas) que pueden inducir cierre del
angulo y sintomas que sugieren ataques
intermitentes (como, visién borrosa, halos
alrededor de las luces, dolor ocular o de cejas y
ojo rojo).

Durante la evaluacion del paciente sospechoso
de glaucoma de angulo cerrado debe realizarse:

® Interrogatorio dirigido en busca de
antecedentes de enfermedades
sistémicas y uso de medicamentos
provocadores de cierre angular

Medicion de la PIO
Exploracion pupilar
Refraccion
Biomicroscopia

Gonioscopia

Debe realizarse evaluacion del fondo de ojo y el
nervio optico mediante biomicroscopia o con
oftalmoscopio directo. Sin realizar dilatacion
pupilar

La evaluacion y documentacion de la cabeza
del nervio optico, la capa de fibras nerviosas de
la retina y campo visual podra aplazarse hasta
un ataque agudo sea tratado

[E. Shekelle]
Sociedad Colombiana de Oftalmologia
2002-2008

1"
Academy American Ophthalmology 2005

"
ICO/IFOS 2007

v
[E. Shekelle]
Sociedad Colombiana de Oftalmologia
2002-2008

11
[E. Shekelle]
Cabrera 2007

A
Academy American Ophthalmology 2005

A
ICO/IFOS 2007

D
[E. Shekelle]
Sociedad Colombiana de Oftalmologia
2002-2008

C
[E. Shekelle]
Cabrera 2007
"
Academy American Ophthalmology 2005
"
ICO/IFOS 2007

"
Academy American Ophthalmology 2005
"
ICO/IFOS 2007

14



Diagndstico y Tratamiento del Paciente Adulto con Glaucoma de Angulo Cerrado

La mejor técnica para la evaluacion de la
cabeza del nervio optico y la capa de fibras
nerviosas es la observacion estereoscopica
(con la lampara de hendidura) a través de una
pupila dilatada. La oftalmoscopia directa es util
y complementaria de la  observacion
estereoscopica magnificada y proporciona
informacion del nervio Optico debido a la
magnificacion. La iluminacion libre de rojo
ayuda en la evaluacion de la capa de fibras
nerviosas retinianas.(Ver anexo 6.3.5)

En los pacientes con GPAC o angulo estrecho
que no tienen un ataque agudo, la dilatacion
pupilar esta contraindicada hasta que se hayan
realizado iridotomias

Iridotomia laser puede ser considerada para los
pacientes con angulos estrechos que requieren
dilatacion pupilar repetida para el tratamiento
de otros trastornos de los ojos (por ejemplo,
degeneracién macular y retinopatia diabética).

Debe realizarse  oftalmoscopia  directa
complementaria sin dilatacion pupilar 'y
evaluacion con iluminacion libre de rojo.
Durante el ataque agudo puede observarse
edema de papila y congestion venosa

Debe realizarse evaluacion del fondo de ojo,
nervio optico y la capa de fibras nerviosas
mediante biomicroscopia o con oftalmoscopio
directo. Sin realizar dilatacion pupilar. Cuando
no se obtengan adecuados resultados podra
retrasarse hasta que el ataque agudo sea
resuelto y se hayan realizado las iridotomias.
(Ver anexo 6.3.5.)

La imagen obtenida en fotografia
estereoscopica de color o el analisis de la
imagen de la cabeza del nervio 6ptico y capa de
fibras nerviosas retinianas son actualmente los
mejores métodos disponibles para documentar
la morfologia del disco 6ptico
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Diagnostico y Tratamiento del Paciente Adulto con Glaucoma de Angulo Cerrado

La fotografia estereoscopica de color o el
analisis de la imagen de la cabeza del nervio
optico y capa de fibras nerviosas retinianas
debe realizarse cuando la tecnologia este
disponible. Cuando no se disponga de ella
puede realizarse un dibujo detallado de la
cabeza del nervio 6ptico como registro

La paquimetria central debe posponerse hasta
que el ataque agudo este resuelto

Estudios realizados encuentran relacién entre
la medida del espesor corneal y la PIO.
Actualmente es  esencial tomar en
consideracion estos parametros para establecer
el diagnostico de glaucoma, sin embargo las
opiniones son discordantes.

Se requiere la paquimetria en todo paciente
que acude a la consulta oftalmoldgica para una
adecuada interpretacion en la toma de presion
intraocular

En los casos de ataque agudo la paquimetria
debe posponerse hasta que el edema de la fase
aguda se haya resuelto por completo
Considerando la literatura tan diversa que
existe a nivel internacional se establece un
promedio el cual se presenta: 1 mm Hg por
cada 20 micras

Examen de fondo incluye la busqueda de otras
anormalidades que pudieran presentar defectos
de campo visual (por ejemplo, palidez,
inclinacion, drusas, excavacion, hipoplasia,
enfermedad neuroldgica, degeneracion
macular, DR y otras enfermedades). Una
megalopapila da una apariencia de excavacion
sospechosa, mientras que en una micropapila
es dificil detectar cambios en la excavacion aun
teniendo una disminucion importante de fibras.
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Diagnostico y Tratamiento del Paciente Adulto con Glaucoma de Angulo Cerrado

La prevalencia de la hemorragia del disco
optico es de 0,21% en sujetos normales y de
2,2 a 4,1% en pacientes con glaucoma y en el
de tensidn normal hasta el 40%. Con
frecuencia se observa antes que los cambios en
el disco optico o capa de fibras nerviosas o la
pérdida del campo visual. Es un hallazgo
significativo, sobre todo si se produce varias
veces. Las hemorragias en astilla desaparecen
en un periodo de seis semanas y los cambios en
el anillo neurorretiniano corresponden a
muesca o defecto en cufia en el campo visual.
La progresion de un glaucoma bajo tratamiento
y control la podemos detectar mediante
hallazgos fundoscopicos como serian una
hemorragia en astilla, una muesca, vasos en
bayoneta y vaso colgante.

Criterios para el diagnodstico de bloqueo
pupilar:
e Inicio subito
e Disminucion de la agudeza visual
subita
e PIlO elevada

e Dolor ocular importante que puede
asociarse a cefalea frontal ipsilateral,
nauseas, vomitos y diaforesis

¢ Bloqueo pupilar
e Hiperemia conjuntival
e Cierre angular
e Edema corneal
® Sinequias
Glaucoma crénico de angulo cerrado:
® PlO elevada
e Hiperemia conjuntival
e Cierre angular
® Sinequias
e Hipermetropia
e Disfuncion pupilar
e Atrofia de iris
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Diagnostico y Tratamiento del Paciente Adulto con Glaucoma de Angulo Cerrado

Los pacientes con riesgo de angulo cerrado
debe ser advertidos del peligro de tomar los
medicamentos  (como descongestionantes,
mareo medicacion y agentes anticolinérgicos)
que pueden causar la dilatacion pupilar e
inducir un ataque agudo

Los paciente deben ser informados sobre los
sintomas del ataque agudo para notificar a su
oftalmélogo si los sintomas se presentan

Se recomienda realizar el diagnostico
diferencial con las siguientes entidades:
1. Glaucoma neovascular

2. Cierre angular de causas inflamatorias
3. Sindrome iridocorneal endotelial
4. Efusiones supracoroideas por medicamentos
sistémicos (sulfonamidas, topiramato,
fenotiazinas)

5. Glaucoma maligno luego de cirugia laser
(iridotomia)

6. Cierre angular inducido por el cristalino
(facomérfico, subluxado)
7. Desordenes del desarrollo (nanoftalmos,
retinopatia de la prematurez, vitreo primario
hiperplasico persistente)

8. Quistes en cuerpo ciliar o iris

4.2.2 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién
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Academy American Ophthalmology 2005

D

[E. Shekelle]
Castany 2005

Nivel / Grado

El glaucoma inicia con cambios estructurales
que preceden a las  alteraciones
campimétricas, por lo que es importante
realizar estudios de analisis de fibras del nervio
optico, campimetria azul-amarillo y perimetria
doble frecuencia a los pacientes que presentan
factores de riesgo para padecer la enfermedad.
(ver anexo 6.3.6)
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Diagnostico y Tratamiento del Paciente Adulto con Glaucoma de Angulo Cerrado

La perimetria estatica automatizada es la
técnica preferida para la evaluacion del umbral
del campo visual.

Cuando los pacientes no pueden realizar la
perimetria automatizada de manera confiable
o si no esta disponible una alternativa
aceptable es una prueba manual estatica y
cinética

Las causas de la pérdida del campo visual
distinto a la neuropatia optica glaucomatosa
deben ser evaluadas y tratadas durante la
historia y examen fisico

Cuando el examen de campo visual es basado
en la perimetria automatizado con tecnologia
de longitud de onda corta y frecuencia
duplicada puede detectar defectos tempranos
como la perimetria convencional. Esta una
estrategia de evaluacion cuando el campo
visual es examinado de forma repetida. (ver
anexo 6.3.6)
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4.3 TRATAMIENTO
4.3.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En el ataque agudo del angulo cerrado, el
tratamiento médico suele ser iniciado primero
para bajar la PIO y disminuir el dolor y el edema
corneal ademas de aclarar la cornea como
preparacion para la iridotomia (Ver algoritmo)
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Diagnostico y Tratamiento del Paciente Adulto con Glaucoma de Angulo Cerrado

El maleato de timolol, mioticos e inhibidores de
la anhidrasa carbonica son utilizados como
monoterapia

El manejo inicial para disminuir la PIO debe ser
médico

1. Beta-bloqueadores topicos, inhibidores de la
anhidrasa  carbdnica  topicos, orales o
intravenosos y agonistas A2 adrenérgicos
selectivos

2. Manitol 20% solucién por via intravenosa
en dosis de 1,0-3,0 g / kg de 30-45 minutos.
La PIO alcanza su nivel mas bajo después de
60-90 minutos, y este efecto persiste durante
4 -- 6 horas.

3. Acetazolamida 10 mg / kg oral o IV

Si no se produce una respuesta adecuada. Se
agrega

4. Pilocarpina al 1-2% dos veces, con 15
minutos de intervalo.

Los midticos no suelen ser efectivos si la PIO
es >40-50 mm Hg, debido a anoxia del esfinter
pupilar.

Si una droga falla para reducir la PIO, debe ser
sustituido hasta encontrar el tratamiento
médico efectivo

Si un solo medicamento no es eficaz en la
reduccion de la PIO, puede ser apropiada
cambiar a una terapia alternativa o terapia de
combinacion

El oftalmdlogo debera examinar los beneficios
y riesgos del tratamiento meédico con el
paciente. Efectos adversos como alergia,
intolerancia, hiperemia conjuntival, etc.
Contraindicaciones al medicamento
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Diagnostico y Tratamiento del Paciente Adulto con Glaucoma de Angulo Cerrado

El oftalmdlogo debera evaluar efectos
secundarios,  toxicidad, interacciones vy
reacciones adversas de medicamentos locales y
sistémicos

El paciente debera reportar la dosis vy
frecuencia de uso de los medicamentos, asi
como su técnica de de aplicacion. Ademas de
cumplir con los procedimientos diagndsticos
recomendados

A fin de reducir la absorcion sistémica, los
pacientes deben ser educados sobre oclusion
nasolacrimal en la aplicacion de medicamentos
topicos y debe evaluarse la adhesion al
tratamiento

El cirujano debera explicar al paciente los
riesgos antes y después del procedimiento
quirirgico que debera considerar. Ademas
alertara sobre dolor, enrojecimiento vy
disminucion de la vision como emergencia
médica que requiere atencion urgente

4.3.2 TRATAMIENTO NO FARMAcCOLOGICO

Evidencia / Recomendacidn
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Nivel / Grado

El tratamiento definitivo para el glaucoma
primario de angulo cerrado es quirtrgico ya sea
iridotomia por medio de laser o iridectomia
incisional. Y puede requerir de tratamiento
médico suplementario al inicio

La iridotomia laser es el tratamiento quirtirgico,
ya que tiene una relacion riesgo-beneficio
favorable.
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Diagnostico y Tratamiento del Paciente Adulto con Glaucoma de Angulo Cerrado

Iridotomia puede ser indicado para los ojos con
angulos estrechos en virtud de uno o mas de
las siguientes circunstancias:
e Elevacion de PIO previamente normal
¢ Angulo potencialmente ocluible
® Sinequias anteriores periféricas
atribuibles a los episodios de cierre
angular
® Estrechamiento angular progresivo
® Medicamentos que puedan provocar
bloqueo pupilar
e Sintomas que sugieren cierre angular
previo
e Paciente con dificil acceso a servicios
de oftalmologia
e Pacientes que han sufrido un ataque
agudo de glaucoma de angulo cerrado

En pacientes con situacion de riesgo para el
desarrollo de glaucoma con angulos estrechos,
la iridotomia debe ser considerada sin olvidar
las complicaciones que pueden incluir:

e Aumento de la PIO

e Disparo de laser en la cornea, LIO o
retina

® Sinequias posteriores

e Desarrollo de una imagen fantasma en
la vision

Cuando no es posible realizar iridotomia laser
o si el ataque agudo no es roto médicamente,
la iridectomia incisional sigue siendo una
alternativa eficaz.

El ojo contralateral de un paciente con un
ataque agudo por angulo cerrado primario debe
ser evaluado, ya que se encuentra en alto
riesgo de un evento similar. La mitad de estos
ojos sufren ataques agudos dentro de los 5
anos
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Diagndstico y Tratamiento del Paciente Adulto con Glaucoma de Angulo Cerrado

Los pacientes que requieren iridectomia
incisional Dbilateral deben tener cirugia de
ambos ojos en diferente momento siempre que
sea posible para evitar complicaciones.

La iridotomia laser profilactica es eficaz en la
prevencion de un ataque agudo de angulo
cerrado en ojos contralaterales. Cuando no sea
posible puede realizarse iridectomia y siempre
que sea posible debera realizarse en diferente
momento.

Segun un estudio realizado en asiaticos con
ataque de cierre angular agudo a los que se
realizé iridotomia, el 98% de angulos pasaron
a ser clasificados como no ocluibles a los 15
dias del laser.

El plan de cuidado antes y después de

iridotomia laser o iridectomia incluye los

siguientes elementos:

e Al menos una valoracion preoperatoria por
el cirujano

e Consentimiento informado antes de cirugia

e Al menos un control de PIO 30 a 120
minutos después de la aplicacion de laser
de la pio y nuevamente valoracion del
angulo camerular

e Anti-inflamatorios a menos contraindicado

Los agentes midtico preoperatorios facilitan

iridotomia laser o iridectomia.

Los medicamentos deben ser utilizados para
evitar elevacion PIO perioperatoria, en
particular para los pacientes que tienen
enfermedad grave
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Diagnostico y Tratamiento del Paciente Adulto con Glaucoma de Angulo Cerrado

El oftalmdlogo que realiza iridotomia laser o
iridectomia incisional debe asegurarse de que el
paciente  recibe  suficientes  cuidados
postoperatorio y
evaluar el seguimiento a través de los
siguientes elementos:
e Evaluacion de la permeabilidad de la
P10 medida iridotomia
e Gonioscopia, si esta no fue realizada
hacerlo inmediatamente después de la
iridotomia
e Dilatacion pupilar para reducir el riesgo
de sinequias posteriores
e Examen de fondo de ojo

Lo mas habitual es encontrar la “configuracion
en iris plateau”, con un cierre angular debido a
cierto grado de bloqueo pupilar. En la
configuracion de iris plateau existe una
insercion mas anterior del cuerpo ciliar. El iris
periférico esta angulado hacia el trabeculo y
posteriormente adopta una disposicion recta,
con lo que el angulo es estrecho pero la camara
anterior central amplia. En gonioscopia con
indentacion observamos el signo de la doble
loma del iris periférico, sindrome de iris plateau
es cuando se produce un cierre angular por
desplazamiento directo del iris periférico al
trabéculo sin que exista bloqueo pupilar.

En la “configuracion iris plateau” la iridotomia
periférica es efectiva y esta indicada, mientras
que en el sindrome de iris plateau el paciente
no muestra mejoria

Numerosos estudios documentan la impresion
de que la lensectomia amplia
significativamente la camara anterior en ojos
con angulo estrecho / o angulos ocluibles y en
el glaucoma de angulo cerrado excepto en el
iris plateu.
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Diagndstico y Tratamiento del Paciente Adulto con Glaucoma de Angulo Cerrado

En casos de bloqueo pupilar secundario por
presencia de sinequias posteriores o lentes
intraoculares es efectiva la iridotomia. Si el
bloqueo es basicamente debido al cristalino
(bloqueo  pupilar facomérfico) podemos
mejorar el cuadro con una iridotomia periférica,
pero en la mayoria de casos es necesario
realizar posteriormente una facoemulsificacion.

En estudios retrospectivos, han demostrado
que la cirugia de catarata reduce la necesidad
de tratamiento hipotensor en el postoperatorio
y reduce las complicaciones quirdrgicas en
comparacion con la trabeculectomia e
iridectomia.

Aunque es importante buscar factores
agravante de o precipitadores del glaucoma
como lo es una catarata. Actualmente no
existe suficiente evidencia para recomendar el
uso de la cirugia de cataratas en el tratamiento
del angulo primario cerrado sin embargo puede
considerarse

Consideraciones para determinar la indicacion
de cirugia
e Malla trabecular disfuncional
e Cualquiera que no mejores con
iridotomia en cuanto a PIO y podria ser
por sinequias o disfuncion de malla
trabecular  (generalmente son los
cronicos
e Si la iridotomia se ocluye el bloqueo
pupilar recurre.
e Pacientes con sindrome iris Plateau
e Glaucoma de angulo abierto pre-
existente o otras causas como
pseudoexfoliacion

El  seguimiento  postoperatorio  debera
realizarse el primer dia y la primera semana
para evaluar agudeza visual, PIO (1-3 horas
después de la iridotomia) segmento anterior y
el uso de Inhibidores de la anhidrasa carbénica
topicos y esteroides tdpicos, a menos que este
contraindicado
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Diagnostico y Tratamiento del Paciente Adulto con Glaucoma de Angulo Cerrado

El plan para antes vy
trabeculectomia:

Evaluacion preoperatoria
Toma de PIO
Consentimiento informado de Qx
Examen de seguimiento dentro de 6
semanas de la cirugia, o antes si hay
preocupacion acerca de la PIO a los
danos relacionados con el nervio
optico durante este tiempo

después de

YV VYV

El seguimiento para el paciente con
trabeculectomia debera incluir: En ausencia de
complicaciones visitas adicionales por un
periodo de 6 semanas para evaluar agudeza
visual, PIO, estado del segmento anterior y
posterior. En pacientes complicados estas
visitas pueden ser mas frecuentes y puede
requerirse cuidados especificos para formacion
de una camara anterior plana o fracaso de la
prueba de la burbuja, aumento de Ia
inflamacion o quiste de la capsula de Tenon

La aplicacion directa de energia laser en la red
trabecular puede producir una caida de la PIO;
este efecto es comparable al obtenido con el
tratamiento médico. La terapia rara vez es
utilizada y es recomendada en pacientes
mayores con una elevacion moderada de la PIO
y que no pueden utilizar las gotas. Sin embargo
se ha encontrado evidencia que sus efectos son
ocasionalmente transitorios.

La trabeculoplastia es poco efectiva y de efecto
transitorio por lo que no se recomienda su uso
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4.4 CrITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Diagnostico y Tratamiento del Paciente Adulto con Glaucoma de Angulo Cerrado

4.4.1 CriTerIOS TECNIcO MEDpicos DE REFERENCIA

4.4.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL, REFERENCIA AL TERCER NIVEL

Evidencia / Recomendacidn

Nivel /Grado

De primero a segundo

Todo paciente mayor de 40 anos con
historia familiar de GPAC vy con
factores de riesgo adicionales

De segundo a tercero

Todo sospechoso de angulo cerrado
Pacientes con crisis

Pacientes con disfuncion angular
posterior a iridotomia

4.4.2 CriTerIOS TECNICO MEDIcos DE CONTRARREFERENCIA
4.4.2.1 CONTRARREFERENCIA AL SEGUNDO NiIvEL, CONTRARREFERENCIA AL PRIMER NIVEL

v
Buena Practica

v
Buena Practica

Evidencia / Recomendacidn Nivel /Grado
De tercero a segundo
e Pacientes con tratamiento y PIO
controlada para seguimiento cada 3
meses
e Pacientes con iridotomia profilactica v
para seguimiento anual Buena Practica
® pacientes con cierre primario angular

cronico pueden tener la PIO elevada
como resultado del compromiso del
flujo por aposicion o SAP o daiio de la
malla trabecular.

De segundo a primero
Los pacientes con factores de riesgo que
resultan normales a la evaluacion oftalmoldgica

v
Buena Practica
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4.5 V/IGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién

Nivel/Grado

La relacion entre dafio estructural y dano
funcional se verifica mediante estudios que
permiten una adecuada medicion vy
seguimiento. Se recomienda tomar fotografias
estereoscopicas de la cabeza del nervio 6ptico
y la medicion estructural del mismo mediante
el analisis topografico y la medicion de la capa
de fibras nerviosas. La funcion debe ser
evaluada mediante los campos visuales
seriados con estrategia Sita-Standard 30-2 6
24-2

Si hay pacientes con CAP agudo con PIO alta
que no reciban tratamiento una neuropatia
optica glaucomatosa puede ocurrir
rapidamente (entre dias) o gradualemnte (por
anos). Ojos faquicos contralaterales tienen un
riesgo aumentado de desarrollar cierre angular
agudo. Luego de un tratamiento agudo de CAP
hay evidencia que el grosor de las fibras
nerviosas desciende significativamente luego
de 16 semanas luego del ataque. En un estudio
a largo plazo (4 a 10 aios) luego de un ataque
agudo de CAP, 18% de ojos son ciegos, 48%
neuropatia optica glaucomatosa y 58% visén
peor a 20/40. La morbilidad visual de los
efectos del cierre angular son significativos.

Los resultados de los ensayos controlados
aleatorios proporcionan pruebas de que la
reduccion de la PIO inhibe la progresion del
dano glaucomatoso del nervio optico

I
Academy American Ophthalmology 2005

I
ICO/IFOS 2007

1l
[E. Shekelle]
Ang 2000

A
Academy American Ophthalmology 2005

A
ICO/IFOS 2007

C

[E. Shekelle]
Aung 2000
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Los pacientes con angulos estrechos pero
abiertos deben tener seguimiento por la
posibilidad de desarrollar elevacion de la PIO,
progresiva reduccion progresiva de la camara, o
el desarrollo de sinequias

Luego de la iridotomia, los pacientes pueden
tener un angulo abierto con una combinacion
de areas con SAP. Si estd asociado con
neuropatia  Optica  glaucomatosa  puede
presentarse un mecanismo combinado por lo
cual debe ser seguido como un paciente con
glaucoma primario de angulo abierto

El seguimiento en cada caso es diferente

Dario leve: buscar PIO meta 20-30% inferior a
la basal

Dafio avanzado: buscar PIO meta de 40% o
mas de reduccion de la P10 basal

Glaucoma avanzado, la meta deberia fijarse en
menos de 15 mm Hg

En cada visita de seguimiento, el médico
oftalmodlogo debe considerar el evaluar

Historia ocular

Historia sistémica

Problemas locales o sistémicos con los
medicamentos

Impacto en la funcién visual

Frecuencia y uso apropiado de |los
medicamentos

Agudeza visual en ambos ojos

Biomicroscopia con lampara de hendidura

PIO en cada ojo

"
Academy American Ophthalmology 2005

n
ICO/IFOS 2007

D
[E. Shekelle]
Sociedad Colombiana de Oftalmologia
2002-2008

D
[E. Shekelle]
Academy American Ophthalmology 2005
A
Academy American Ophthalmology 2005

A
ICO/IFOS 2007

D

[E. Shekelle]
Goldberg 2003

v

Buena Practica
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Evidencia / Recomendacion

Nivel /Grado

Diagnostico y Tratamiento del Paciente Adulto con Glaucoma de Angulo Cerrado

PO ESTIMADO DE RECUPERACION Y DIAS DE INCAPACIDAD CUNADO PROCEDA

En caso de tratamiento quirurgico o bloqueo
angular iniciar con 15 dias y continuar de
acuerdo a su evolucion

En caso de realizarles iridotomia 1 semana

Pacientes con dano severo, campos tubulares o
perdida de la vision binocular enviar a salud en
el trabajo para su valoracion

v
Buena Practica

v
Buena Practica

v
Buena Practica
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ALGORITMOS

Algoritmo. Diagnostico y tratamiento del ataque agudo de glaucoma

Acude adulto con dolor ocular importante que se
irradia a sector temporal homolateral, hiperemia

7

Manejo en primer nivel
Posicién supina
Analgesia
Anti-emeticos
Referencia a segundo nivel o
al servicio de urgencias
oftalmologicas

en el primer nivel de atencion

conjuntival, epifora y edema palpebral. Es posible que
presente nauseas y vomito. Solicita atencion médica

Manejo en el
ataque agudo:
Tratamiento

Iridectomia quirargica

——No es posible————| Iridotomia laser

Seguimiento como
sospechoso de GPAA
Comprobar la continua
permeabilidad de la
iridotomia

Indicacién de gonioscopia

Diagndstico y Tratamiento del Paciente Adulto con Claucoma de Amgu\o Cerrado

médico e
iridotomia con
laser

Satisfactoria

¢ Existe elevacion
persistente y progresiva
de la PIO?

No

¢ Evidencia de neuropatia
o6ptica glaucomatosa?

Tomado de American Academy of Ophthalmology. Primary Angle Closure.

Satisfactoria—»|

"| Beta bloqueadores

Tratamiento médico de urgencia
Manitol al 20% 250cc en 40 minutos IV
Acetazolamida oral
Pilocarpina 2%

Alfa agonista
Esteroides
Identacién corneal con lente de contacto

Iridotomia en el ojo contralateral, si existe
riesgo de cierre angular

Tratamiento médico para disminuir la PIO
Evaluacion de otros mecanismos de cierre
mediante gonioscopia

Comprobar la permeabilidad constante de la
iridotomia

Seguimiento como un GPAA

Comprobar la continua permeabilidad de la
iridotomia

Seguimiento de acuerdo a la guia
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Angulo estrecho (Sospechoso cierre angular): Incluye cualquier ojo que tenga un 4ngulo camerular
anormalmente estrecho con iris periférico cerca, sin embargo no en contacto, con la malla trabecular
pigmentada. Pacientes con angulo estrecho estan en riesgo de un cierre angular primario.

Cierre angular primario: Es aposicional o es un cierre por sinequias del angulo camerular causado por
bloqueo pupilar. En el bloqueo pupilar, la superficie frontal del cristalino se encuentra anterior al plano de
insercion del iris en la base del cuerpo ciliar, lo cual causa resistencia al flujo de humor acuoso hacia la
pupila. La resistencia aumenta a medida que el cristalino es desplazado hacia adelante, ya sea en cierre
primario angular o secundario. El gradiente de presion resultante entre la camara posterior y anterior causa
un abombamiento del iris periférico haciendo que éste cubra total o parcialmente la porcion filtrante de la
malla trabecular. El contacto prolongado o repetido del iris periférico a la malla trabecular resulta en
sinequia periférica anterior (SAP) y dafio residual funcional de la malla trabecular. El cierre angular puede
estar asociado, o no, a elevacién de la presion intraocular (PIO) o neuropatia 6ptica, y puede suceder de
una forma aguda o crénica. Se excluiran las formas secundarias

Cierre angular primario agudo estrecho: Si la total circunferencia del angulo camerular es obstruida
sibitamente, la PIO subira ripidamente a niveles muy altos. Se puede producir edema corneal (visidon
borrosa y halos multicolores), congestién vascular, dolor ocular o cefalea. La PIO elevada puede estar
acompanada de nausea y vomito. Ataques agudos pueden ser auto limitados y resolver espontaneamente u
ocurrir repetidamente. Sin tratamiento esta entidad puede causar pérdida permanente de la vision o
ceguera.

Cierre angular primario crénico: Si sélo una porcion del cierre angular tiene SAP, sea lentamente con o sin
ataques agudos, o rapidamente después de resolver un ataque agudo de cierre angular, la PIO puede estar
en rango normal o levemente elevada, y sintomas de cierre angular primario CAP pueden estar ausentes.
Un cierre angular lentamente progresivo puede llevar a una elevacion de la PIO y una neuropatia optica
glaucomatosa. Pacientes con CAP crdnico asintomatico pueden presentar pérdida severa del campo visual.

Configuracion iris plateau: Se caracteriza por una camara anterior central normalmente profunda con una
configuracion abombada periférica hacia el angulo camerular por la raiz del iris. La PO puede estar normal o
elevada. Esta condicion puede estar relacionada con un desplazamiento anterior de los procesos ciliares que
genera un desplazamiento del iris periférico y un cierre angular. Este cierre ocurre sin un componente de
bloque pupilar.

Daiio grave: anomalias caracteristicas del nervio 6ptico compatible con glaucoma y alteraciones del campo
visual en ambos hemicampos y la pérdida dentro de los 5 grados de fijacion en al menos un hemicampo

Dafio leve: anomalias del nervio 6ptico caracteristicas compatibles con glaucoma y un campo visual normal
con perimetria automatizada estandar.
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Daiio moderado: anomalias del nervio dptico caracteristicas compatibles con glaucoma vy alteraciones del
campo visual en un hemicampo y no dentro de los 5 grados de fijacion.

Glaucoma: es una neuropatia Optica cronica y progresiva, que se desarrolla siguiendo patrones
caracteristicos de alteraciones de la papila y la capa de fibras del nervio éptico (1), cuya generacién y curso
estan basados en diversos mecanismos: aumento de la presion intraocular, isquemia y cascada de eventos
bioquimicos, que se traducen en lesion y muerte celular en individuos con un mensaje genético
preestablecido

Iridectomia: procedimiento quirtirgico que disminuye la PIO mediante la creacion de una fistula, lo que
permite la salida acuosa de la camara posterior a la camara anterior.

Iridotomia: Es un método no invasivo y facil de practicar que se realiza mediante la aplicacion de yag laser
de alta potencia, y produce fotodisrupcion, lo que permite ionizar el tejido al punto de romper sus atomos y
convertirlos en plasma. Logrando crear un nuevo paso para el humor acuoso a través de un orificio
practicado en el iris que comunica la camara anterior y posterior del ojo. Esta técnica es util ademas como
prevencion del glaucoma en ojos con angulo estrecho o que presentan uno o varios factores de riesgo para
producir un glaucoma de este tipo

Presion intraocular es la medida indirecta de la presion intraocular que ademas de ésta depende del grosor y
rigidez de las distintas capas del ojo. Se mide con el tondmetro.

Trabeculectomia: también llamada cirugia de filtracion, es una técnica quirdrgica consistente en la exéresis
de una parte de la trabéculo y demas estructuras del angulo iridocorneal con el fin de facilitar la salida del
humor acuoso al espacio subconjuntival y asi disminuir la presion intraocular en aquellos casos de glaucoma
que no responden al tratamiento convencional.
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6. ANEXOS

6.1. ProTOCOLO DE BUSQUEDA

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultado (PICO) sobre glaucoma de angulo cerrado en el adulto.

Se establecié una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a partir de
las preguntas clinicas formuladas sobre glaucoma de angulo cerrado en el adulto en las siguientes bases de
datos: Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Practice Guideline, National Guideline Clearinghouse,
New Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate
Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:

Idioma inglés y espaiiol

Metodologia de medicina basada en la evidencia
Consistencia y claridad en las recomendaciones
Publicacion reciente

Libre acceso

ke WwWwNH

Se encontraron 68 guias, de las cuales fueron seleccionadas las siguientes:

Guidelines for Glaucoma. Japan Glaucoma Society 2004

Preferred Practice Pattern. Primary Angle Closure Academy American Ophthalmology 2005

Terminology and Guidelines for Glaucoma. European Glaucoma Society. Il Edition 2003

Clinical Practices Guidelines, Glaucoma. MOH Clinical Practice Guidelines 3/2005. Ministry of

Health, Singapore

5. International Council of Ophthalmology/ International Federation of Ophthalmological Societies.
ICO International Clinical Guidelines Primary Angle Closure (Initial Evaluation and Therapy) April
2007

6. Criterios Técnicos y Recomendaciones Basadas en Evidencia para la Construccion de Guias de
Practica Clinica para el Primer y Segundo Nivel de Atencion. Caja Costarricense de Seguro Social.
Gerencia de Division Médica. Direccion de Medicamentos y Terapéutica. Tratamiento de Glaucoma
y Catarata en el Primer y Segundo Nivel de Atencién.2005

7. The finnish evidence-based guideline for open angle glaucoma.

PWNH

De estas guias se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las recomendaciones no incluidas en las
guias de referencia el proceso de biisqueda se llevo a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus utilizando
los términos y palabras claves: glaucoma, angle closure, angle anatomic narrow, primary angle-closure
suspect, plateau iris, primary angle closure glaucoma.

La busqueda se limito a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados en idioma
inglés y espanol, publicados a partir del 2000.
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En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo vy recibieron la consideracion de practica recomendada u
opinidn basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.

6.2. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemiodlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster en
Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero et
al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segun
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, diseno y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor cientifico del
disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de las GPC
utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

CuADRO |. LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio

del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A ala D.
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Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

A. Directamente basada en evidencia categoria |

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias Il, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

Cuapro Il
TRATAMIENTO DE GLAUCOMA Y CATARATA EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVEL
Grado de Nivel de Fuente
Recomendacion Evidencia
A Extremadamente la Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios
recomendable. 1b Ensayo clinico aleatorio individual
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica
clinica y no por la experimentacion.
B Recomendacion 2a Revision sistematica de estudios de cohortes.
favorable 2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad
2c Investigacion de resultados en salud, estudios
ecoldgicos
3a Revision sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b Estudios de caso-control individuales
C Recomendacion favorable, | 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-
pero no concluyente control de baja
D Corresponde a /consenso | 5 Opinidn de expertos sin valoracion critica explicita.
de expertos

http://www.ccss.sa.cr
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Cuapro |Il. NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION DE MOH CLINICAL PRACTICE
GUIDELINES 3/2005

Niveles de Tipo de evidencia

evidencia

la Evidencia obtenida de meta-analisis o ensayos clinicos controlados aleatorios

Ib Evidencia obtenida de al menos un Ensayo clinico controlado aleatorio

lla Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado bien disefiado sin
aleatorizar

IIb Evidencia obtenida de al menos uno estudio cuasi experimental bien disefiado

i Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien disefiado no experimentales, como
estudios comparativos, de correlacion y estudio de casos

v Evidencia obtenida de comité de expertos, repostes, opiniones u/o experiencia clinica
de autoridades respetadas

Grados de recomendacion

Grado Recomendacion

A (nivel de Requiere al menos un ensayo controlado aleatorio, como parte del cuerpo de la
evidencia la, 1b) literatura de buena calidad y coherencia abordar la recomendacion especifica.

B (nivel de Requiere la disponibilidad de estudios clinicos bien realizados pero no los ensayos

evidencia lla, Ilb, | clinicos aleatorios sobre el tema de la recomendacién.

)

C (nivel de Requiere pruebas obtenidas de los informes de las comisiones de expertos u opiniones
evidencia 1V) y/o experiencias clinicas de respetarse autoridades. Indica falta de aplicacién directa
estudios clinicos de buena calidad.

GPP (Puntos de Las mejores practicas recomendadas sobre la base de la experiencia clinica de la
buena practica) directriz del grupo de desarrollo

http://www.hpp.moh.gov.sg/HPP/MungoBlobs/525/22/2005%20Glaucoma_booklet.pdf

CuapRro IV. AcADEMY AMERICAN OF OPHTHALMOLOGY,/ INTERNATIONAL COUNCIL OF
OPHTHALMOLOGY/|NTERNATIONAL FEDERATION OF OPHTHALMOLOGICAL SOCIETIES

Recomendacion Evidencia
A La mas importante
B Moderadamente importante
C Relevante pero no criticable
Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor

El panel también evaluado cada una de las recomendaciones sobre la fortaleza de las pruebas en la literatura disponible para
apovar la recomendacion hecha. La "fuerza de puntuaciones de las pruebas" también se divide en tres niveles
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Recomendacion

Evidencia

Nivel I se incluyen la evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado,
aleatorio, bien disenado, correctamente realizado. Se podria incluir meta-analisis de
ensayos controlados aleatorios.

Nivel Il incluye la evidencia obtenida a partir de los siguientes:
® ensayos controlados, bien disefiados no aleatorios
e estudios analiticos, casos y controles y de cohorte bien disefiados
e Multiples series temporales con o sin la intervencion

Nivel 11l incluye las evidencia obtenida a partir de uno de los siguientes:
e Estudios descriptivos de
® casos clinicos Informes de los
e Comités de expertos y organizaciones

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor

American Academy of Ophthalmology

Cuadro V. The finnish evidence-based guidelines for open angle glaucoma

Fuerza de la recomendacion

A. Representa evidencia fuerte y relevante. Estudios de alta calidad, con resultados homogéneos ( dos o
mas ensayos clinicos alatorizados) o revisiones sistematicas

B. Representa evidencia moderada (Evidencia de por lo menos un estudio controlado aleatorizado o
multiples estudios adecuados)

C. Representa evidencia limitada ( estudios abiertos, prospectivos controlados no aleatorizados)

D. Representa debil evidencia obtenida de estudios retrospectivos, u obtenida de grupos de consenso en
ausencia de evidencia de mejor calidad.

Acta Ophthalmologica Scandinavica 2003:81:3-18
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6.3. CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD.

Anexo. 6.3.1 Farmacos desencadenantes de cierre angular

Agonistas adrenérgicos Epinefrina
Fenilefrina
Salbutamol
Agonistas adrenérgicos no catecolamina Anfetamina

Dextroanfetamina

Metanfetamina

Pilocarpina
Colinérgicos Acetilcolina
Anticolinérgicos Atropina

Ciclopentolato

Homatropina

Tropicamida

Sulfa derivados

Acetazolamida

Cotrimozaxol

Hidroclorotiazida

Topiramato

Antidepresivos

Fluoxatina

Fluvoxamina

Maprotilina

Imipramina

Paroxetina

Venlafaxina

Antihistaminicos

Bronfeniramina

Clorfeniramina

Dexbromfeniramina

Desclorfeniramina

Dimetidina

Feniramina

Triprolidina

Antagonistas receptores histaminicos H2

Ranitidina

Cimetidina

Cabrera MB, Rodriguez PM. Jerez OE, Crespo LLA, Rodriguez ML, Cabrera LF, Cardona GP. Glaucoma agudo de angulo cerrado bilateral
secundario a topiramato Archivos de la sociedad canaria de oftalmologia 2007:18 http://www.oftalmo.com/sco/revista-18/18scol2.htm
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Anexo. 6. 3. 2. Clasificacion clinica del angulo camerular

El sistema de clasificacion del angulo que se utiliza de forma casi universal actualmente fue introducido por
Shaffer y registra el angulo en grados de arco delimitados por la superficie interior de la malla trabecular y la
superficie anterior del iris, alrededor de un tercio de distancia desde su periferia. Se consigue un calculo de
la anchura del angulo observando el grado de separacion entre dos lineas tangentes imaginarias trazadas
hacia la superficie interior de la trabécula y la superficie anterior del iris, respectivamente. En la practica, el
explorador clasifica el angulo segun la visibilidad de las diversas estructuras angulares. El sistema de
clasificacion de Shaffer proporciona un método de comparacion de las anchuras de diferentes angulos
camerulares. El sistema asigna un grado numérico a cada angulo con una descripcion anatémica asociada, la
anchura del angulo en grados y la interpretacion clinica correspondiente.

Grado IV Es el angulo maximo caracteristico de la miopia y la afaquia en el cual el cuerpo ciliar puede

(35 - 45 | visualizarse con facilidad.

grados)

Grado IlI Es un angulo abierto en el cual puede identificarse como minimo el espoldn escleral.

(25 - 35

grados )

Grado Il Es un angulo moderadamente estrecho en el cual sélo puede identificarse la trabécula; el

(20 grados) | cierre del angulo es posible pero poco probable.

Grado | Es un angulo muy estrecho en el cual solo puede identificarse la linea de Schwalbe y quizas

10 grados) | también la parte superior de la trabécula; el cierre del dngulo no es inevitable aunque el
riesgo es alto.

Grado O (O | Es un angulo en hendidura en el cual no pueden identificarse estructuras angulares; este

grados) angulo presenta el mayor peligro de cierre.

Con objeto de comparar los hallazgos en diferentes estudios epidemioldgicos, se considera que un angulo
"ocluible” es un angulo en el cual la malla trabecular pigmentada no es visible sin la indentacion o
manipulacion en tres cuadrantes de la circunferencia, esto es un angulo grado O - I. Se considera un angulo
con riesgo de cierre un angulo grado II. (Salmon 2000)

Anexo. 6.3.3 Clasificacion y caracteristicas clinicas del cierre angular

1. Angulo estrecho (Sospechoso cierre angular): Incluye cualquier ojo que tenga un angulo camerular
anormalmente estrecho con iris periférico cerca, sin embargo no en contacto, con la malla trabecular
pigmentada. Pacientes con angulo estrecho estan en riesgo de un cierre angular primario. (Foster 2002)
(AAO y SCO)

2. Cierre angular primario agudo estrecho: Si la total circunferencia del angulo camerular es obstruida
sibitamente, la PIO subira ripidamente a niveles muy altos. Se puede producir edema corneal (visidon
borrosa y halos multicolores), congestién vascular, dolor ocular o cefalea. La PIO elevada puede estar
acompanada de nausea y vomito. Ataques agudos pueden ser auto limitado y resolver espontaneamente u
ocurrir repetidamente. Sin tratamiento esta entidad puede causar pérdida permanente de la vision o
ceguera.
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3. Cierre angular primario crénico: Si sélo una porcion del cierre angular tiene sinequias anteriores
periféricas, sea lentamente con o sin ataques agudos, o rapidamente después de resolver un ataque agudo
de cierre angular, la PIO puede estar en rango normal o levemente elevada, y sintomas de cierre angular
primario pueden estar ausentes. Un cierre angular lentamente progresivo puede llevar a una elevacion de la
PIO y una neuropatia optica glaucomatosa. Pacientes con cierre angular primario cronico asintomatico
pueden presentar pérdida severa del campo visual.

4. Configuracion iris plateau: Se caracteriza por una camara anterior central normalmente profunda con
una configuracion abombada periférica hacia el angulo camerular por la raiz del iris. La PIO puede estar
normal o elevada. Esta condicion puede estar relacionada con un desplazamiento anterior de los procesos
ciliares que genera un desplazamiento del iris periférico y un cierre angular. Este cierre ocurre sin un
componente de bloque pupilar.

Se considera una forma de neuropatia optica cronica progresiva la cual presenta cambios morfoldgicos

caracteristicos del disco optico y de la capa de fibras nerviosas retinianas, con o sin presion intraocular
elevada, en ausencia de otra enfermedad ocular o anomalia congénita. (AAO y SCO)

Anexo 6.3.4 Glaucoma primario de angulo cerrado

Primario

A A
Abie:|rto m
y v
Con bloqueo pupilar Sin bloqueo pupilar

k.

De presion normal Ataque agudo de angulo

e Sospechoso e Blogueo pupilar relativo « Sindrome y configuracion
e Hipertenso ocular e Agudo de iris plateu

e Pseudohipertenso ocular e Intermitente (Subagudo) e Maligno

e De presién alta e Cronico

. .

.

Sospechoso de presiéon cerrado
normal * Riesgo de angulo cerrado
e Primario juvenil (angulo ocluible)

e Hipertension secundaria a
pseudooculusion pupilar
e lIris plateu

Se
considera una forma de neuropatia 6ptica crénica progresiva la cual presenta cambios morfoldgicos caracteristicos del disco
optico y de la capa de fibras nerviosas retinianas, con o sin presion intraocular elevada, en ausencia de otra enfermedad ocular o
anomalia congénita.
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Glaucomas secundarios de angulo cerrado

Secundario
Y
Abierto T Cerrado
A = l v
Causas Causas Con bloqueo Sin bloqueo Sin bloqueo
oculares extraoculares pupilar pupilar Jalon pupilar Empuje
l |
Y h 4 A 4
Sindrome de dispersion Incremento de : Eaco;norflco ° Eeo;«le\scular i Glaucoma maligno
pigmentaria la presiéon . Cacct) opico i ® Por loqueo ? |ar| Tumor intraocular
Sindrome exfoliativo venosa . Uap.tL."a puptiar ° Pos;:|rtug|a re I|na” Gas o silicon en
P to de | i6 epiescleral vettico * Tosfolocoaguacion cavidad vitrea
or aumento ge 'a presion irugi e Maligno e Fibroplasia retrolental
venosa epiescleral cirugia de P 9! . H 'dp " t Efusion uveal
Inducido por el cristalino acuerdo a la * Nor smeqtflas ° Ae_n.dgs pertorantes Retinopatia del
Asociado con hemorragia condicion : Ce;avafcu ar ¢ S’mz a deRi prematuro
intraocular especifica atarata . * >indrome ce Rieger, Anomalias
P o Catarata traumatica iridocorneal vélvula y -
s Uveitis Luxacién anterior d filtrante congenitas
L] .
e Tumores intraoculares uxacion anterior de . . . asociadas
e Asociado a cristalino e Sinequias anteriores (Hipoplasia familiar
desprendimiento de retina e Hongo V|’treo, y silicén e Trauma peqetrante . de iris, vasos de iris
Traum lar en afaquia ¢ Membrana inflamatoria anémalos., etc.)
L[] . . . oy .
S:ctimgac;ﬁ)ui:tro énico: e Microesferofaquia e Trabeculooplastia
L] . . . .
Esteroides. ciru ?a Iééer e Bloqueo secundario a o Distrofia endotelial
) glay mibtico posterior polimorfa
e Inducido por LIO

Anexo. 6.3.5. Anatomia del nervio 6ptico

El nervio optico esta compuesto por distintas porciones en su recorrido a la corteza occipital, comenzando
desde su nacimiento: la porcion intraocular, la porcion orbitaria, la porcion intracanalicular y la porcion
intracraneal.

La porcion intraocular o papila optica representa la cabeza del nervio optico y es la porcion visible del
mismo. Alli se traduce el dafio glaucomatoso (neuropatia 6ptica) y normalmente, tiene un diametro de 1,5
a 2,5 mm, pero se ha demostrado una gran variabilidad en su tamario en la poblacion general. El diametro
vertical es mayor que el horizontal. (Quigley HA, 1990-Jonas JB, 1998)

Una papila de una superficie mayor que 2,5 mm2 es considerada una megalopapila, y una de menor
tamanio que el normal (< a 1,5 mm2), una micropapila.

El anillo neurorretiniano, constituido por los axones de las células ganglionares, suele ocupar una superficie
de entre 1,2 y 1,6 mm2, y no es muy variable en la poblacion. La cantidad de axones que conforman el
anillo neurorretiniano varia entre un millén y un millén y medio y hay una lenta disminucion fisioldgica con
el envejecimiento. En cuanto a la distribucion de éstos axones, el mayor nimero se encuentra distribuido
en forma decreciente de mayor a menor en la porcion inferior, posteriormente superior, nasal y por tltimo
temporal, encontrando que no hay una diferencia entre las diferentes razas. (Harizman, 2006)
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La papila se divide en cuatro porciones:

e Capa superficial, irrigada por ramas de la arteria central de la retina.

® Porcion prelaminar, al igual que la laminar, irrigada por ramas de las arterias ciliares cortas
posteriores y la coroides peripapilar.

e Lamina cribosa.

® Porcion retrolaminar, irrigada por las arterias ciliares cortas posteriores y por la arteria central de la
retina. (Anderson 1969- Hayreh 1995)

La lamina cribosa tiene dos aberturas grandes, por las que pasan los vasos centrales retinianos y multiples
agujeros de diferentes tamanos, con paredes mas finas, ubicados en la porcion superior e inferior de la
lamina, por donde pasan los haces de fibras.

Anexo. 6.3.6 Clasificacion de HODAPP

Dano

Caracteristicas

Dano Leve

La desviacion media (DM) debe ser menor a -6 dB

En la grafica de desviacion del modelo, menos de 13 puntos (menos del 25% del
total de puntos) se encuentran deprimidos por debajo del nivel 5% y existen menos
de 8 puntos con una depresion por debajo del nivel 1%.

En la grafica de valores crudos ningiin punto de los 5° centrales debe tener una
sensibilidad menor a 15 dB.

Dano

Moderado

La DM debe ser menora -12 dB

En la grafica de desviacion del modelo, menos de 26 puntos (menos del 50% del
total de puntos) se encuentran deprimidos por debajo del nivel 5% y existen menos
de 18 puntos con una depresién por debajo del nivel 1%.

En la grafica de valores crudos no debe existir ningtin punto en los 5° centrales, con
una sensibilidad de O dB; solamente un hemicampo puede tener 1 punto con

sensibilidad <15 dB dentro de los 5° de fijacion.

Dano

Avanzado

La DM es igual o mayor a -12dB

En la grafica de desviacién del modelo, 26 o mas puntos (50% o mas del total de
puntos) se encuentran deprimidos por debajo del nivel 5% vy existen mas de 18
puntos con una depresion por debajo del nivel 1%.

En la grafica de valores crudos la presencia de uno o mas puntos en los 5° centrales
con una sensibilidad de O dB; existen puntos dentro de los 5° centrales con
sensiblidad <15 dB en ambos hemicampos.
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6.4. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE GLAUCOMA DE ANGULO CERRADO

Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomenda (periodo de adversos
da uso)

4411 Latanoprost 1vezaldia | Solucion A criterio del | Aumento de la | Con medicamentos anti- | Hipersensibilidad al farmaco,
Preferible oftalmica 50 | médico pigmentacion del iris, | glaucoma aumentan sus | lactanciay nifos.
enlanoche | pg/ml  Frasco hiperemia conjuntival, | efectos adversos. Recomendaciones: Evitar su

gotero con 2.5 vision borrosa, sensacion uso con lentes de contacto.
ml 6 3.0 ml de  cuerpo  extrano,

irritacion,  queratopatia

epitelial punctata,

hipertricosis, edema

macular quistico, uveitis

anterior.

4418 Travoprost 1vezaldia | Solucidn A criterio del | Hiperemia ocular, prurito, | Con agonistas y | Hipersensibilidad al farmaco.
Preferible oftalmica 40 | médico dolor,  sensacion  de | antagonistas beta
enlanoche | pg/ml  Frasco cuerpo extrano, | adrenérgicos e inhibidores

gotero con 2.5 conjuntivitis, queratitis, | de la anhidrasa carbonica,
ml blefaritis. aumenta el efecto
reductor de la PIO
Brimatoprost lvezaldia | 0.03% A criterio del | Hiperemia ocular, prurito, | Hiperemia conjuntival, Hipersensibilidad al farmaco
Preferible 0.004% médico dolor, sensacion  de | cambiosenla
en la noche cuerpo extrafio, | pigmentacion de pestanas,
conjuntivitis, queratitis, | iris y la piel periorbitaria,
blefaritis. crecimiento de pestanas,

ojo seco, vision borrosa,
sensacion de cuerpo
extrano, dolor ocular,
blefaritis, catarata
superficial, keratitis
puntata, eritema
palpebral,
epifora,fotofobia y edema
conjuntival
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2858 Maleato de timolol 1lvezaldia | 0.20, 0.5% | A criterio del | Sensacién de ardor y de | Con antihipertensivos del | Hipersensibilidad a los
2 veces al | Solucién médico picazon en el ojo, | grupo de  glucdsidos | farmacos.
dia oftalmica 5 mg/ hiperemia conjuntival, | cardiacos, bloqueadores | Precauciones: Pacientes con
ml Gotero prurito ocular, resequedad | beta adrenérgicos. Con | asma bronquial, enfermedad
integral con 5 ml oral y ocular, astenia. | alcohol, barbitiricos, | pulmonar obstructiva crdnica
Adinamia, somnolencia, | opioides, sedantes o | severa, bradicardia sinusal,
sensacion de  cuerpo | anestésicos, debe | bloqueo auriculaventricular
extrafo, eritema y edema | considerarse la posibilidad | de segundo o tercer grado,
palpebral, queratitis | de un efecto aditivo o | insuficiencia cardiaca, choque
punteada superficial, | potencializador. cardiogénico, insuficiencia
foliculosis conjuntival, coronaria, fendmeno  de
blefaritis, conjuntivitis Raynaud, hipotension
alérgica, dolor ocular, ortostatica, tromboangeitis
cefalea. obliterante, insuficiencia
vascular cerebral, depresion,
que estan recibiendo
inhibidores de MAO
2173 Betaxolol lvezaldia | 0.25, 0.5% | A criterio del | Insomnio, confusion, | Los beta bloqueadores | Hipersensibilidad al farmaco,
2 veces al | Solucién médico fotofobia. tiene efectos aditivos con | bradicardia sinusal, bloqueo
dia oftalmica 0.5 bloqueadores de canales | auriculo-ventricular.
mg/ml  Gotero de calcio, trastornos en la | Precauciones: Insuficiencia
integral con 5 ml conduccion auriculo | cardiaca, funcion pulmonar
ventricular e insuficiencia | restringida y diabetes mellitus.
ventricular. Con
fenotiacinas se suman los
efectos hipotensores.
4413 Tartrato de | 3 veces al | 0.2% A criterio del | Boca seca, somnolencia, | Efecto aditivo con alcohol, | Hipersensibilidad al farmaco,
Brimonidina dia Solucion médico fatiga, hiperemia y ardor | barbiturico, opiaceo vy | tratamiento con inhibidores de
oftalmica 2.0 ocular, anestésico. la monoaminooxidasa.
mg/5 ml Frasco blefaroconjuntivitis Precauciones: Dafo hepatico,
gotero con 5 ml alérgica. insuficiencia renal, depresion.
2852 HCL de pilocarpina 2adveces | 025 -10.0% | A criterio del | Cefalalgia, visién borrosa, | Con medicamentos | Hipersensibilidad al farmaco,
al dia Solucién médico irritacién  ocular.  Los | colinérgicos aumentan sus | procesos inflamatorios  del

oftalmica al 4%
40 mg/ ml
Gotero integral
con 15 ml

midticos pueden agravar el
bloqueo pupilar por rotacion
anterior del cuerpo ciliar, y si
son usados crénicamente,
incrementan el riesgo de
SAP y formacion de
cataratas

efectos  farmacoldgicos,
Con adrenérgicos
disminuye su efecto.

segmento anterior, iritis aguda.
Precauciones: Asma bronquial
e HAS
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2302 Azetazolamida VO 2 a4 veces | Tabletas 125, | A criterio del | Somnolencia, Aumenta las respuestas a | Hipersensibilidad al farmaco,
al dia 250mgy médico desorientacion, farmacos alcalinos vy las | acidosis metabdlica e
500mg parestesias,  dermatitis, | disminuye con los | insuficiencia renal.
2303 Acetazolamida 1lvezaldia | Solucion depresion de la meédula | farmacos acidos. Precauciones: Hiponatremia e
Parenteral cada 6-8 | inyectable osea, litiasis renal. hipokalemia
hrs. 500mg /
ampula con 5 ml
Brinzolamida 2 veces al | Suspension  al | A criterio del | Cefalea, disgeusia; | No se informaron casos de | Pacientes hipersensibles a
dia 1% médico blefaritis, vision borrosa, | alteraciones electroliticas | cualquiera de los componentes
irritacion  ocular, dolor | o en la relaciéon acido- | de la formula
ocular, ojo seco, secrecion | base, dichos cambios se
ocular, prurito en el ojo, | han registrado/informado
sensacion de  cuerpo | con el uso de inhibidores
extrano en los ojos, | de la anhidrasa carbénica
hiperemia ocular; boca |y en algunos casos
seca. resultaron o derivaron en
interacciones con otras
drogas
4410 Dorzolamida 2 veces al | 2.0% Solucidn A criterio del | Vision borrosa, fotofobia, | Aumentan sus efectos Hipersensibilidad al farmaco.
dia oftalmica 20 médico reacciones alérgicas, oftalmoldgicos con Precauciones: Uso de lentes de
mg/ml Gotero conjuntivitis. acetazolamida. contacto.
integral con 5 ml
2306 Manitol Parenteral Corporal Manitol Solucion | A criterio del | Falla cardiaca congestiva, | Ninguna de importancia Hipersensibilidad al farmaco,
inyectable al médico cetoacidosis diabética clinica. Insuficiencia cardiaca
20% 50 g/ 250 (glicerina), cefalea, congestiva, edema pulmonar
ml Envase con hemorragias subdural y agudo, insuficiencia renal
250 ml subaracnoidea, cronica, hemorragia cerebral.
hiponatremia,
desequilibrio
hidroelectrolitico, edema
cerebral, taquicardia.
Glicerina 4-7 oz Solucién al 50% | A criterio del

médico
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