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I RESUMEN

Objetivos: Determinar la epidemiologia del glaucoma primario de angulo abierto (GPAA)
en la poblacién ladina mayor de 40 afios del municipio de Teculutan, departamento de
Zacapa, caracterizada por edad y sexo.

Poblacion: De la poblacion se tomd una muestra que consistio en 154 participantes que
acudieron a evaluacion los dias que se realizo el trabajo de campo.

Método: Se evalu6 a los pacientes que acudieron a realizarse el chequeo los dias que se
realizo el trabajo de campo mediante jornada y los que cumplieron criterios de inclusion
(ser ladinos, mayores de 40 afos, residentes de Teculutan) y no presentaban criterios de
exclusion (patologia ocular que impidiera la realizacién del examen oftalmol6gico)
ingresaron al estudio, realizdndoles medicién de presion intraocular, gonioscopia y
fundoscopia, que fue nuestro sujeto de estudio. Se definié la presencia de GPAA como
la presencia de angulo abierto y evidencia de dafio glaucomatoso al nervio 6ptico, con o
sin hipertensién ocular en al menos un ojo.

Resultados: De los 154 participantes examinados, el 9.74% (15 personas) presentd
GPAA. De estos el 73.33% de participante fueron femeninas (11 casos) frente a un
26.66% de participantes masculinos (4 casos). El rango de edad con mayores casos de
GPAA fue el de 50 a 59 afios con un 46.66% (7 casos), seguido del rango de 40 a 49
afios con un 26.66% (4 casos).

Conclusiones: La prevalencia del GPAA en la poblacion que asistié a la evaluacién al
Hospital “Gustavo Castafieda” del municipio de Teculutan, fue de 1.13%. El GPAA se
presento con mayor frecuencia en la poblacion femenina (73.33%). Y el rango de edad
que lo presentd con mayor frecuencia, fue el comprendido entre los 50 y los 59 afios
(46.66%).



Il. INTRODUCCION

El glaucoma es una enfermedad que se caracteriza por presentar una lesion crénica y
progresiva del nervio Optico, con consiguiente defecto del campo visual (16). Es mas
comun en personas de edad avanzada y figura como una de las principales causas de
ceguera irreversible a nivel mundial. Se han hecho célculos que en el ambito
internacional, unas 67 millones de personas padecen esta condicion. El glaucoma se ha
establecido como la segunda causa de ceguera legal irreversible en el mundo y esta
pérdida visual tiene un impacto en la independencia del paciente y en su calidad de vida
(7,2, 8).

Entre los diferentes tipos de glaucoma, el glaucoma primario de dngulo abierto (GPAA) es
el tipo de glaucoma mas frecuente, llegando a representar el 60% de los glaucomas (28).
La estimacion de ceguera mundial causada por el GPAA excede los 3 millones de casos.
(8). Y se estima que unas 2.4 millones de personas desarrollaran esta entidad cada afio
(8).

Un estudio llamado El Estudio de Ojos Latinos de Los Angeles (LALES, por sus siglas en
inglés), constituye el andlisis epidemioldgico mas grande del deterioro visual en los latinos
llevado a cabo en los Estados Unidos. La prevalencia general de GPAA entre los latinos
del estudio fue casi del 5 por ciento. Esta tasa aumenta con la edad. Esto es més alto que
la tasa reportada para los blancos y similar a la reportada para los negros en este pais (2).
En conjunto los enfermos de glaucoma representan un elevado costo econdémico por
concepto de costos directos por la enfermedad, ademas de las pérdidas estimadas debido
a la disminucién de la productibilidad. Por lo cual resulta claro que el glaucoma es un
problema de salud publica muy importante (2,8).

Y asi como muchas otras enfermedades cronicas, la pérdida visual aun no es parte de la
agenda de salud internacional, a pesar que tres cuartos de la pérdida visual es evitable o
prevenible como en el caso del glaucoma, y muchas intervenciones de cuidado ocular son
costo efectivas, por lo que la prioridad necesita darse a prevencién y tratamiento de
perdida visual prevenible (7).

Muchos insisten en que los servicios deben enfocarse en deteccion de glaucoma primario
de angulo abierto. Aunque hasta ahora no ha sido satisfactorio el método de tamizaje, por
lo que Unicamente se hace deteccidn de casos en la clinica oftalmolégica (4).

A nivel mundial existen muy pocos estudios enfocados en latinos (2), y no existen datos

nacionales de prevalencia por regiones, Unicamente datos estadisticos basados en



consultas a los centros de referencia, lo cual no refleja datos reales por regiones. Lo que
dificulta la adecuada toma de decisiones y acciones encaminadas a una deteccion
temprana para prevenir la ceguera causada por el GPAA.

Ante este problema de falta de estadisticas regionales surgi6 la necesidad de determinar
cual es la epidemiologia del glaucoma primario de angulo abierto en la poblacion ladina
mayor de 40 afios del municipio de Teculutdn, departamento de Zacapa, durante el
periodo comprendido de enero 2009 a octubre 2009. Se incluy6 solo los pacientes que

acudieron a evaluacion los dias que se realizo el trabajo de campo.



II. ANTECEDENTES

3.1 GENERALIDADES DE GLAUCOMA

Es un grupo amplio de desordenes caracterizados por una amplia variedad de
manifestaciones clinicas, cuyo denominador comun es una neuropatia Optica crénica y
progresiva que se caracteriza por: una pérdida de la capa de fibras nerviosas de la retina,
una excavacion y palidez progresivas de la papila y el desarrollo de defectos en el campo
visual que evolucionan de forma caracteristica. Va asociado, aunque no en todos los
casos, a un aumento de la presion intraocular (P10O).

Aunque la neuropatia 6ptica glaucomatosa deriva de varios factores de riesgo, la PIO
elevada es el factor de riesgo causal més frecuente para atrofia Optica glaucomatosa (27,
28, 31).

3.1.1 CLASIFICACION

Existen més de 40 tipos de glaucomas que pueden ser clasificados de diversas
formas, una de las clasificaciones es:
- Segun la localizacion de la causa que impide el correcto drenaje del humor acuso:
glaucomas pretrabeculares cuando la causa es un obstaculo delante de la maya,
glaucomas postrabeculares cuando se debe a un aumento de la presion de las venas
epiesclerales, o los més frecuentes, los glaucomas trabeculares debidos a una resistencia
localizada en la misma malla trabecular.
- Segun la edad de comienzo: congénito, infantil, juvenil y del adulto.
- Segun el origen: glaucoma primario, si no esta relacionado con otras patologias
conocidas y glaucoma secundario, si esa relacion existe.
- Segun la amplitud del angulo formado por la raiz del iris y la cornea (angulo camerular o
iridocorneal): glaucomas de angulo cerrado, en los que ambas estructuras estan en

contacto intimo y glaucomas de &ngulo abierto, en los que no existe contacto (27,28).

3.1.2 PATOGENIA
En el glaucoma se produce una pérdida progresiva de la capa de fibras nerviosas
y en consecuencia una excavacion progresiva de la papila. Hay dos teorias para explicar

estos hechos y probablemente ambas estén implicadas:



- Directa o mecénica: el aumento de la PIO por encima de los niveles normales va a
comprimir las fibras nerviosas en su salida a través de la esclera.

- Indirecta o vascular: el aumento de PIO va a dificultar el flujo sanguineo en la
microcirculacion en la cabeza del nervio Optico y lleva a una isquemia cronica y atrofia de
las fibras nerviosas.

Los polos superior e inferior de la papila seria las zonas méas vulnerables y las primeras

en dafiarse (28).

3.1.3 DIAGNOSTICO
Para hacer diagnoéstico y poder clasificar el tipo de glaucoma es importante que al

evaluar al paciente se le realizarle los siguientes examenes:

A) Tonometria:

La medida de la presion intraocular es una practica rutinaria en la exploracion
oftalmoldgica. Los métodos disponibles para esto son los siguientes:
- Tonometria de indentacion: se realiza con el tonometro de Schidtz que posee un vastago
con el que vamos a indentar la cornea mediante la colocacion de pesas. La fuerza
necesaria para producir dicha indentacion va a ser traducida a milimetros de mercurio
(mmHg) de PIO mediante el uso de unas tablas. Es un método menos fiable que la
tonometria de aplanacion, especialmente en pacientes con alteracion de la rigidez escleral
como los miopes y aquellos con enfermedad tiroidea ocular. Ademas es mas incomodo de
realizar (debe de ser en decubito supino) por lo que en la practica oftalmolégica es escaso
Su uso.
- Tonometria por aplanacion: mide la fuerza necesaria para aplanar la cornea un area de
3.06 mm de diametro, la misma que posee el doble prisma en forma de cono truncado
que se utiliza para realizarla. Es el método mas fiable y utilizado por los oftalmélogos y
ademds no estd influida por cambios en la rigidez escleral. Puede realizarse acoplado a la
lampara de hendidura (tonédmetro de Goldmann) o bien mediante un instrumento manual
(tonébmetro de Perkins).
- Tondmetro de aire: se basa en la aplanacion de la cornea mediante un chorro de aire. Es
muy Util para tamizaje de una poblacion.
- Otros: tonémetro Pulsair y ton6metro Tono-pen.

El valor medio de PIO es de 16 mm Hg y se consideran normales valores hasta 21

mmHg. A partir de esta cifra el individuo se considera hipertenso ocular o sospechoso de



glaucoma, especialmente si estd por encima de 25 mm Hg, y deberemos estudiar la
papila y realizar una perimetria computarizada. Si no existen alteraciones en estas dos
pruebas en individuo es diagnosticado de hipertensién ocular y podemos realizar pruebas
diagnosticas mas sensibles y complejas o bien limitarnos a realizar un seguimiento
periédico mas habitual ya que un 40 % desarrollaran glaucoma en los siguientes 10 afios.
Si existen alteraciones papilares y/o perimétricas compatibles el individuo sera
diagnosticado de glaucoma.

Las cifras de PIO estan sometidas a lo largo del dia a una fluctuacion de 4-5 mm Hg,
incluso mayores en enfermos glaucomatosos, por lo que para una valoraciéon fiable
deberemos de realizar al menos dos o tres mediciones a diferentes horas o incluso curvas

tensionales a lo largo del dia.

B) Estudio del campo visual:

El estudio de las alteraciones campimétricas que el glaucoma va a originar se realiza
actualmente mediante la perimetria computarizada. La perimetria por confrontacion no es
de utilidad ya que sélo detectaria defectos muy importantes propios de estadios muy
avanzados y la perimetria cinética (perimetro de Goldmann) practicamente no se emplea
para el diagnostico en la actualidad.

La especial disposicion de los defectos glaucomatosos se debe a la disposicién de las
fibras nerviosas de la retina. Los mas precoces son unos escotomas que aparecen por
encima o debajo de la mancha ciega que posteriormente pueden coalescer con ella.
También podriamos encontrar un escalén nasal o bien defectos paracentrales aislados.
Posteriormente los defectos se van fusionando y apareceria el escotoma arqueado de
Bjerrum que se extiende nasalmente desde la mancha ciega pero respetando el meridiano
horizontal. En estadios muy avanzados el campo se reduciria a la region central y en
situaciones terminales sélo permaneceria un islote temporal (los pacientes en esta

situacion soélo ven un objeto si lo sitian delante del ojo pero desplazado temporalmente).

C) Estudio de la papila:

Es otro de los pilares fundamentales en el diagnostico. La papila normal tiene forma
redondeada y en ella distinguimos dos zonas concéntricas: una zona central, redonda,
excavada y palida que corresponde a la excavacion papilar y otra que esta alrededor de
ésta, de color anaranjado o rosado, que abarca hasta los limites de la papila y que se

conoce como anillo neurorretiniano. En la superficie papilar encontramos la arteria y vena



central de la retina con algunas de sus ramas. Dividiendo de forma imaginaria el radio de
la papila en 10 partes, la medida de la excavacidon papilar se expresa mediante un
cociente, relacion excavacion-papila (E/P), en el que el denominador es 10 y el numerador
es el numero de partes de esas 10 que corresponden al radio de la excavacién. Ej. una
excavacion de 8/10 o 0.8 es aquella en que el radio de la excavacion supone el 80 % del
radio total de la papila y el 20% restante corresponde al grosor del anillo neurorretiniano.
La evolucion de la excavacion glaucomatosa puede seguir inicialmente dos patrones:
a) el tamafio de la excavacion va aumentando uniformemente en todas las direcciones y
b) la excavacion aumenta de forma localizada con formacion de muescas en los polos
superior y sobre todo inferior. Posteriormente, cualquiera de las dos formas de inicio se
sigue de un aumento de tamafio con forma ovalada de eje mayor vertical, adelgazamiento
del sector temporal y finalmente también del sector nasal quedando la papila
completamente pélida con una excavacion total muy profunda viéndose en el fondo los

orificios de la lamina cribosa (estadio de atrofia Gptica glaucomatosa).

D) Gonioscopia:

Consiste en visualizaciéon de las estructuras del angulo camerular mediante la
utilizaciébn de un lente de contacto directo (lente de Koeppe) o indirecta (Zeiss o
Goldmann). Va a aportar datos claves en el diagndstico etiolégico del glaucoma como son
la amplitud del angulo y la presencia de otros hallazgos (pigmentacién, material de

pseudoexfoliacion, neovasos, etc.).

E) Estudio oftalmolégico completo:
Debe incluir agudeza visual, examen biomicroscopico del segmento anterior y fondo
de ojo. Las dos ultimas exploraciones nos ayudaran a diferenciar los glaucomas primarios

de los secundarios (26,27).

F) Otras exploraciones.

Existen otras pruebas que se utilizan para el diagnéstico del glaucoma: analisis de la
capa de fibras nerviosas de la retina, estudio de la papila mediante laser de barrido,
perimetria automatizada de longitud de onda corta (PALOC), etc. que son utiles
principalmente para el diagnostico precoz en pacientes sospechosos de glaucoma y en

los que otras pruebas no han podido confirmar el diagndstico.
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Una vez establecido el diagnostico es fundamental un adecuado seguimiento por el
oftalmélogo que pretende objetivar cambios en esos dafios glaucomatosos ya

establecidos.

3.2. GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO

El glaucoma primario de angulo abierto es una enfermedad silente y lentamente
progresiva. Por tanto es una enfermedad que deberemos de sospechar para poder
diagnosticar en estadios precoces. En presencia de signos sospechosos el paciente debe

de ser estudiado mas profundamente, especialmente si es mayor de 40 afios (26,28).

3.2.1 SINTOMAS

Usualmente asintomatico hasta estados avanzados, debido a su progresion lenta y
a que los campos visuales de cada ojo se sobreponen cuando ambos ojos estan abiertos.

Pacientes con sintomas tempranos pueden quejarse que le faltan partes de a una
pagina. El sintoma clasico de vision en tanel ocurre hasta que ambos campos visuales
estan marcadamente dafiados. Tipicamente la fijacion central esta preservada hasta mas
tarde en la evolucién de la enfermedad. En estadios tardios de la enfermedad, el

remanente de campo visual es usualmente la isla temporal (26).

3.2.2 SIGNOS

e Del 60-70% de pacientes tienen una presion intraocular (P1O) mayor que el promedio
(mayor a 22 mmHg); del 30-40% tienen una P10 menor a 21 mmHg.

e Angulo de la camara anterior abierto en la evaluacion de gonioscopia.

e Ausencia de sinequias anteriores periféricas.

e Apariencia caracteristica del nervio 6ptico que incluye adelgazamiento documentado del
anillo neurorretiniano a lo largo del tiempo, excavacion adquirida del nervio 6ptico,
muesca del anillo, hemorragia en la capa de fibras nerviosas que cruza el margen del
disco, defecto de la capa de fibras nerviosas.

e Proporcion copa/disco (C/D) con asimetria mayor de 0.2 en ausencia de causa como
anisometropia, anillo superior o inferior mas adelgazado que el temporal, vasos en
bayoneta (rapida angulacion en el curso de los vasos sanguineos a medida que salen
del nervio).

e Proporcion C/D aumentada (mayor a 0.6, menos especifico).
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e Pérdida caracteristica en el campo visual,

e Otros: Amplias fluctuaciones en la P10, etc (26).

3.2.3 FACTORES DE RIESGO

1) Presion intraocular: Un aumento de la presion intraocular es el factor de riesgo mas
importante para padecer glaucoma y es el Unico factor sobre el que podemos actuar por el
momento, pero no es un factor determinante, existiendo otros factores implicados en la
génesis y progresion de esta enfermedad, ya que algunos pacientes con una PIO encima
de 21 mmHg no presentan alteraciones del nervio Optico ni campimétricas; otros
pacientes con PIO normales presentan alteraciones campimétricas o de la cabeza del
nervio éptico (26, 29, 32).

2) Otros: Antecedentes familiares, edad (riesgo se incrementa de forma considerable a
partir de los 40 afos), sexo (no hay acuerdo unanime respecto a este punto, aunque
parece mas frecuente en hombres), miopia, raza (en la raza negra la prevalencia e
incidencia es mayor que en caucasicos), algunas enfermedades concomitantes como

diabetes mellitus, problemas cardiovasculares y hematologicos (34).

3.2.4 MANEJO

° Toma de una adecuada historia, examen ocular completo, documentacién de base de
los nervios 6pticos, examen de campos visuales y paquimetria corneal central son
importantes para el manejo ya que la PIO se puede ajustar basada en algoritmos de
grosor corneal (26).

° Tratamiento se debe individualizar a cada caso en base a la salud fisica del paciente,
cantidad de dafio presente, etc. La meta del tratamiento es mejorar o al menos
mantener el estado de salud ocular del paciente.

° Las principales opciones para el tratamiento del glaucoma incluyen:

0 Medicamentos.
o Tratamiento con laser: trabeculoplastia, iridoplastia.
o Cirugia (26, 35).

3.3 EPIDEMIOLOGIA DEL GLAUCOMA

Datos epidemiologicos muestran que la pérdida visual por diferentes causas, entre

las cuales una de las principales es el glaucoma, se triplica con cada década de vida y
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esta pérdida visual tiene un impacto en la independencia del paciente y en su calidad de
vida. Ademas la ceguera y la pérdida visual tienen un gran impacto en la sociedad. Esta
entidad figura como una de las principales causas de ceguera irreversible a nivel mundial.
Se han hecho célculos que en el &mbito internacional, unas 67 millones de personas
padecen esta condicion. El glaucoma se ha establecido como la segunda causa de
ceguera legal en el mundo (que se define segun la OMS como una agudeza visual con
correccion de 20/200 o peor en el mejor 0jo, 0 un campo visual no mayor de 20 grados en
su didmetro mas amplio). Cabe mencionar que la ceguera producida por esta entidad es
prevenible con un diagndstico y tratamiento precoz (2, 8).

Entre los diferentes tipos de glaucoma, el glaucoma primario de angulo abierto
(GPAA) es el tipo de glaucoma mas frecuente en blancos y negros (29). La estimacion de
ceguera mundial causada por el GPAA excede los 3 millones de casos. Mas de 100
millones de personas en el mundo tienen elevacion de la PIO y aproximadamente 2.4
millones desarrollardn GPAA cada afio (8). Para el afio 2020, se ha estimado que 54
millones de personas de 60 o0 mas afios de edad estaran ciegas alrededor del mundo. El
glaucoma sera el responsable de aproximadamente 14% de estos casos, siguiendo a las
cataratas y tracoma (29).

La prevalencia del glaucoma es del 1.5-2 % en individuos mayores de 40 afios y
mayor aun en mayores de 60 afios. Es la segunda causa de ceguera irreversible en el
mundo después de la retinopatia diabética.

El glaucoma primario de angulo abierto también llamado Glaucoma crénico simple,
es el tipo més frecuente llegando a representar el 60 % de los glaucomas. No se relaciona
con otra alteracion ocular, el angulo camerular est4 abierto y suele ser bilateral aunque
con frecuencia asimétrico (28).

Varios estudios epidemiol6gicos basados en poblaciones grandes han investigado
la prevalencia de Glaucoma Primario de Angulo Abierto, la mayoria se han llevado a cabo
en poblaciones predominantemente blancas. La prevalencia de este problema es
generalmente baja en esta poblacion, que va del 1 al 3%. Estudios en poblaciones
asiaticas encontraron resultados comparables, siendo la mayoria clasificado como de
“tensiones bajas”. Segun datos de los registros de ceguera desde hace mucho tiempo se
sugiere que el Glaucoma Primario de Angulo Abierto y la ceguera relacionada son mas
frecuentes en individuos de raza negra que en los de raza blanca. La presencia de
diferencias raciales en Glaucoma Primario de Angulo Abierto se basa en estudios de

prevalencia en poblaciones de origen Africano, donde las tasas son generalmente mucho
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mas altas, especialmente en Afrocaribefios. Luego de pequefios estudios realizados en
Jamaica, Indias Occidentales, Tanzania, Africa, Baltimore, Maryland y Santa Lucia se ha
demostrado también una frecuencia incrementada de Glaucoma Primario de Angulo en
poblaciones de raza negra, que va del 3 al 9% (29).

Por otra parte, el glaucoma es una de las principales causas de deficiencia visual y
representa un porcentaje mas alto de ceguera en las personas de raza negra que en los
de raza blanca que participaron en estos estudios. En Baltimore, el Glaucoma Primario de
Angulo Abierto fue responsable de 19% de todos los tipos de ceguera en Afroamericanos
y del 6% en los blancos. Luego de hacer un ajuste de edad, el rango de ceguera fue 6
veces mayor en participantes de raza negra que en los de raza blanca y la prevalencia de
Glaucoma Primario de Angulo Abierto fue 4 veces mayor. En Barbados, el Glaucoma
Primario de Angulo Abierto representé el 28% de ceguera bilateral y fue la causa principal
de pérdida visual. Seguimiento posterior del cohorte de Barbados provey6 mediciones de
incidencia, que evidencio el alto riesgo de desarrollar Glaucoma Primario de Angulo
Abierto en esta poblacion, con una incidencia a 4 afios de 2.2% (29).

La interpretacion de la variabilidad en la prevalencia de Glaucoma Primario de
Angulo Abierto entre estudios debe considerar diferencias en las poblaciones, en los
criterios diagnosticos y en las tasas de participacion. Pero a pesar de las diferencias las
tasas se han reportado mayores en poblaciones de raza negra (29).

La investigacion mas grande de enfermedades oculares en personas de origen
africano es el Estudio de ojos de Barbados (BES por sus siglas en inglés). Este fue
disefiado para investigar la prevalencia y factores de riesgo para Glaucoma Primario de
Angulo Abierto y otras enfermedades oculares en una poblacién predominantemente
negra, con el fin de prevenir o controlar la pérdida visual. El estudio incluyé 4709
participantes, seleccionados al azar de ciudadanos nacidos en Barbados de 40-84 afios
de edad. Encontrdndose que un 7% de participantes de raza negra, un 3% de
participantes con mezcla ancestral negra y blanca y menos del 1% de participantes de
raza blanca tenian Glaucoma Primario de Angulo Abierto. Los 309 participantes con
Glaucoma Primario de Angulo Abierto representan el mayor nimero de casos
identificados en cualquier estudio basado en poblacion, lo que permite un extenso analisis
de los factores de riesgo para participantes de raza negra, con alta significancia
estadistica (29).

La prevalencia de Glaucoma Primario de Angulo Abierto en estudios de

poblaciones de raza mixta fue similar a la repostada en Afroamericanos en Barbados y
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para los Africanos de Tanzania, pero la prevalencia en participantes de raza negra en el
estudio de Barbados fue mayor, comparable a la reportada en el estudio de Santa Lucia,
lo que apoya la existencia de una prevalencia mayor en Afrocaribefios (29).

En cuanto a estudios realizados en poblaciones de otros paises, se ha descrito,
por ejemplo que la incidencia observada de glaucoma de angulo abierto en El Reino
Unido fue de 95% (CI) con una prevalencia del 95% en un grupo de estudio de 978 por
100,000 personas entre la edad de 40-89 afios (18).

En El Estudio de Rotterdam, la incidencia de glaucoma primario de &ngulo abierto
de al menos un ojo aumentd con la edad de 1.4% a la edad de 55-59 afios a 2.6% a los
80 afios o mayores. El 60% habia ido al oftalmélogo al menos una vez en los 4 afios
previos, pero solo el 37% fueron diagnosticados con glaucoma de angulo abierto. La
incidencia bilateral de Glaucoma Primario de Angulo Abierto ocurrié en 14% y 12% de los
Glaucoma Primario de Angulo Abierto unilaterales desarrollo Glaucoma Primario de
Angulo Abierto en el ojo contra lateral luego de los afios de seguimiento (1).

En el estudio de glaucoma en Bengala Occidental se encontré que la prevalencia
de glaucoma aumento de 2.7% en personas entre 50-59 afios a 6.5% en los mayores de
80 afios. La razon Glaucoma primario de angulo abierto a Glaucoma primario de angulo
cerrado fue de mas de 10:1 (4).

En Japon, segun el estudio Tajimi obtuvieron una prevalencia estimada en la
poblacion mayor de 40 afios de 3.9%; y la prevalencia en Glaucoma Primario de Angulo
Abierto (Glaucoma Primario de Angulo Abierto) con presion intraocular de 21mmHg o
menor fue de 3.6% y con presion intraocular mayor de 21mmHg fue de 0.3%; en el 92%
de pacientes con Glaucoma Primario de Angulo Abierto la presion intraocular fuer de
21mmHg o menor (3).

El estudio llamado el Estudio de Ojos Latinos de Los Angeles (LALES, por sus
siglas en inglés), constituye el andlisis epidemiolégico mas grande y completo del
deterioro visual en los latinos llevado a cabo en los Estados Unidos. Los investigadores
encargados del estudio realizaron una entrevista de la salud y un examen clinico a mas
de 6.300 latinos, la mayoria méxico-americanos, mayores de 40 afio de edad, del &rea de
Los Angeles, para evaluar sus factores de riesgo para las enfermedades de los ojos y
medir la calidad de vida con relacion a su salud y a su vision (2).

En el estudio de la poblacién Latina que habita en Estados Unidos se encontrd que
entre los 6142 pacientes sometidos a examen oftalmoldgico, la prevalencia de Glaucoma

Primario de Angulo Abierto fue del 4.74% y la prevalencia de hipertension ocular fue de
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3.56%. La prevalencia de Glaucoma Primario de Angulo Abierto y de hipertension ocular
fue mayor en latinos de edad avanzada. El 75% de latinos con Glaucoma Primario de
Angulo Abierto y el 75% de latinos con hipertensién ocular fueron previamente sub-
diagnosticados. El 17% de latinos con Glaucoma Primario de Angulo Abierto y 23% de
latinos con hipertension ocular han recibido tratamiento para glaucoma. Cabe mencionar
gue los latinos con ancestros mexicanos poseen mayor prevalencia de POAG. No
encontraron diferencias en la prevalencia relacionadas al género de los participantes en el
estudio (2).

En un estudio de Buenos Aires, Argentina encontré6 48% de participantes con
ceguera legal, 50% tenian glaucoma de &ngulo abierto, 24% tenian glaucoma
pseudoexfoliativo, 22% tenian glaucoma de &angulo cerrado y el 54% eran de sexo
masculino (8).

En un estudio de Camagiiey, Cuba, estudio los factores de riesgo de glaucoma en
una poblacién de ciegos encontrando que la mayoria de los pacientes del estudio
sobrepasaban los 60 afios de edad, tenian raza blanca y sexo masculino. (9). En otro
estudio de Cuba, La Habana, sobre la epidemiologia del glaucoma, se encontré6 una
prevalencia de 12.2% siendo el glaucoma primario de angulo abierto el tipo mas
frecuente, se observé predominio del sexo femenino en general (84.8%) asi como de la
raza blanca con 59.7%.

La prevalencia varia en diferentes grupos étnicos, la raza africana tiene cuatro a
cinco veces mas prevalencia de Glaucoma Primario de Angulo Abierto que los europeos o
asiaticos (5, 29).

Muchos estudios han mostrado que la PIO elevada se ha relacionado con
hipertension arterial y diabetes, pero su relacion independiente con Glaucoma Primario de
Angulo Abierto no se ha comprobado.

En Guatemala no se han reportado estudios epidemiolégicos de prevalencia de
Glaucoma en ninguna regién del pais, Unicamente se cuenta con datos de frecuencia de
consultas por esta entidad en los centros de referencia. En la clinica de Glaucoma de la
Unidad Nacional de Oftalmologia se reportaron 2,453 consultas por Glaucoma Primario de
Angulo Abierto durante el afio 2010, pero la hoja de recoleccion de datos estadisticos esté
actualmente en revision, ya que no permite diferenciar claramente las primeras consultas
de las reconsultas. Existen muchas limitantes para poder conseguir datos epidemiolégicos
completos en los centros de referencia nacional, por lo que la informacion que se tiene en

el pais es muy limitada aun.
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En resumen, si bien, es dificil comparar los diferentes estudios debido a la
inconsistencia de los métodos, definiciones, poblaciones y otros factores, es evidente una
marcada diferencia étnica y racial en la prevalencia de Glaucoma Primario de Angulo
Abierto. Hasta la fecha, no existe una clara explicacion para esta variabilidad.
Interacciones entre genes y ambiente, es probable que jueguen un rol importante en este
proceso. Mientras mas investigaciones se realicen en diversas areas del mundo y a nivel
nacional, es posible que se encuentren diferentes resultados que ayuden a ampliar

nuestros conocimientos actuales (29).
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V. OBJETIVOS

4.1 GENERAL

Determinar la epidemiologia del glaucoma primario de &ngulo abierto en la
poblacién ladina mayor de 40 afos que asisti6 a evaluacion al Hospital
“Gustavo Castafieda”, municipio de Teculutan, departamento de Zacapa;
caracterizada por edad y sexo, mediante examen de presion intraocular,

gonioscopia y fundoscopia.

4.2 ESPECIFICOS

4.2.1 Identificar la prevalencia de glaucoma primario de angulo

abierto en la poblacion estudiada.

4.2.2 Establecer la relacion entre la frecuencia de glaucoma

primario de &ngulo abierto y los variables edad y sexo.

V. MATERIAL Y METODOS
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5.1 DISENO DE ESTUDIO:

El presente fue un estudio no experimental transversal de prevalencia basado en
poblacién que buscé determinar la epidemiologia del glaucoma primario de dngulo abierto
en la poblacion ladina mayor de 40 afios que asistié a evaluacion a las jornadas que se
realizaron en el Hospital “Gustavo Castafieda”, municipio de Teculutan, departamento de

Zacapa, durante el periodo de enero 2009 a octubre 2009.

5.2 POBLACION:

Poblacién ladina mayor de 40 afios del municipio de Teculutan.

5.3 SUJETO DE ESTUDIO
Tonometria, gonioscopia y fundoscopia de los ojos de las personas ladinas mayores de
40 afios que asistieron a evaluacion al Hospital “Gustavo Castafieda”, municipio de

Teculutan, los dias que se realiz6 el trabajo de campo.

5.4 SELECCION Y CALCULO DE LA MUESTRA
Debido a que el presente fue un estudio descriptivo, para la seleccion del tamafio de
muestra se utilizo la férmula para variable medida en escala nominal, por ser prevalencia

de glaucoma una proporcion.

La férmula utilizada es:
N p@d-p)
n-0(-E )+ pa-p)

n=

En donde:

N = tamafio de la poblacibn mayor de 40 afios del casco urbano de Teculutan, que en
este caso fue de 1,237 habitantes mayores de 40 afios, segun el Xl Censo Nacional de
Poblacion del 2002

p = proporcion de glaucoma primario de angulo abierto. Que para este estudio se escogio
el valor de 0.122 para p, tomando como referencia la proporcion descrita en la literatura
gue mas se acercaba a 0.5% que en este caso fue la prevalencia reportada en un estudio
cubano, la cual fue de 12.2%, ya que este es el método mas conservador para conseguir

una muestra mayor y asi mayor significancia estadistica.
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LE = limite de error. Que en este caso tomo el valor de 0.05

De esta forma al sustituir todos los valores de la formula por los datos anteriormente
mencionados tenemos que nuestra muestra debia ser de 154 personas.

Como parte de la muestra se incluyé Unicamente a los pacientes que acudieron a
evaluacion los dias que se realiz6 el trabajo de campo, no se pudo evaluar a los pacientes
de casa en casa, ya que por motivos que el equipo oftalmolégico no es portétil, no era
posible moverlo de casa en casa, por su peso, asi como también podria haberse dafiado
en las movilizaciones. Ademas otra razén de no hacerlo asi, fue por motivos de seguridad
y la violencia. Por lo cual se tomo la decision que era mas seguro y factible realizar las
evaluaciones en un hospital, por lo cual a los pacientes que llegaron a evaluarse son los

gue se incluyeron como parte del estudio.

5.5 CRITERIOS DE INCLUSION:
e Etnia: ladina.
e Edad: mayor de 40 afios.
e Residencia: Municipio de Teculutan, Zacapa.

e Tipo de glaucoma: glaucoma primario de angulo abierto.

5.6 CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes con otra patologia que impida la realizacion del examen oftalmolégico.
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5.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE | INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL* VARIABLE MEDICION (UNIDAD
MEDICION)
Prevalencia de | NUmero de casos Tasa de prevalencia= | Cuantitativa De Razon Tasa de
glaucoma de glaucoma prevalencia=
primario de primario de angulo | [((Numero de casos
angulo abierto | abierto en una de glaucoma primario [((Numero de
poblacién y en un de angulo abierto en casos de
momento dados. Teculutan)/ glaucoma
Se exprgsa en (poblacion en riesgo r,)rlmarlo d-e
proporciones en la angulo abierto
que son las personas en Teculutan)/
cual el ,numerador mayores de 40 afos
es el numero de de Teculutan)] x 100 (poblacion en
casos y el riesgo que son
denom.ltlador esla las personas
poblamon en mayores de 40
r€sgo. afios de
Teculutan)] x
100
Glaucoma Neuropatia Optica | Valor de presion Cualitativa Nominal Si
primario de progresiva que intraocular en
angulo abierto | produce dafio milimetros de
caracteristico al mercurio, obtenido No

nervio 6ptico, que
puede asociarse 0
no a presion
intraocular
elevada, en
presencia angulos
camerulares
abiertos.

durante la realizaciéon
de tonometria
mediante la técnica
descrita para la
misma.

Gonioscopia que
documente la
existencia de angulo
abierto de la camara
anterior del ojo.

Fundoscopia: que
evidencie presencia
de dafio
glaucomatoso al
nervio éptico.
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Sexo Diferencia organica | Masculino Cualitativa Escala Masculino
entre un hombre y _ nominal. _
una muijer Femenino Femenino

Edad Tiempo que una Afos de vida Cuantitativa Escala de Afos
persona, ha vivido razon
desde que nacio
hasta hoy.

Etnia Comunidad natural | Se determiné segun | Cualitativa Escala Ladino
de hombres que traje, lengua, o nominal ]
presentan ciertas | apellidos (si esta 0 no Indigena
afinidades raciales, | en lengua maya).
linguisticas,
religiosas o
culturales

5.8 RECOLECCION Y REGISTRO DE LA INFORMACION

Previa autorizacion de Hospital “Gustavo Castafieda” de Teculutan para usar sus
instalaciones, y autorizacion de Unidad Nacional de Oftalmologia para utilizar transporte y
lampara de hendidura de esta institucion; y posterior a realizar la promocion de las
jornadas oftalmolégicas que realiza la Unidad Nacional de Oftalmologia a través de
carteles, afiches y divulgacion de esté por lideres del a comunidad, se realizé el trabajo de
campo en dichas jornadas realizadas por la Institucion arriba mencionada. En la
promocién se le inform6 a la poblacién que se realizaria un examen ocular a todas las
personas mayores de 40 afos para detectar la presencia o no de glaucoma, que es una
enfermedad que puede ser asintomatica, pero que si no se detecta puede dar ceguera,
motivando asi a todas las personas que aunque no tuvieran molestias oculares acudieran
a evaluacion.

Los dias planificados para el trabajo de campo, se instal6 la lampara de hendidura
en una clinica del Hospital, y el investigador informé a las personas sobre el estudio,
informandole a cada una que se estaba realizando un estudio para determinar la
presencia de glaucoma en la poblacion, se les explicd que la participacion en el estudio
consistia en una entrevista y un examen que consistia en aplicacion de anestesia en gota,

toma de presion ocular mediante un aparato que entra en contacto con la superficie del
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0jo, colocacién de un lente con un gel que se pondria sobre la superficie del ojo y el dltimo
examen consistiria en revision del fondo del ojo mediante un lente que no entra en
contacto con el ojo pero que usa una luz intensa. Se les explicé que este estudio se
realizaba bajo principio éticos, ya que se esperaba que con los resultados condujeran a
mejoras en la salud del paciente y la poblacion, y se les indicaba que si en algin
momento desistian de su participacion se podrian retirar del estudio en cualquier
momento del mismo, ya que se respetaria su decision y derecho a hacerlo, ademas se les
informé que se respetaria la confidencialidad de la persona. Si la persona accedia dando
su consentimiento verbal, se le asignaba un niamero y una ficha de recoleccion de datos
para el estudio Para completar el total de la muestra se incluy6 a todos los pacientes que
acudieron a evaluacion y que dieron su consentimiento, los dias que se realiz6 la jornada,
siempre que cumplieran criterios de inclusion y exclusion; y los dias que no se cumplié
con el total de pacientes necesarios para completar la muestra se programo otro dia para
seguir evaluando otros pacientes, hasta que se completo el total requerido.

Los participantes que dieron su consentimiento verbal para participar en el estudio,
se les realizaba una entrevista y se registr6 los datos en una ficha disefiada para la
recoleccién de informacion (ver anexo No. 1), donde se incluian datos basicos del
paciente como su edad, sexo, etnia y residencia, asi como donde también se
documentaran los hallazgos encontrados en la exploraciéon oftalmol6gica. Posteriormente
a la entrevista, se sentaba al paciente en un banco frente a la lampara de hendidura, para
descartar que no presentara criterios de exclusidon y si cumplia con los criterios de
inclusion se le colocaba una gota de anestésico tdpico, luego que le pasaba el ardor al
paciente, se tefiia con fluoresceina la conjuntiva tarsal y se realizaba tonometria bajo las
siguientes condiciones; se calibraba el tondémetro de aplanaciéon de Goldman, se
posicionaba el tonédmetro y se colocaba la luz azul de cobalto y luego se le pedia al
paciente que viera hacia el frente y se le pedia que mantuviera los parpados abiertos y sin
realizar presion en el globo, se tocaba la cérnea de un ojo y cuando el punto de
fluoresceina formaba dos semicirculos, uno superior y otro inferior, se procedia a ajustar
la perilla con la escala de milimetros de mercurio en la direccion requerida para mover los
semicirculos hasta que sus bordes internos so6lo se tocaban y no se solapaban. Se
anotaba el valor de presion en el que sucedia esto y luego se realizaba el mismo
procedimiento con el otro ojo.

Se continudé el examen realizando gonioscopia con el goniolente de Goldmann

para visualizar las estructuras angulares, se coloc6 metilcelulosa al 2% en el lente y se
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posiciond sobre la cérnea del paciente (aun bajo efecto de anestésico tdpico), se observo
con magnificacion 10x y se conté el nimero de estructuras visibles en el angulo de la
camara anterior del ojo para poder asi determinar si el &ngulo esta abierto o no.

Se finaliz6 el examen realizando fundoscopia con lente de 90 dioptrias para
documentar las caracteristicas del nervio Optico y verificar si habian cambios de tipo
glaucomatoso, es decir, se observé la forma del disco, del anillo neural, luego las
caracteristicas del nervio éptico en cada cuadrante, se calcul6 el tamafio de la excavacion
dividiendo de forma imaginaria el radio de la papila en 10 partes, y calculando cuantas
partes tomaba la excavacion, se tomo6 como dafio glaucomatoso cuando exista un tamafio
de la excavacién mayor que de la papila, una forma ovalada por eje vertical mayor, desde
excavaciones de 0.7 con caracteristicas de dafio glaucomatoso hasta casos avanzados
donde ademds existir un adelgazamiento del sector temporal también estaba adelgazado
el sector nasal, quedando la papila completamente palida con una excavacion total muy
profunda viéndose en el fondo los orificios de la lAmina cribosa (estadio de atrofia 6ptica
glaucomatosa). Asi como casos de excavaciones con asimetrias de mayores o iguales a
0.3.

Luego se anotaba la informacion del examen en el instrumento de recoleccién, y
se le explicaba al paciente los hallazgos encontrados. Todo caso al que se le hubiera
detectado alguna patologia se le refiri6 a la Unidad Nacional de Oftalmologia para
evaluacion, tratamiento y seguimiento del caso.

Al recolectar las fichas, se seleccionaron para tabulacion Unicamente las fichas
que cumplieron con los criterios de inclusién, y no cumplian los criterios de exclusion. Los

datos se procesaron mediante el programa de Excel 2003.

5.9 ANALISIS DE RESULTADOS

Una vez finalizada la recoleccion de datos, estos se procesaron con el programa
de computacion Excel 2003 para entrada y analisis de los datos asi como para la
presentacion de tablas y graficas.

La variable prevalencia se analizé en base a tasa porcentual y el resto de
variables en base a porcentajes.

Se interpretaron los resultados obtenidos comparandolos con los datos publicados

en la literatura y asociandolos con las variables relacionadas con el estudio.

5.10 ASPECTOS ETICOS
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Como bien lo menciona la Declaracion de Helsinki es nuestro deber como médicos
promover y velar por la salud de las personas, sin dejar de lado la férmula: "Ante todo por
la salud de mi paciente", y el Cadigo Internacional de Etica Médica afirma que “el médico
debe actuar solamente en el interés del paciente al proporcionar atencion médica que
pueda tener el efecto de debilitar la condicion mental y fisica del paciente”.

Esta investigacion se realiz6 bajo principios éticos que rigen las investigaciones
médicas, segun la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Y se
estructurdé de forma que el beneficio sobre la salud del paciente prevalecié sobre los de la
investigacion misma, y el presente estudio presenta una intervencion que se espera
conduzca a mejoras en la salud publica y se espera haber producido conocimiento que
pueda abrir oportunidades de solucién a problemas, aunque no sea en forma inmediata,
pues el objetivo fue mejorar la calidad de vida, y la salud de los pacientes a través de la
informacion generada para poder tomar acciones en el futuro.

El valor social o cientifico fue un requisito en este estudio, entre otras razones, por
el uso responsable de recursos limitados (esfuerzo, dinero, espacio, tiempo). Y asi
asegurd que las personas no sean expuestas a riesgos o agresiones sin la posibilidad de
algun beneficio personal o social.

Durante la investigacion médica se siguieron las normas éticas que promueven el
respeto a todos los seres humanos y protegen su salud y sus derechos individuales.
Teniendo en cuenta que algunas poblaciones sometidas a la investigacion son
vulnerables y necesitan proteccion especial y se reconocieron las necesidades
particulares de los que tienen desventajas econdmicas y médicas. También se presto
atencion especial a los que no podian otorgar o rechazar el consentimiento por si mismos,
a los que podian otorgar el consentimiento bajo presion, a los que no se beneficiaron
personalmente con la investigacion y a aquéllos sometidos a investigacion combinada con
su atencion médica.

Se respetd el derecho de los participantes en la investigacion a proteger su
integridad. Tomandose toda clase de precauciones para respetar la intimidad de la
persona y la confidencialidad de la informacion del paciente y para reducir al minimo las
consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica y mental y su personalidad.

Se busco la validez cientifica ya que en un estudio en seres humanos esto es en
si un principio ético. La seleccién de los sujetos del estudio fue equitativa asegurando que
estos fueran escogidos por razones relacionadas con las interrogantes cientificas; la

reserva en el manejo de la informacion que fue respetada con reglas explicitas de

25



confidencialidad; la informacion nueva y pertinente producida en el curso de la
investigacion fue dada a conocer a los sujetos inscritos; y el bienestar del sujeto fue

vigilado cuidadosamente a lo largo de su participacion.
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9 RESULTADOS

El presente estudio se realiz6 con una muestra de 154 personas (308 0jos), siendo
estas personas ladinas mayores de 40 afos, residentes del municipio de Teculutan, que
asistieron a evaluacién oftalmoldgica al Hospital “Gustavo Castafieda”, los dias que se
realizé el trabajo de campo, realizandose este en el periodo comprendido de enero a
octubre de 2009.

Los resultados del estudio fueron los siguientes:

De las 154 personas incluidas en el estudio, el 68% son de sexo femenino (104

personas) y el 32% restante son de sexo masculino (50 personas).

Del total de participantes evaluados, el mayor porcentaje pertenece al rango de edad
de 40 a 49 afios de edad, representando al 45% del total (70 personas), el 31% pertenece
al rango de edades de 50 a 59 afios de edad (47 personas), el 14% representa al rango
de edad de 60 a 69 afos de edad (22 personas) Yy solo el 10% de los participantes (15

personas) pertenecia al grupo etario de mayores de 69 afios de edad.

Los resultados obtenidos en relacion a los casos de glaucoma primario de angulo

abierto se describen a continuacién en las siguientes tablas.
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TABLA 1.
“EPIDEMIOLOGIA DEL GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO EN LA
POBLACION LADINA MAYOR DE CUARENTA ANOS DEL CASCO URBANO DEL
MUNICIPIO DE TECULUTAN, DEPARTAMENTO DE ZACAPA”

Distribucion de Frecuencia y Porcentaje de Personas con Dafio por Glaucoma Primario

de Angulo Abierto en uno o ambos ojos.

PRESENCIA/AUSENCIA DE GPAA FRECUENCIA PORCENTAJE
PRESENCIA DE GPAA 14 9.1%
AUSENCIA DE GPAA 140 90.9%
TOTAL 154 100%

GPAA= Glaucoma primario de &ngulo abierto

28



GRAFICA 1.

“EPIDEMIOLOGIA DEL GLAUCOMA PRIMARIO DE ANGULO ABIERTO EN LA
POBLACION LADINA MAYOR DE CUARENTA ANOS DEL CASCO URBANO DEL
MUNICIPIO DE TECULUTAN, DEPARTAMENTO DE ZACAPA”

Porcentaje de Personas con Dafio por Glaucoma Primario de Angulo Abierto en uno
0 ambos ojos.

90.90%

9.10%

B

Presencia GPAA Ausencia GPAA
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TABLA 2.

Distribucion de Frecuencia y Porcentaje de Ojos con Dafio por Glaucoma Primario de

Angulo Abierto.

PRESENCIA/AUSENCIA DE GPAA FRECUENCIA PORCENTAJE
PRESENCIA DE GPAA 25 8.1%
AUSENCIA DE GPAA 283 91.9%
TOTAL 308 100%

GPAA= Glaucoma primario de &ngulo abierto
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TABLA 3.

Distribucién de Frecuencia y Porcentaje de Personas con Glaucoma Primario de Angulo

Abierto segun lateralidad.

LATERALIDAD DEL DANO

POR GPAA FRECUENCIA PORCENTAJE
BILATERAL 11 78.6%
UNILATERAL 3 21.4%
TOTAL 14 100%

GPAA= Glaucoma primario de &ngulo abierto
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TABLA 4.

Distribucién de Frecuencia y Porcentaje de Personas con Glaucoma Primario de Angulo

Abierto Por Sexo.

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE
MASCULINO 4 28.6%
FEMENINO 10 71.4%
TOTAL 14 100%

GPAA= Glaucoma primario de &ngulo abierto
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TABLA 5.

Distribucién de Frecuencia y Porcentaje de Personas con Glaucoma Primario de Angulo

Abierto Seguin Rango de Edad.

EDAD FRECUENCIA |PORCENTAJE
40-49 4 28.6%
50-59 6 42.9%
60-69 3 21.4%
>69 1 7.1%
TOTAL 14 100%

GPAA= Glaucoma primario de &ngulo abierto
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GRAFICA 2.

Porcentaje de Personas con Glaucoma Primario de Angulo Abierto Por Edad.

42.90%

28.60%

21.40%

40-49 afios 50-59 afios 60-69 afios > 69 afios
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6.1 ANALISIS ESTADISTICO

Debido a que el presente estudio es de tipo descriptivo se analiz6 los resultados
de las variables en base a porcentajes y para calcular la prevalencia se utilizé la tasa

porcentual que en este caso fue:

Tasa de prevalencia=(No. de casos de GPAA en Teculutdn)  x 100

(Poblacion mayor de 40 afios de Teculutan)

= (14/1,237) x 100

Tasa de prevalencia =1.13%
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VII. DISCUSION Y ANALISIS

El glaucoma es la principal causa de ceguera irreversible en el mundo. Cabe
mencionar que la ceguera por glaucoma es prevenible con un diagnéstico y tratamiento
precoz. Esta pérdida visual tiene impacto en la independencia del paciente y en su calidad
de vida, por lo que tiene un gran impacto socio econdémico y de salud publica. El
glaucoma primario de angulo abierto (GPAA) es el tipo de glaucoma mas frecuente (2, 7,
8).

Un estudio llamado El Estudio de Ojos Latinos de Los Angeles (LALES), constituye el
andlisis epidemioldgico mas grande del deterioro visual en los latinos llevado a cabo en
los Estados Unidos. La prevalencia general de GPAA entre los latinos del estudio fue casi
del 5%. Esta tasa aumenta con la edad. Esto es més alto que la tasa reportada para los
blancos y similar a la reportada para los negros en este pais (2).

En el presente estudio la tasa de prevalencia del GPAA en la poblacion ladina mayor
de 40 afios del municipio de Teculutan fue del 1.13%. Si comparamos este dato con la
literatura existente y con otros estudios nos damos cuenta que la prevalencia del
glaucoma muestra grandes oscilaciones. Se ha reportado para la raza blanca rangos del
1% al 3%; en la poblacion asiética se han encontrado datos comparables. Por el contrario
en la poblacién de origen africano, estas tasas son mucho mayores, en especial en Afro-
caribefios. Varios estudio realizados en Barbados, Tanzania, Africa, Baltimore, Maryland,
etc. han demostrado que la frecuencia del GPAA en poblaciones negras va del 3% al 9%.
El principal estudio de latinos (la mayor parte de participantes tenia ancestros mexicanos),
el LALES report6 una prevalencia de 4 .74%. Un estudio realizado en La Habana reporto
una prevalencia del 12.2%.

El GPAA se considera una entidad bilateral, en el presente estudio el 78.6% de los
casos presentd dafio bilateral, mientras que en el LALES cerca de la mitad de los
participantes presento solo dafio glaucomatoso del nervio 6ptico unilateral.

En cuanto al género, el presente estudio mostr6 que el 71.4% de los casos se
presentd en pacientes de sexo femenino, hallazgo similar al estudio de La Habana, que
reportd también un predominio en el sexo femenino con un 84.8%; a pesar que la mayoria
de estudios no mostr6é diferencias significativas entre género. Aunque en el presente
estudio puede deberse también a que el mayor porcentaje de personas que acudieron al

estudio eran de sexo femenino, ya que la mayoria de hombres se encontraban
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trabajando mientras se realizaba el trabajo de campo, por lo que puede no revelar una
tendencia real.

Respecto a la edad, se sabe que el GPAA es una entidad que aumenta con la edad,
en el presente estudio pareciera que no se comporto asi, lo cual se debe a que el total de
pacientes que acudio al examen, la mayoria pertenecia al rango de edad de 40 a 49 afios,
y en segundo lugar al grupo de 50 a 59 afos, a pesar de eso el grupo que presentd mayor
porcentaje de casos fue este ultimo grupo, por lo cual podemos ver que si se relaciona
con los datos reportados en la literatura, que su prevalencia aumenta a mayor edad .

Por lo anterior consideramos que las diferencias de resultados se pueden deber a las
variaciones étnicas y genéticas que se han reportado que existen en el comportamiento
del GPAA, diferencias en los métodos de evaluacion oftalmoldgica y criterios diagndsticos,
ya que en el presente estudio la totalidad de la evaluacién y diagndstico de todos los
participantes que acudieron a la jornada se realizo por el investigador y en base a su
criterio clinico separ6 a los que clinicamente orientaban a glaucoma, mientras que en
estudios similares dicha evaluacion es realizada por hasta tres especialistas en glaucoma
y muchos estudios utilizan pruebas de gabinete para confirmar el diagndstico; pero en
este estudio, por la distancia del lugar no se contaba con la tecnologia necesaria, y no era
posible movilizar el equipo de estudios complementarios como el campimetro, OCT
(Tomografia de Coherencia Optica) y paquimetro por riesgo de dafio del equipo. Por lo
anterior en este estudio podria haber un sub o sobre-registro de casos que es importante
mencionar.

Otra deficiencia encontrada en la recoleccion de datos es que no se investigaron
causas que pueden desencadenar un glaucoma secundario (como antecedente de trauma
ocular o uso de esteroides, etc.), lo cual obviamente trae una debilidad a los hallazgos
descritos que hay que tomar en cuenta a la hora interpretar los resultados.

También existen diferentes rangos de edades de los participantes de los diferentes
estudios, entre otras diferencias que complican la adecuada comparacion entre estudios.
A pesar que la tasa de prevalencia de Glaucoma Primario de Angulo Abierto en
este estudio es baja en relacion a la reportada en otros estudios de latinos de otras
regiones, debe darse especial atencidn al tamizaje de glaucoma en esta region, ya que el
impacto en salud publica es alto. Ademas, esta tasa de prevalencia puede reflejar también
el hecho que el mayor porcentaje de pacientes fue menor de 50 afios, en quienes se

conoce que la prevalencia es menor comparada con pacientes de mayor edad. Por lo cual
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se sugiere el que se realicen otros estudios similares o comparativos para ampliar la

riqueza de informacion.

7.1 CONCLUSIONES

7.1.1

La prevalencia del glaucoma primario de &ngulo abierto en la poblacion ladina

mayor de 40 afios del municipio de Teculutdn, departamento de Zacapa, que acudi6 a

evaluacion al Hospital “Gustavo Castafieda” los dias que se realizé el trabajo de campo,
es de 1.13%.

7.1.1

7.1.2

7.2

7.2.1

7.2.2

7.2.3

El glaucoma primario de &ngulo abierto se presento con mayor frecuencia en la

poblacién femenina que acudié a evaluacion, representando un 71.4%.

De los pacientes que acudieron a evaluacion, el rango de edad donde se presento
con mayor frecuencia el glaucoma primario de angulo abierto fue el comprendido
entre los 50 y los 59 afios, representando un 42.9%, seguido del grupo de 40 a 49

afios que presento un 28.6%.

RECOMENDACIONES

Dar a conocer a la Comision Nacional de Prevencién de la Ceguera la prevalencia
de esta entidad en el municipio de Teculutan, concientizando sobre la necesidad
de campafas de tamizaje para deteccion y tratamiento temprano a los pacientes
gue presentan glaucoma, para reducir la ceguera prevenible.

Promover la educacion a la poblacion sobre la presencia esta enfermedad para
motivarles a que se hagan evaluaciones oftalmoldgicas completas minimo una vez
al afio.

Completar mas estudios a nivel nacional de la epidemiologia de esta entidad para
enriquecer nuestras estadisticas, comparar resultado, conocer como afecta este
problema a nuestra poblacion, y al saber que regiones son las mas afectadas,
para asi saber donde enfocar recursos de investigacion, tamizaje, promocion, etc.
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ANEXO NO.1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Epidemiologia del Glaucoma Primario de Angulo Abierto en Poblacion Ladina mayor

de 40 afios del municipio de Teculutan, departamento de Zacapa durante el afio 2009”

No. ficha: Fecha: Raza:L |
Nombre del paciente:
Edad: Sexo: Residencia:
Ojo Derecho Ojo Izquierdo

Presion intraocular

Gonioscopia Angulo Abierto sin cambios | Angulo Abierto sin cambios
sugestivos de glaucoma | sugestivos de glaucoma
secundario secundario:

Angulo cerrado o con| Angulo cerrado o0 con
cambios  sugestivos de | cambios  sugestivos de
glaucoma secundarios: | glaucoma secundarios:

Fundoscopia Cambios glaucomatosos: | Cambios glaucomatosos:

Ausencia de cambios | Ausencia de cambios

glaucomatosos: glaucomatosos:

GPPA: Si: No:
Otros:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “Epidemiologia del Glaucoma Primario de Angulo Abierto en la Poblacién
Ladina Mayor de 40 afios del Casco Urbano del Municipio de Teculutan, Departamento de
Zacapa”, para los propositos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los
derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que
se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.
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Doctor

Edgar Rolando Berganza

Coordinador Especifico de Programas de Post-Grado
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Estimado Dr. Berganza:
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