UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

DISTINCION ENTRE EL CIERRE / LAUCOMA POR

" BEATRIZ EUGENIA ASTURIAS ALVARADO

Tesis

Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Oftalmologia
Para obtener el grado de
Maestro en Ciencias en Oftalmologia
Febrero 2013



i

b

LE) Facultad de Ciencias Medicas
= Umversmdadde San Carlos de Guatemala

ESTUDRIOSEE:
POSTGRATIN

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HACE CONSTAR QUE:
La Doctora: Beatriz Eugenia Asturias Alvarado
Carné Universitario No.: 1003161

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de Maestra en
Oftalmologia, el trabajo de tesis “Distincién entre el cierre angular primario y el
giaucoma per cierre angular primario”.

Que fue asesorado: Dr. Carios Manuel Portocarrero Herrera MSc.

Y revisado por: Dra. Ana Rafaela Salazar de Barrios

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE IMPRESION para

febrero 2013.
Guatemala, 28 de enero de 2013
%
Dr. Carlos Hurftberto Vargas Reyes Iitc. Dr. Luis Alfredo R
Director— Coordinador €
Escucia de Estudios de Postgrade Programa de Maestrias y &peeialidade:
llamo

2%, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: especialidadesfacmed@gmail.com



Unidad
¢ Nacional de
o Oftalmologia

Guatemala, 03 de Septiembre del 2012.

Doctora
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Grado de Oftalmologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Sin otro particular me despido de usted.

Atentamente,

Asesor de Tesis
Unidad Nacional de Oftalmologia .
Hospital Roosevelt
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RESUMEN

Se realiz6 esta investigacién descriptiva con el objetivo de establecer si en la UNO se
emplea el Campo visual (CV) como criterio diagnéstico para diferenciar el Glaucoma de
Cierre Angular (GCAP), de su etapa inicial de presentacion: el Cierre Angular sin
Glaucoma (CAP), pues es uno de los criterios diagnésticos recomendados
internacionalmente para hacerlo. Durante el periodo de enero a diciembre de 2010 hubo
6554 personas como primera consulta en la UNO, 36 de las cuales tuvieron diagnostico
GCAP (0.55% de incidencia especifica), 88.9% mayores de 50 afios, la mayoria mujeres
(80.6%), en una relacién mujer - hombre de 4.1:1. De todas las herramientas utilizadas
para establecer el diagndstico de GCAP, la gonioscopia se utilizé en 100% vy el CV fue
utilizado en 81.8% de los ojos susceptibles. El diagndstico inicial se hizo utilizando la
medida de la excavacion del nervio éptico (> 0.5) y la evaluacién del angulo del ojo por
gonioscopia. Cuando el CV fue reportado normal (3 ojos), no se cambié el diagndstico de
GCAP a CAP pues todos presentaron certeza diagndstica de GCAP en el ojo contra-
lateral. En conclusién, en la UNO, en el periodo estudiado, no se diferenciaba entre el
CAP y el GCAP. Cuando se realiz6 CV, el resultado normal del examen no cambié el
diagnostico, pues los ojos contra-laterales estaban afectados por GCAP. Se encontrd que
el diagnostico fue correcto en 100% de los casos y que se diagnostican individuos, no
ojos. Al final del estudio se presenta una guia diagndstica que se sugiere utilizar en los
cuadros clinicos con cierre angular para el adecuado diagndstico y diferenciacién entre
CAP o GCAP.



I. INTRODUCCION

El glaucoma de cierre angular primario agudo (GCAP) es considerado una de las causas
principales de ceguera en Asia y otras partes del mundo"'?. Aunque se ha usado como
sinénimo del cierre angular primario agudo (CAP), son dos entidades distintas®*%%'®) pues al
ser diagnosticados y tratados de forma temprana, los cierres angulares no llegan a

convertirse en glaucoma ni a producir ceguera®?

. El glaucoma es definido como una
neuropatia Optica progresiva que se manifiesta tanto en anormalidades estructurales (en la
apariencia del disco éptico) como en déficit funcional (pérdida del campo visual periférico),
con dafio en el sistema visual causado por muerte en las células ganglionares de la retina,
generalmente asociada con un aumento en la presién intraocular (PIO)!"P32*9  Actualmente
se reconoce a la PIO aumentada como un factor de riesgo para glaucoma pero, no es

sinénimo de este, ni es un criterio absoluto para su diagndstico!! 3461319,

Estudios realizados en poblaciones de China, India, Europa y Africa, muestran que el GCAP
y el cierre angular tienen una mayor prevalencia en chinos, asidticos e indios que en

gl138710.1619) Existen ademds, factores epidemioldgicos de riesgo para el

europeos Yy africano
glaucoma de cierre angular como la edad avanzada y el sexo femenino® 2182028 {actores
anatémicos y fisiol6gicos que implican un mayor riesgo de desarrollarlo3917-19242629) y otrag

22-23

factores de tipo ambiental como las horas de luz en ciertas épocas del afio®?2® o el padecer

de infecciones respiratorias agudas y el uso de ciertos medicamentos'®2 2%,

Para que un cierre angular llegue a ser glaucoma tienen que darse los cambios
caracteristicos de dafio del nervio 6ptico y del campo visual. El término correcto para esta

entidad clinica deberia ser Cierre Angular Primario-3#6813)

. Foster, Buhrmann y Quigley
(2002), recomiendan restringir el término “glaucoma” para aquellos casos con dafio
comprobado en el nervio dptico por medio de un OCT del nervio y afectacién del campo
visual medible por campimetria (0 campo visual), y no aplicarlo a los cuadros de cierre que

no cumplan criterios estructurales o funcionales de glaucoma®1054p-857.13)

El cierre angular agudo es una enfermedad visual potencialmente destructiva si se le permite

evolucionar a glaucoma. Existe la posibilidad que algunos pacientes presenten cierres

3p105, 4p666, 8,17)

angulares agudos sin glaucoma y nunca lleguen a desarrollarlo' . En otros, la

patologia progresara y seran Glaucoma por Cierre Angular agudo y, de no tratarse a tiempo,
el cuadro evolucionara a Glaucoma por Cierre Angular crénico y ceguera en pocos
1,2,6,7,9,10,11

dias! ). De 16 millones de personas alrededor del mundo que estaban afectadas por

1



glaucoma por cierre angular para el afio 2009, 4 millones tenian ceguera bilateral debida a la
misma**®*") E| glaucoma por cierre angular es la causa mas importante de ceguera en India,

1,6,8-10)

Mongolia y del Sur y Este Asiatico' y una causa importante de ceguera en el resto del

mundo®*7 1012120 " Adicionalmente, se ha encontrado que el glaucoma por cierre angular
causa ceguera bilateral mas frecuentemente que otros tipos de glaucoma''®.

Este es un estudio descriptivo realizado en la clinica de Glaucoma de la Unidad Nacional de
Oftalmologia durante el 2010, en el cual se llevo a cabo la revision de expedientes de
pacientes que - en su primer ingreso - fueron diagnosticados de sufrir GCAP (agudo,

intermitente y crénico).

Los objetivos se orientaron para establecer cuantos casos se presentaron inicialmente como
un CAP sin glaucoma y cuantos ya tenian glaucoma, establecer qué criterios diagndsticos se
usaron para diferenciarlos e identificar el uso de herramientas clinicas para el diagnéstico
diferencial entre uno y otro. Para lograr los objetivos de este estudio, se esperaba que se
usara el campo visual para diferenciar entre ambos ya que es uno de los hallazgos clinicos
recomendados internacionalmente para hacerlo, es un examen relativamente facil de realizar
y es uno de los criterios basicos para el diagnéstico de todos los tipos de glaucoma. Sin
embargo, se encontré6 que en la UNO, aunque se usa el campo visual de manera
consistente, no se utilizé especificamente para servir de factor diferenciador de estos
diagnoésticos. Por lo tanto no se pudo diferenciar entre los casos que se presentaron como
CAP y aquellos con GCAP.

Es importante distinguir entre ambos por varias razones, entre ellas: a) no sobrecargar las
clinicas de consulta externa de Glaucoma con personas que no tienen la enfermedad, b) no
dar seguimiento y recetar medicamentos innecesariamente y c) evitar la carga emocional
que la evolucion y el prondstico visual implicados en el glaucoma pondran sobre una

persona.

Se encontré que 36 personas (72 ojos) tenian diagndstico de glaucoma por cierre angular,
8.3% de los cuales (6 ojos) no se les realizé un campo visual debido a que en el ojo contra-
lateral presentaban: 3 ojos, GCAP agudo; 2 ojos, ciegos y 1 ojo, catarata. En 11.1% de los
casos en los que si se realizd un CV, el resultado fue normal de acuerdo a lo descrito en los
expedientes clinicos. A ninguno se le cambi6 el diagnéstico de GCAP por CAP pues todos

presentaron campo Vvisual positivo por glaucoma en el ojo contra-lateral.



Se encontraron limitantes para el desarrollo del estudio como por ejemplo: mal ingreso de los
diagnosticos en la base de datos, falta de datos completos en los expedientes, no se
especificaba el motivo de consulta, el 33.3% no tenia datos de tiempo de evolucién del

cuadro u otro dato importante de la historia, como ejemplos.

Al final del estudio se presenta una guia diagnéstica que se sugiere utilizar de forma
generalizada a todos los especialistas que reciben pacientes en los que el cuadro clinico de
ingreso incluya un cierre angular para el adecuado diagnéstico y diferenciacién entre CAP o
GCA. En la UNO ya existe un protocolo de diagndstico y tratamiento para los casos de
GCAP.



il. ANTECEDENTES

El término “Glaucoma” se aplica a una serie de enfermedades del ojo caracterizadas o
definidas por una neuropatia 6ptica progresiva que se manifiesta tanto en anormalidades
estructurales (en la apariencia del disco 6ptico) como en déficit funcional (pérdida del
campo visual periférico), con dafio en el sistema visual causado por muerte en las células
ganglionares de la retina, generalmente asociada con un aumento en la presién

1p.3,2p.6

intraocular é P1O' ). Actualmente se reconoce a la PIO aumentada como un factor de

riesgo para glaucoma pero, no es sinénimo de este, ni es ya un criterio absoluto para el
diagnéstico del mismo!" 3461815,

El problema con el glaucoma, es que potenciaimente producira ceguera en quienes lo
padecen. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y basados en el ICD-10, se
considera “Ceguera” como aquella visién menor de 20/400 6 0.05, considerando siempre
el mejor ojo y con la mejor correccién. Se considera que existe ceguera legal cuando la
vision es menor de 20/200 6 0.1 en el mejor ojo y con la mejor correccién. O que
independientemente de que la vision sea mejor, se tiene un campo visual inferior a 20°. El
concepto de ceguera legal se encuentra casi unificado en los paises occidentales. En
Espana, al igual que en Estados Unidos, Canadd, ltalia o Inglaterra, se reconocen como
personas subsidiarias de prestaciones econémicas y servicios educativos especiales a las
personas ciegas, definidas como aquellas que tienen una agudeza visual de lejos menor
de 20/200%°*?" Sin embargo, la ceguera por glaucoma en general pero en especial la
producida por el glaucoma de Cierre Angular puede ser prevenida, si los pacientes se
presentaran o fueran identificados temprano en el curso de la enfermedad y se les iniciara
tratamiento efectivo y especializado y se les proveyera de seguimiento® %4791 gerig

esta la forma més alcanzable de prevenir parte de la ceguera mundial 2P-524p-658.11)

El cuadro denominado “glaucoma agudo” es un cuadro clinico caracteristico producido por
un cierre angular brusco® con hipertensién ocular, cuya elevaciéon abrupta es
generalmente asociada a este cierre angular agudo. Este aumento de la PlO, se define
como un factor de riesgo para dafio al nervio dptico y no como un criterio diagnéstico de

glaucoma (1-4,6,13-15).

Ademas, se ha usado el término glaucoma agudo como sinénimo de
cierre angular pero, entre el 2001 y el 2004 una serie de autores definieron éste Ultimo
como una patologia del segmento anterior del ojo caracterizado por cierre de parte del

angulo de filtracién resultante de la aposicién del iris contra la malla trabecular('?348)



que producird un aumento sUbito de la presidn intraocular (PIO)"® y una lesion
caracteristica en un nervio 6ptico no predispuesto®'*). Es por el aumento brusco de la
PIO que a este cuadro agudo se le llama “glaucoma”. Sin embargo se ha demostrado ya
que no todo cierre angular es sinénimo de glaucoma ni conlleva la aparicién del mismo
8419 Ademas, los ataques agudos sintomaticos comprenden tnicamente del 20% al 30%
de los que padecen de Cierre angular y glaucoma por Cierre angular y el resto tienen un
curso asintomatico™'® por lo gue podria pasar desapercibido. Entonces, a pesar del
nombre, el cuadro no implica necesariamente la existencia de glaucoma®. Es por el
marcado aumento en la PIO que este cuadro se ha denominado “Glaucoma Agudo” y a

los cuadros repetidos “glaucoma crénico por cierre angular”(a).

El glaucoma primario por cierre angular es usualmente una enfermedad agresiva,
visualmente destructiva. Por medio de establecer los factores de riesgo y diagnosticar el
mecanismo involucrado en la condicion del paciente, su manejo puede realizarse
adecuadamente y por lo tanto prevenir su progresién a ceguera®. Ademas, el
reconocimiento temprano de pacientes con CAP agudo y GCAP agudo, mas un corto
tiempo desde el inicio del cuadro hasta su tratamiento quirdrgico adecuado puede salvar a

muchos pacientes de una cirugia y de pérdida visual™®'",

Clasicamente se consideraron como factores diagnésticos de glaucoma por cierre angular

los signos clinicos y sintomas que éste produce en su fase aguda los cuales son

producidos por el stbito aumento de la PIO"3%7) tales como:

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

¢ Vision borrosa que puede iniciarse como halos alrededor de las luces.

e Edema corneal que inicialmente es epitelial.

e PIlO elevada (habitualmente > 40mmHg)

e Pupila con midriasis media sin reaccion.

e Camara anterior con células, estrecha en la periferia.

» Sise puede realizar gonioscopia el angulo est4 cerrado.

e Fondode djo puede mostrar edema papilar y congestién venosa.

O el hallazgo de todas o alguna de las secuelas siguientes: Atrofia de itis, sinequias

anteriores y posteriores, lesién endotelial con pérdida celular, glaukomflecken, catarata.



Minckler, Foster y Hung, en 2001, dijeron que las clasificaciones del Glaucoma por
cierre angular primario en intermitente, agudo, sub-agudo, “creeping”, crénico y
sospechoso, eran confusas. Por esto sugirieron establecer un sistema de clasificacion y
nomenclatura que fuera facil de entender y usar para poder asi comparar hallazgos entre
los distintos estudios. En la actualidad, para ser considerado como glaucoma, un cuadro
debe tener una neuropatia Optica progresiva, detectable y/o medible por cambios
estructurales (como el aumento en la excavacion del nervio éptico), y dafo en el sistema
visual que se traducird en un déficit funcional detectable por medio de un campo

visual("?13:33),

Segun Foster, Buhrmann, Quigley y Johnson'®, la caracteristica que
diferencia al glaucoma de otras causas de morbilidad visual es el patrén caracteristico de
dano en la cabeza del nervio 6ptico. Esto es mas facilmente reconocible en los extremos
superior e inferior del disco dptico y es medible por medio de OCT del nervio. Se ha
encontrado que la proporcién (ratio en inglés) de la excavacién diametro vertical: disco
(VCDR por sus siglas en inglés), es un indice simple pero relativamente fuerte que indica
pérdida glaucomatosa del borde neuro-retineano. Le asignaron un valor > a 0.7 para
considerarse indicativo de glaucoma. Este dafio en el nervio se manifestara por cambios
en el campo visual. Segun ellos"®, tanto la medicién del VCDR y la realizacion de un
Campo Visual computarizado, se deben usar para hacer o descartar el diagndstico de

glaucoma en casos cuya presentacion es un cierre angular.

Se deberia entonces mantener en mente que para considerar a un cierre angular como
glaucoma, el cuadro deberia presentar entre sus hallazgos clinicos, dafio en el sistema
visual detectable por medio de cambios caracteristicos del nervio dptico y afectacion del
campo visual en el que se vera el patrén especifico de cambios que producen los
glaucomas®. Quigley menciona que los cambios en el disco 6ptico y en los campos
visuales son similares entre el glaucoma por cierre angular (GCA) y el glaucoma de
angulo abierto (GAA) aunque los cambios en el campo visual por glaucoma por cierre
seran mas difusos “*%7. Al realizar estos exdmenes, si no se encuentra glaucoma pero si
hay cierre angular, se debe clasificar el caso solamente como cierre angular primario
(CAP). La realizacién de un campo visual como herramienta para diferenciar entre los
casos de CAP sin glaucoma y los de glaucoma por cierre es entonces un factor
fundamental.

En el 2006, en Nepal, reportaron que el glaucoma por cierre angular causa ceguera

bilateral mas frecuentemente que otros tipos de glaucoma''?. Asturias en 1986, realizé un



estudio en la Unidad Nacional de Oftalmologia de la ciudad de Guatemala encontrando
que el 65% de ojos con cierre angular agudo se presentan con ceguera legal y 51%
quedan ciegos legalmente al final del tratamiento /P-%%-3",

Respecto a la frecuencia con la que se presenta el glaucoma por cierre angular, se habla
de una frecuencia relativa de 25% en relacién al total de glaucomas (sin incluir al

P12} aunque Sellem y Quigley reportan que es de 50%. Asturias

glaucoma Congénito)!
en 1986 reportd que el 30.5% del total de los adultos con diagnéstico de glaucoma vistos
en dos afios en la Unidad de Oftalmologia de Guatemala eran glaucoma de cierre angular
(primario y secundario)"2”), El glaucoma por cierre angular primario (GCAP) representa
la mitad de todos los casos de glaucoma®, 9 de cada 10 son de origen Sino-Mongol"*.
Este tipo de glaucoma representa el 50% de todos los glaucomas en individuos del Sud-
este asiatico®. La mayoria de estudios encontrados al respecto muestran que hay mas
cierre angular en asiaticos que en europeos y que en personas de otras razas, no
europeas ('P7:%-106.4p.656.11,18.22:2434). Ademgs, que tiende a ser mas sintomatico y tener una
mayor prevalencia entre el primer grupo!”’ Wang, Narayanaswamy, et al, en 2011,
mencionan que la prevalencia de GPCA en asidticos mayores de 40 ahfos ha sido
reportada entre 1% y 1.4%"®. Todos estos estudios son importantes pues se cree que
Mongolia es el centro genético de la raza Sino-Mongoloide, habiendo ocurrido migracién
hacia regiones vecinas del Norte y Este de Asia, y hacia América en Groenlandia, Canada
y Alaska‘'?"),

En cuanto a la presentacién por sexo, Asturias'”’ en Guatemala en 1986, reporté haber
encontrado una proporcién Mujer: Hombre de 2.6:1; Shekaya y Gupta''® en Nepal,
reportan una proporcién Mujer: Hombre de 3.6:1.4; Salmon et al!” en Sudafrica,
reportaron la proporcién 4:1; Tiekari®® en Finlandia reportaron 2.65:1; Lai et al.?® en
Hong Kong, reportaron 3.8:1 y Mérula® en Brasil reporté 3.5:1.5 con riesgo relativo (rr)
de 1.44 en mujeres. Dandona et al.® en el Sur de India, reportaron una tasa de
probabilidad de 1.7 mayor en mujeres y Boji¢!"" en Croacia reporté un rr de 2.1 mas

veces en mujeres que en hombres.

Ahora bien, es importante distinguir entre el cierre angular (CAP) y el glaucoma producido
por este (GCAP) ya que sdlo uno de cada diez pacientes con angulos estrechos
desarrolla GCAP“%)  Otros estudios mencionan que 22% de los angulos estrechos

evolucionaran a cierre angular primario (CAP) y de estos, solamente 28% evolucionaran a



un glaucoma por cierre angular primario (GCAP)®. Quigley dice que hay de 5 a 10 veces

(4p680) - Ademés, si la enfermedad se

mas angulos estrechos que angulos que se cierran
detecta y trata en su etapa de presentacién clinica inicial, sélo como un cierre angular
primario (CAP) agudo, hasta el 98% se soluciona con tratamiento de Iridotomia con laser
G110 v hunca llegara a desarrollar glaucoma. En estudios de seguimiento a largo plazo,
realizados en pacientes asiaticos con angulos “sospechosos de cierre angular’, se ha

encontrado que solamente 22% evolucionaran a cierres angulares en 5 afios®*

y sélo 1
de cada 10 pacientes con angulos estrechos desarrolla Glaucoma de Cierre Angular®®,
Quigley® agrega que se deberfa determinar cudles paciente sospechosos de tener
angulos estrechos deberian ser tratados con IP laser y no seguirlo haciendo de forma
indiscriminada. Se recomienda usar algin método exacto como la gonioscopia o incluso
el OCT del angulo para medirlos y no continuar dependiendo de métodos subjetivos como
la técnica de Van Herick. Esta se basa en la estrechez de la camara anterior y la
estimacion del espacio entre el iris y la superficie posterior de la cornea, por medio de
observar el reflejo que produce en el iris un haz de luz oblicuo y estrecho de la lampara de
hendidura, sobre el limbo temporal y se valora la sombra en “minima, moderada o grande”

(537) Hasta el momento se considera la iridotomia como un procedimiento seguro y

4p868) Dandona

efectivo pero que no necesariamente ha sido probado de forma adecuada
et al.® entre otros, mencionan que la pérdida visual resultante del GCAP es
potencialmente prevenible al realizar IP en etapas tempranas de la enfermedad.
Consideramos que es importante evaluar el uso adecuado de la IP laser y no continuar
haciéndola de rutina en todo paciente “sospechoso” sin definir con claridad qué se

entiende por esto.

En el 2002, Foster, Buhrmann, Johnson y Quigley presentaron un sistema de
clasificacién para definir el cierre angular y el glaucoma por cierre angular®, el cual se
agrega modificado en el anexo 2 al final del presente estudio. En éste se restringe el
término glaucoma a aquellos casos con dafio en el nervio éptico, con criterios
gonioscopicos especificos. Se eliminaron los términos “crénico, agudo, intermitente y sub-
agudo” de las clasificaciones y se hace una distincion entre el mecanismo de elevacién de

la presion intraocular y el dafio secundario. Esta clasificacion, es la siguiente:
o PACS (Sospechoso de cierre angular primario, por las siglas en Inglés de Primary
angle closure suspect): Incluye aquellos angulos estrechos definidos como con

3,4,9,13)

180° de malla trabecular no visible. Al inicio se consideraban 270° pero



Wang et al.®), en su estudio presentado en el British Journal de Oftalmologia en el
ano 2011 lo definen como aqui se presenta.

o PAC (Cierre angular Primario, por las siglas en Inglés de primary angle closure):
Son ojos con angulos estrechos (definidos como ojos en los que la malla
trabecular posterior no es visible al menos en 180° en la gonioscopia de identacién
en posicidn primaria) con sinequias anteriores periféricas o SPA (definidas como
adhesiones anormales del iris al angulo que estan presentes hasta el nivel de la
malla trabecular anterior o mas alto y que se supone estaran presentes por haber
una aposicion entre el iris periférico y el angulo que no se rompié a pesar de la
gonioscopia de identacion realizada) y/o PIO elevada (definida como una PIO >
de 21 mm Hg) pero sin neuropatia éptica glaucomatosa ni pérdida de campos
visuales.

o PACG (Glaucoma de Cierre angular Primario, por las siglas en inglés de primary
angle closure glaucoma): Pacientes con PAC con criterios estructurales o
funcionales de glaucoma como lesién del nervio dptico y afectaciéon del campo

visual. O sea ojos con Cierre Angular Primario con neuropatia dptica.

Ademas, se deben tomar en cuenta los siguientes factores de riesgo para presentar un
CAP con o sin glaucoma: -Raza, -Edad, -Sexo, -la relacién grosor cristalineano/longitud
axial, -el haber presentado CAP agudo en un ojo que aumenta el riesgo de desarrollario

en el otro ojo en 40-80% en los préximos 5 afos.

Es importante entonces distinguir entre el cierre angular (agudo y crénico) y el glaucoma
producido por este en los pacientes diagnosticados como glaucoma agudo en la UNO, ya
que si la enfermedad se detecta y trata en su etapa de presentacién clinica inicial, sélo
como un cierre angular primario agudo sin glaucoma, muchos de estos casos nunca
llegaran a desarrollar glaucoma y se evitarian los siguientes problemas: 1- la sobre-
clasificacion del diagnéstico de glaucoma, 2- la sobre-poblacién de las clinicas con
pacientes que no desarrollaron la enfermedad y que son seguidos con controles
periddicos innecesarios, 3- la dilucién del tiempo de los especialistas en mantener un
control periddico a pacientes sanos o curados, 4-recetar medicamentos innecesariamente
y 5-evitar la carga emocional que la evolucion y el pronéstico visual implicados en el

glaucoma ponen sobre una persona.



.1

.2

1.3

I, OBJETIVOS

Establecer la frecuencia en la que los pacientes diagnosticados como Glaucoma
por cierre angular se presentaron inicialmente como un CAP agudo sin glaucoma y

cuantos presentaron GCAP.

Establecer qué criterios diagnésticos se emplean, en los servicios de la UNO, para
diferenciar el Glaucoma de Cierre Angular (GCAP), de su etapa inicial de
presentacion: Cierre Angular sin Glaucoma (CAP).

Identificar, con base en los expedientes clinicos, la correcta utilizacién de

herramientas clinicas para el adecuado diagndstico de GCAP o CAP.
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IV. MATERIALES Y METODOS

IV.1 Tipo de estudio: Observacional Descriptivo

IV.2 Poblacién: No aplica

V.3 Seleccién y tamafio de la muestra:

IV.3. 1 Sujeto de Estudio:
= Expedientes clinicos o papeletas de los pacientes a quienes se les diagnosticd

“glaucoma por cierre angular” en el periodo de enero a diciembre de 2010.

V.4 Muestra (Poblacién): No aplica.

IV.5 Unidad de andlisis: La unidad de andlisis la constituye cada uno de los expedientes

clinicos revisados.

IV.6 Criterios de inclusién y de exclusién
IV.6.1 Criterios de Inclusion:
Se incluyeron todos los expedientes médicos de las personas a las que a su
ingreso se les hizo diagndstico de glaucoma agudo, glaucoma de angulo cerrado
agudo, glaucoma de angulo cerrado cronico, glaucoma de angulo cerrado
intermitente, glaucoma por bloqueo pupilar.
IV.6.2 Criterios de Exclusidn:
Expedientes clinicos de los pacientes a quienes no se les diagnosticé uno o mas
de los siguientes: -glaucoma agudo, -glaucoma de &ngulo cerrado agudo, -
glaucoma de angulo cerrado crénico, -glaucoma de angulo cerrado intermitente, -
glaucoma por bloqueo pupilar.

IV.7 Variables estudiadas
IV.7.1 Variables dependientes:
Herramientas clinicas utilizadas en la UNO para diagnosticar GCAP o CAP las
cuales son: Presidn intra-ocular inicial, cambios en el nervio dptico sugestivos de
glaucoma en el primer examen de fondo de ojo que se pudo efectuar, gonioscopia
indirecta que muestra cierre angular en el primer examen que se pudo efectuar,
examen de campo visual con cambios por glaucoma, agudeza visual (AV) inicial.
Si estos datos no se encontraban anotados en el primer examen oftalmolégico
realizado, se buscaron hasta tres meses después del ingreso, por la posibilidad de
no haber sido anotados por encontrar edema corneal que impidié realizar ese

examen al inicio.
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IV.7.2 Variables independientes:

Caracteristicas clinicas de los pacientes, que contribuyen a pensar que el

diagnostico es correcto como Edad, Sexo, tiempo de evolucién del cuadro.

IV.8 Operacionalizacién de las variables:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDAD de
DEPENDIENTE OPERACIONAL | de MEDIDA
MEDIDA

AGUDEZA La AV se establece a través de la | Lo descrito en la | Nominal Desde 20/20

VISUAL (AV) | medicion de la agudeza del | papeleta en el hasta 20/400

INICIAL minimo discriminable, en la cual | examen subiendo 5
se mide la habilidad de una | oftalmoldgico minutos de
persona para reconocer formas | inicial arco en cada

cada vez mas pequefas. Estas
formas se llaman Optotipos®®®.
AV es la relacién (ratio en inglés)
entre la habilidad de un ojo para
reconocer detalles pequeihos y
aquella del ojo estandar asi: AV=
d (distancia a la cual el sujeto
reconoce un simbolo) / D
(distancia a la cual el ojo estandar
reconoce el simbolo), d/D. El ojo
estandar es aquel capaz de
reconocer a una distancia
“infinita”, letras o figuras que se
extiende de un extremo al otro
midiendo 5 minutos de arco. La
AV estandar o normal es aquella
gue se alcanza facilmente con
una visién normal y se conoce
como la visién normal estandar
de 20/20. Segun el método de
Snellen, la AV se expresa como
una fraccibn en la que el
numerador indica la distancia del
examen, y el denominador indica
el tamafio del simbolo visto. Asi,
una AV de 20/20 indica que a 20
pies un ojo reconoce un objeto
que mide 5 minutos de arco el
cual un ojo estandar deberia
reconocer a 20 pies(ao)

optotipo,
midiendo la
vision a 20
pies y luego
vision de
cuenta dedos
(CD) a 3, 2, 1
metros, a 50
centimetros,
movimiento de
manos (MM),
percibe y
proyecta luz y
color (PPL vy
color), percibe
y proyecta luz

(PPL), sélo
percibe luz
(PL), No

percibe luz o
sin visién (No
PL o ceguera).
Asi:

20/20

20/30

20/40

20/50

20/60

20/70

20/20

20/100

20/200

20/400

20/800 o CD a
3 metros

CD a 2 metros
CD a 1 metro
CDa50 cm
MM

PPL y color
PPL

PL

No PL 6
ceguera)
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDAD de
DEPENDIENTE OPERACIONAL | de MEDIDA
MEDIDA

PRESION INTRA- | Medida de la presién del ojo con | Presién, en | Ordinal Milimetros de
OCULAR INICIAL tonémetro de aplanacién de | milimetros de mercurio

Goldman, sobre la superficie | mercurio descrita

anterior de la cornea con | en la papeleta.

aplicacién previa de anestésico

local con o sin fluoresceina en el

primer examen que se le pudo

realizar al paciente y que aparece

en la papeleta, hasta 3 meses

después del ingreso.
CAMBIOS EN EL Caracteristicas en el nervio optico | Cambios de la | Nominal -Excavacién >
NERVIO OPTICO | que son sospechosas de | apariencia del de 0.5
SUGESTIVOS DE | glaucoma, que se dan por dafo a | disco optico -Asimetria de
GLAUCOMA la fibras nerviosas de las células | sugestivos de excavaciones
DESCRITOS EN EL | ganglionares retinianas, y que se | dafio >de 0.2
PRIMER EXAMEN | manifiestan por alteraciones en el | glaucomatoso -Verticalizacién
DE FONDO DE | aspecto del disco 6ptico® | hallados en el de la
OJO QUE SE LE | visualizadas por medio de | paciente y excavacion
PUDO EFECTUAR | oftaimoscopia directa o indirecta, | descritos en la -Defecto infero

o con el uso de lentes de 78, 90 6 | papeleta en el temporal

100 D en la lampara de | primer examen “polar” 0

hendidura, en el primer examen | de fondo de ojo depresioén

gue se le pudo realizar al | que se le pudo “focal” -

paciente y que aparece en la
papeleta, hasta 3 meses después
del ingreso.

realizar, con
medida de
excavacion
estd descrita
la papeleta)

la
la
(si
en

Adelgazamient
o del reborde
neural o anillo
neuronal en el
cuadrante
infero-temporal
o) supero-
temporal
-Defecto  del
haz de la capa
de fibras
nerviosas en
los cuadrantes
con
adelgazamient
o del reborde
neural

-Borde del
disco “afilado”
-Aumento de la
anchura de la
zonas
despigmentada
s alfay beta
-Aplanamiento
o)
“saucerizacion”
de la
excavacién, o
excavacion
poco profunda
que se
extiende hacia

13




VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDAD de
DEPENDIENTE OPERACIONAL | de MEDIDA
MEDIDA

el borde del
disco
-Hemorragias
del disco en
llama o en
astilla
-Vaso
circunlinear
denudado
-Constriccion
proximal de las
arterias
retinianas
cerca de la
cabeza del
nervio éptico
-Vasos del
disco doblados
alejandose del
defecto -
Desplazamient
o nasal de los
vasos del disco
-La lamina
cribosa es
visible
-Palidez del
disco
-Shunt
vasculares con
atrofia  dptica
avanzada
-Excavacion
total y palidez
de la cabeza
del nervio
6ptico en
casos de
glaucoma
avanzados
-Halo
peripapilar en
los casos de
excavacion
total®%4%)

GONIOSCOPIA En el examen de las estructuras | Descripcion  de | Nominal. Sl

INDIRECTA  QUE | del angulo de la camara anterior | las

MUESTRA CIERRE | del ojo utilizando un lente para | estructuras NO

ANGULAR EN EL | gonioscopia indirecta, se | visualizadas en el

PRIMER EXAMEN | considera cierre angular en | examen inicial

DE GONIOSCOPIA | aquellos  angulos  estrechos | que sugieren

QUE SE LE PUDO

EFECTUAR

ocluibles descritos como con 180°
de malla trabecular no visible, o
con evidencia de cierre -angular
dada por: Sinequias anteriores
>180° y/o imposibilidad de
visualizar las estructuras

cierre angular en

la papeleta
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDAD de
DEPENDIENTE OPERACIONAL | de MEDIDA
MEDIDA

normales del angulo™ en el

primer examen que se le pudo

realizar al paciente y que aparece

en la papeleta, hasta 3 meses

después del ingreso.
EXAMEN DE Es la extensidon del espacio que | Lo que se indica | Nominal St
CAMPO VISUAL abarca la mirada estando inmévil | en la papeleta

el ojo. Su examen permite | sobre la NO

explorar la funcionalidad de la | realizacion o no

retina y es una técnica aceptada | de este examen

para establecer el diagndstico y | en algin

dar seguimiento a los pacientes | momento de la

con glaucoma, y detectar las | evaluacién  del

alteraciones precoces en el | paciente durante

mismo al evaluar los 30° | los primeros tres

centrales del campo visual®"®®. | meses a partir

del diagnéstico

CAMBIOS EN EL | Se describen los cambios | Los hallazgos | Nominal -Normal
CAMPO  VISUAL | encontrados en glaucoma en un | descritos en el -Anormal  no
POR Campo Visual blanco/blanco campo visual especifico de
GLAUCOMA®® 1) Defectos del haz de fibras | realizado al glaucoma
COMO APARECEN | nerviosas paciente -Glaucomatoso
DESCRITOS EN LA | a) Escalén nasal: se localizan con | referidos en la por encontrar

PAPELETA SEGUN

EL TIPO DE
CAMPO  VISUAL
EFECTUADO EN
LA UNO.

frecuencia entre 20° y 30 ° desde
la fijacion, y se pueden extender
hacia la periferia. b) Deformacion
de la mancha ciega: Ila
deformacion  vertical de la
mancha ciega que suele producir
un defecto arcuato precoz con un
curso ligeramente curvo, se
puede observar en el glaucoma, y
se denomina escotoma de Seidel.
c) Escotoma  paracentral: los
escotomas paracentrales focales
se suelen detectar en los 20°
centrales. El patron tipico de
progresion consiste en una ligera
depresién paracentral que se
hace mas densa y mas grande.
d) Defecto arcuato: o escotoma
de Bjerrum es una forma precoz
fidedigna de pérdida
glaucomatosa del campo visual.
Produce un escotoma que
circunda el punto de fijacion. Su
porcién nasal extrema puede
llegar a 10° de la fijacion o
extenderse hacia la periferia.
e) Defectos periféricos precoces:
estos escotomas producen un
escaldn nasal, un escalén vertical
o un defecto en el sector
temporal. Si existe un glaucoma
moderado o grave, los defectos

papeleta.

cualquiera de
los siguientes:
-Escalo6n nasal
-Deformacion
de la mancha
ciega
-Escotoma
paracentral
-Defecto
arcuato
-Defectos
periféricos
precoces
-Depresion
difusa del
campo visual
-Cambios de
glaucoma
avanzado
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VARIABLE
DEPENDIENTE

DEFINICION

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA
de
MEDIDA

UNIDAD de
MEDIDA

en la mas
frecuentes.

2) Depresion difusa del campo
visual

En la mayoria de los casos, una
depresion generalizada  del
campo visual es consecuencia
directa de una presidn intraocular
excesiva. Con frecuencia, esta
pérdida difusa desaparece con la
reduccion médica o quirlrgica de
la presiébn intraocular. La
depresion difusa se considera
como un signo precoz de
glaucoma.

La comparacion entre el analisis
histolégico de la fibra nerviosa y
los resultados perimétricos ha
demostrado que se debe perder
hasta el 40% de las fibras antes
de detectar un cambio en la
perimetria de Goldmann. La
perimetria automatizada consigue
una mayor sensibilidad, porque
se observan anomalias con una
pérdida de células ganglionares
del 10 al 15%. No obstante, y
especialmente en las personas
jévenes con hipertensién ocular
elevada, las alteraciones del
campo visual se pueden retrasar
debido a Ila plasticidad del
sistema visual®.

periferia  son

VARIABLES

INDEPENDIENTES

DEFINICION

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA
de
MEDIDA

UNIDAD de
MEDIDA

EDAD

Tiempo cronolégico de vida
transcurrido desde el nacimiento
de la persona hasta el momento
del estudio

Edad del
paciente referida
en la historia
clinica al
momento
examen

del

Razén

Anos

SEXO

Género con el cual se identifica la
persona al momento de la
entrevista inicial como reportado
en la papeleta

Lo que esté
descrito en la
papeleta referido
por el paciente.

Nominal

Femenino

Masculino

TIEMPO
EVOLUCION

DE

Tiempo cronoldgico desde el
inicio del cuadro hasta el
momento de consultar e iniciarse
el manejo oftalmologico
adecuado. De mayor importancia
en los casos de presentacion
aguda, y como factor de riesgo
para el desarrollo de ceguera en
los casos crénicos.

Lo referido en la
papeleta como
historia de la
enfermedad

Nominal

Horas
Dias.
Semanas
Meses
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IV.9 Instrumentos utilizados para la recoleccién de informacién:

Se elabord un instrumento técnico para consignar la informacién pertinente al estudio
realizado, el cual aparece en la seccién de anexos con el nimero 1.

IV.10 Procedimientos para la recoleccién de informacion:

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes con el diagnéstico de GCAP o CAP.
De cada expediente revisado se tomaron los datos pertinentes al estudio (véase las
variables dependientes e independientes contenidas en el cuadro anterior):

e Datos epidemiolégicos y de historia de la enfermedad

o Aspectos oftalmoldgicos iniciales o de seguimiento (hasta tres meses después del
ingreso) si no se pudieron obtener en el examen inicial.

IV.11 Aspectos éticos de la investigacién

Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion:

El estudio se fundamenté en los principios de la Declaracion de Helsinki para
Investigaciones Humanas que aplican a estudios que no involucran trato directo con seres
humanos ni animales:

— Se mantuvo la privacidad y confidencialidad de la informacién personal que se
encontrd en los expedientes médicos que se revisaron. Ningin dato personal fue
publicado.

— No se involucré personalmente en la investigacién a ninguno de los individuos
cuyo expediente se reviso.

— No se dafié el ambiente con esta investigacién.

— En cuanto a fondos para la investigacién fueron aportados en su totalidad por la
investigadora, sin ninguna ayuda, compromiso, ni filiacién o conflicto de interés o
incentivos por parte de ninguna otra institucion o parte interesada. Los datos
obtenidos en esta investigacion podran utilizarse para estudios futuros por la
investigadora o por la clinica de Glaucoma de la UNO.

— Por ser el tipo de estudio retrospectivo con revision de papeletas, no se necesité
de la obtencién de consentimiento informado por parte de ningun paciente. Sin
embargo, se solicité autorizacién para la recoleccién, analisis y utilizacion de los
datos, a los encargados de la clinica de Glaucoma de la UNO, y a la direccién de
la unidad de Estadistica de la misma.

— El estudio se realizé luego que el protocolo de investigacion fue aprobado por el
comité de ética de la UNO. No se dio cambio alguno en el protocolo pero se tenia

contemplado que si se diera algin cambio en el protocolo, por causas de fuerza
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mayor cuando este estuviera aprobado, se informaria a ese comité con
anticipacion y se procederia de acuerdo a sus consideraciones, recomendaciones
y aprobacion.

— En el informe final y publicacién, los datos del presente estudio se manejaran
confidencialmente y ningin dato personal se prestard ni divulgara por ningin
motivo. Ninguno de los resultados serd publicado de ninguna forma hasta que el
informe final sea aprobado por la Escuela de Estudios de Postgrados de la
Facultad de Ciencias Médicas de la USAC para su impresién como tesis de
graduacion en el grado de Magister Scientificae.

— Al publicarse, se compartiran los resultados con aquellos interesados en
conocerlos.

— La autora no tiene ninguna obligaciéon ni conflicto de intereses con ninguna
institucion, fundacion ni afiliacién para esta investigacion por lo que los resultados
de la misma y su publicacién son responsabilidad Unicamente de la autora.

— Los deméas enunciados de la Declaracion de Helsinki no aplican a esta
investigacion pues no se estara tratando directamente con seres humanos.

V.12 Analisis de la informacion
IV.12.1 Tabulacion:
Al terminar la revision de expedientes y recoleccion de datos se procedié a tabular
los datos.
IV.12.2 Anélisis estadistico:
Luego de tabulados, los datos se analizaron a través de estadistica descriptiva con
calculo de media y mediana para la edad de los participantes y porcentajes por
género. Se establecid el porcentaje de Cierre Angular y de glaucoma por cierre
angular.
El procesamiento de datos se hizo utilizando el programa EXCEL, con frecuencias
simples y porcentajes.
IV.12.3 Analisis comparativo:
Se analizaron los datos obtenidos y se establecieron diferencias por edad y
género. Luego, se compararon los datos obtenidos con los datos reportados en la
literatura revisada sobre Cierre angular y glaucoma por cierre angular.
[V.12.4 Elaboracién de tablas:

Los resultados se presentaran en tablas de frecuencia.
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V. RESULTADOS

Durante el periodo de enero a diciembre de 2010, fueron evaluadas como primera
consulta en las clinicas de Glaucoma y de Oftalmologia general de la UNO, 6554
personas, dentro de las cuales se pudieron detectar 36 con el diagnéstico GCAP (0.55%
de incidencia especifica) que corresponde a 72 ojos. De estos 36 casos, 29 eran mujeres
(80.6%) y 7 hombres (19.4%), con una proporcién (tasa o relacién) Mujer: Hombre de

4.1:1

La distribucion por edades de los casos fue: Edad promedio: 68 afios (67.75 afios).
-4 casos (11.1%) eran menores de 50 afos y -32 casos (88.9%) estuvieron comprendidos
entre 51 y >90 afios distribuidos asf:

6 casos (16.7%) entre 51-60 ahos

8 casos (22.2%) entre 61-70 afios

11 casos (30.6%) entre 71-80 ahos

6 casos (16.7%) entre 81-90 afos

1 caso (2.8%) mayor de 91 afios

Todos los casos en la poblacidn estudiada correspondian a algun tipo de Glaucoma por
Cierre Angular Primario (GCAP). Se encontraron los siguientes diagndsticos especificos
segun el sistema de cdédigos del ICD-9 que era utilizado en la base de datos en ese
momento:

GCAP Agudo (365.22): 6 casos (16.7%)

GCAP Intermitente (365.21): 1 caso (2.8%)

GCAP Crodnico (365.23): 29 casos (80.6%)

Tabla 1. Hallazgos clinico-oftalmoldgicos.

 Examen Ojo | Ojo | Totalojos | Nosehizo | Nopor | No por No
der. | izq. | examinado en casos/ edema Catarata | anotado
(%) ojos corneal ;

Agudeza 35 | 35 70 (97.2%) | - - - 2 0jos de
Visual (AV) 1 caso
Presién 35 | 35 | 70(97.3%) | - - . 2 ojos de
Intraocular ' 1 caso
(PIO) '

Gonioscopia | 36 | 36 | 72(100%) | - - - -
(angulos)

Fondo de 31 30 61 (96.8%) 11 OJOS 6 3 2

ojo (FO) 9 casos

Campo 14 13 27(81.8%) 6 ojos - - -

Visual /CV)
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El caso “no anotado” es el caso de GCAP intermitente. Sélo reportaron fa gonioscopia.

En cuanto a la presencia de ceguera y ceguera legal en la poblaciéon estudiada, se
encontraron 210jos (30.0%), de los cuales 10 ojos correspondieron a 5 casos con ceguera
legal bilateral (47.6%) y 12 ojos (57.1%) con ceguera legal en un ojo. La ceguera legal se
encontré presente en 7 ojos (58.3%) de GCAP agudo y 14 casos (24.1%) de GCAP

cronico. De estos 21 ojos, 7 (33.3%) eran ciegos (no percepcion de luz).

Tabla 2. Agudeza visual y ceguera legal por diagnéstico.

NPL

Diagnéstico AV > 20/100 AV < 20/200 ceguera legal (%) Ceguera
- bilateral
GCAP agudo (12 ojos) 5 ojos 7 ojos (58.3%) 1 1

GCAP croénico (58 ojos) 42 ojos 14 ojos (24.1%) 6 4

Total de ojos con ceguera 7(83.3%) b bilateral
y/o ceguera legal bilateral (47.6%)
Totales: 35 casos (70 47 ojos 21 ojos (30.0%) 7 ojos 5 casos
ojos examinados) (67.1%) (10.0%) (14.3%)

Los datos de Presion intraocular (PIO) encontrados fueron: 54 ojos (75%) con presién

dentro de limites normales de los que habian recibido algun tipo de tratamiento previo 34

0jos (63%) y 16 ojos (22.9%) con presién >21 mm Hg

Tabla 3. Presion intraocular (PIO) por diagndstico.

Diagnéstico (ojos PIO<21 PlO>21<30 :PIO >31<40 iPIO_>41<50 PIO>51 Total >21
examinados) jojos ojos ojos ojos ojos ojos (%)
GCAP agudo 6(50.0%) 1 (8.3%) 1(8.3%) 1(8.3%) 3 (25%) i6(50%)

(7 casos, 12 ojos)

GCAP croénico 48(82.8%) 2 (3.5%) 2 (3.5%) 3 (5.2%) 3(5.2%) i10(17.2%)
(29 casos, 58 ojos)

Total de ojos 54 (77.1%) 3 (4.3%) 3 (4.3%) 4 (5.7%) 6 (8.6%) 16 (22.9%)

examinados: 70

Tabla 3a. PIO en 29 casos de G'CAP croénico y tipo de tratamiento prévio

GCAP croénico 58

i
]

i

2 (3.5%)

13 (5.7%)

Medicamentos por |5 ojos 1 ojo - - - -
glaucoma -

Medicamentos + IP {13 ojos - - - 10jo -

previa

IP previa 12 ojos - - - - -

Con Faco-trabe |1 ojo 1 0jo -

Sin tratamiento 117 ojos - 2 ojos 3 ojos 2 ojos -

Total de ojos con 48 (77.1%) 12(3.5%) %3 (5.2%) 10 (17.2%)
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Tabla 4. Estado de los angulos por gonioscopia.

Angulos por No Cerrable No cerrable :Cerrable Totales
gonioscopia  cerrable jun ojo un ojo bilateral

bilateral
GCAP Agudo 6 |- 1 ojos 1 ojos 10 ojos 12 ojos
casos (5 casos)
GCAP crénico 4 ojos 2 ojos 2 ojos 22 ojos 30 ojos
16 casos (2casos) ; (11 casos) |
IP previa 16 ojos 7 ojos 3 ojos - 26 ojos
13 casos (8 casos)
Faco previa - 1 ojo 1 ojo - 2 ojos
1 i
GCAP - - - 2 ojos 2 0jos
Intermitente (1 caso)
Totales 20 ojos 11 ojos 7 ojos 34 ojos 72

(10 casos) (17 casos)

A los 63 ojos que se les pudo evaluar el fondo de ojo (FO), se les calculé la excavacién

del nervio 6ptico de manera subjetiva al 100% utilizando lentes de 78 6 90 dioptrias.

Tabla 5. Tamafio de la excavacion del nervio dptico.

0.1<0.5 >0.5<0.7 >0.7-1.0 No Total

| | | evaluable |
GCAP agudo 3 1 5 3 112 ojos
GCAP crénico 10 10 132 6 {58 ojos
Totales 130jos 11o0jos |37 ojos 9 ojos 170 ojos

De 72 ojos en la poblacién se le hizo CV a 27 ojos: 14 derechos y 13 izquierdos. En total
eran 33 ojos susceptibles de habérseles realizado este examen. Por lo tanto se realizé6 CV
en 81.8% de los casos posibles. No se hizo en 45 ojos por las siguientes razones:

-26 ojos, de 13 casos, se fueron luego de la primera consulta aunque se le indico
seguimiento al 100%.

-13 ojos con mala visién de los cuales 4 eran ciegos y 9 con baja visién que no permitia
realizar CV.

-6 ojos con buena AV a los que no se les realizé sin motivo escrito en el expediente. 3 de
estos tenian GCAP agudo en el ojo contra-lateral con ceguera legal; a estos se les hizo
IP. Los otros 3 casos eran GCAP crénico, 2 con el ojo contra lateral ciego y el ultimo con
catarata bilateral.

En los 27 ojos en los que se realizé (de 14 casos) el resultado fue positivo por Glaucoma
en 22 ojos (81.5%), anormal por otra causa en un caso por patologia macular (2 ojos,
7.5%) y normal en 3 ojos (11.1%).
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Se encontré una diferencia en la frecuencia de presentaciéon de los casos en los distintos
meses del afio. Asi, en el trimestre de agosto a octubre llegaron 16 casos (44.4%). 55.6%

se presentd en el resto del afio.

-Patologia ocular asociada: Catarata, 7 casos; Errores de refraccidén, 4 casos; Enfermedad
macular, 2 casos; Oclusién vena central de la retina, 1 caso; Pseudo-faquia, 1 caso
-Antecedente de enfermedades sistémicas: Asma, 1 caso; Hipertension arterial, 7 casos;
Diabetes, 4 casos; Diabetes e Hipertension arterial, 2 casos; Sordomudo, 1 caso; Cirugia
previa con anestesia general, 1 caso

-Antecedente familiar de glaucoma o ceguera: 1 caso

-Antecedente de tratamiento médico o quirdrgico por glaucoma: 17 casos

En cuanto al tiempo de evolucién del cuadro antes de la consulta, se encontré que:
5 casos (13.9%) consultaron entre 1 < 5 dias de iniciado el cuadro
2 casos (5.6%) consultaron entre >5< 15
6 casos (16.7%) consultaron > 15 dias < 3 meses de iniciado el cuadro
4 casos (11.1%) consultaron > 3 meses < 1 afio
7 casos (19.4%) consultd después de 1 afo

12 casos (33.3%), no tenian anotacién sobre el tiempo de evolucién

Se encontré que 13 casos (36.1%) se ausentaron después de la primera consulta. No se
encontré en el expediente clinico datos que justifiquen o expliquen el abandono del lugar

de tratamiento. De estos habian recibido tratamiento oftalmolégico previo 6 casos.

Se le ofrecié tratamiento y seguimiento a los 36 casos (100%); se realizé en 61.1% de

ellos.

Tabla 6. Resumen de tratamiento quirdrgico encontrado.

Tratamientos IP IP previa Faco- Faco Trabe Ciclocrio :Se ofrecié no {Total de
trabe trabe se realiz6 Casos (%

o previa , Tratados)

GCAP Agudo 6 ;12 0 2 6 (100%)

casos

GCAP crénico 21 26 4 1 3 2 4 16 (55.2%)

29 casos ~ »

GCAP - - - 2 -

Intermitente R ,

Totales 33 ojos 26 ojos 6 0jos i1o0jos 3 ojos |2 ojos 6 ojos 22 casos

(61.1%)
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Durante el periodo de enero a diciembre de 2010, fueron evaluadas como primera
consulta en las clinicas de Glaucoma y de Oftalmologia general de la UNO, 6554
personas, dentro de las cuales se pudieron detectar 36 con el diagndstico GCAP (0.55%
de incidencia especifica). Se escapa de los objetivos de este estudio analizar la
prevalencia especifica de este diagndstico en relacién a los demas tipos de glaucoma. Sin
embargo, se debe notar que este dato es similar al reportado en un estudio en India del
0.71%9.

Es importante hacer notar que se encontraron varias limitantes durante la realizacién de
este estudio. Se pretendia incluir a todos los pacientes a los que se les hubiera
diagnosticado algun tipo de glaucoma por cierre angular; sin embargo, debido al ingreso
deficiente de diagndsticos y otros datos a la base de datos, la muestra inicial de 65 casos
se redujo a 36 que cumplieron con los criterios de inclusion de este estudio. Otra limitante
fue que en los expedientes no hubo consistencia en anotar la historia de la enfermedad,
especificar motivo de consulta, o el tiempo de evolucién del cuadro. Se recomienda contar

con bases de datos confiables para la realizacion de cualquier estudio cientifico.

Ademas, aunque se habia planificado que en los casos en los que no se encontraran
completos los datos en la primera evaluaciéon se buscarian en el seguimiento de hasta 3
meses después, no hubo un tiempo homogéneo de seguimiento, pues en algunos se tuvo
gue buscar mas alld de este tiempo y en otros no habia mas datos que los de la primera

consulta.

El lugar en el que se realizd este estudio, es un centro de referencia nacional para
problemas oculares, Unidad Nacional de Oftalmologia, UNO, por lo que 17 de los casos
gue se incluyeron en este estudio ya iban con diagnéstico de GCAP, con tratamiento
medicamentoso y/o con algun tipo de tratamiento quirdrgico para este tipo de glaucoma,

esto influyd en el resultado encontrado tanto de PIO como del estado de los angulos.

En la poblacién analizada, hubo una proporcién (tasa o relacién) Mujer: Hombre de 4.1:1,
lo cual es similar a lo reportado en la literatura. De hecho, se reporta que en todos los
tipos de glaucoma primario se da esta mayor prevalencia, riesgo relativo y tasa
aumentada en mujeres que en hombres, siendo diferente en los glaucomas secundarios

como el producido por trauma que se da mas frecuentemente en hombres 7?42 Esto es
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asi en todas las razas: se ha reportado en Guatemala, India, Nepal, Croacia, Sud-Africa,

s (79.10.11.18222426) ‘A| comparar los datos

Finlandia, Hong Kong, Brasil y Beijin, entre mucho
de sexo encontrados en este estudio con el realizado en Guatemala en 1986 por Asturias
) se vio que la tasa de proporcién mujer: hombre en aquel entonces fue menor que la
actual (de 2.6:1, aumenté a 4.1:1), lo cual implica un aumento de casi 58% en esta
proporcién o tasa de riesgo para el género femenino. No se encontraron factores medibles
o comparables para este incremento en el riesgo relativo a presentar esta patologia en el
género femenino, ni se encontraron datos que sugieran esta tendencia en otros estudios.
Sin embargo, se recomienda realizar un analisis retrospectivo y comparativo de este
riesgo en las mujeres e investigar si el riesgo estd aumentando en la poblacién femenina,
si ellas consultan mas que los hombres, si este es un hallazgo incidental o cualquier otro

aspecto para profundizar en este tema.

En cuanto a la edad de la poblacién estudiada, la mayoria de los casos (88.9%)
estuvieron por arriba de los 50 afios siendo el grupo mas afectado los mayores de 70
afnos (50%). Esta tendencia de la patologia de GCAP de ser mas frecuente en personas
mayores de 50 afios es reportada también en varios estudios!!3791112/16.18,22:24,3442) g,
los que se ha notado una progresién en la incidencia de glaucoma por cierre angular a
medida que las personas aumentan su edad siendo mas frecuente en mujeres mayores
de 70 afios. Bojig"" reporta riesgo relativo (rr) progresivamente mas alto a medida que
aumenta la edad y reporta que para la década de 50-59 hay un rr de 6.5, que aumenta a
rr de 17 en la década 60-69 y progresa a un rr de 28 en mayores de 69 afos. Teikari,

#2) reportan que la incidencia fue mayor en las mujeres > de 80 afios y

Raivio y Nurminen
Lai et al.?® en mujeres >70 afios. Se cree que esto estd relacionado con las hormonas
sexuales. Se han realizado estudios sobre el papel protector que juegan los estrégenos
sobre los tejidos oculares lo cual incide en que estas patologias se presenten con mayor
frecuencia en mujeres en edades del periodo de la peri-menopausia (>40 afios) en

adelante, como factor en esta marcada diferencia entre géneros “?.

El Glaucoma de cierre angular primario (GCAP) mas frecuente encontrado en este estudio
fue el Crénico con 80.6% (29 casos). Ademas, 16.7% (6 casos) correspondia al tipo
Agudo de la enfermedad. Se le dio el nombre de Intermitente solamente a 1 caso (2.8%).

20 Dandona et al. © por ejemplo,

Esto es similar a lo reportado en la literatura
encontraron que el 83.3% de los casos por ellos estudiados fue del tipo crénico de la

enfermedad.
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Se debe hacer notar que cuando se realizd esta investigacion, en la UNO no se habia
actualizado la nomenclatura internacional de diagnésticos de CAP y de GCAP del ICD -
10. De hecho, ese afio se estaba dando la transicion para adoptar el uso del ICD-9 y
durante los primeros meses de la revisién (de enero a abril) se encontraron nombres y no
codigos en los diagndsticos de ingreso a la base de datos. En la actualidad, para la
clasificacion de Cierre Angular Primario o del Glaucoma por CAP ya no se usa el término
“sospechoso” (ICD-9 365.0), ni el término “limite” (ICD-9 365.02) entre otros. A nivel
internacional se esta utilizando “la clasificacion de Foster” para el cierre angular sin
glaucoma (ICD-10 H40.06) y para glaucoma por cierre angular (ICD-10 H40.2). Cabe
también notar que los conceptos de esta clasificacion, fueron incluidos en el ICD-10 en
Estados Unidos hasta el afio 2010®" y en la UNO hasta después de terminado este
estudio. Se sugiere adoptar esta clasificacién internacional del ICD-10 en la practica
oftalmoldgica en general de nuestro pais, tanto a nivel publico como privado, pues es
clara, facil de entender y seguir. Con ella se pueden estandarizar criterios diagndsticos y
se usara un idioma universal para que se realicen estudios sobre este tema en cualquier

parte del mundo @46:81317),

Anteriormente se consideraban como factores diagndésticos de glaucoma por cierre
angular los sintomas y signos clinicos que éste produce en su fase aguda los cuales son

857 En este estudio se buscé qué hallazgo o

producidos por el stbito aumento de la PIO!
hallazgos clinicos oftalmolégicos se usaron para hacer diagnéstico de glaucoma de cierre
- angular. Es por esto que se analizaron los hallazgos clinicos siguientes: -Agudeza visual
(AV), -medida de la presién intraocular (PlO), -apariencia de la malla trabecular por medio
de gonioscopia (Gonio), -examen de fondo de ojo con la descripcién de la excavacion del
nervio optico (FO) y -realizacién de un campo visual (CV). Las caracteristicas del angulo y
del nervio éptico deben ser descritas y son tan importantes como la tecnologia (Campo

visual y OCT del nervio) para distinguir entre uno y otro diagnéstico.

En general dentro de las herramientas diagndsticas investigadas, se encontré que de
forma méas constante se utilizé el examen de gonioscopia que se realizd al 100% de
casos. Al 97.3% se tomo la agudeza visual (AV) y se le midio la presién intraocular (P10).
El fondo de ojo (FO) se examind en 61 ojos por la presencia, en 9 ojos, de edema corneal
(6 ojos) y cataratas (3 0jos); por lo tanto, se usé en el 96.8% de los casos susceptibles de

examen. Hubo 1 caso (2 ojos) en el que no se evalué la agudeza visual y la presién, ni el
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fondo de ojo, sin encontrar en el expediente clinico la razén para esto, fue el caso del
GCAP intermitente.

Respecto a la Agudeza Visual, se sabe que el GCAP es causa de ceguera y ceguera
legal. En la poblacion estudiada se encontrd 30% de ceguera y/o ceguera legal (21 ojos)
dentro de los cuales hubo 7 ojos (10%) ciegos (no percepcion de luz o NPL), 5 casos con
ceguera legal bilateral (14.3%) y 11 ojos (15.7%) con ceguera legal en un ojo. De estos
ojos ciegos o con ceguera legal, el 33.3% tuvieron el diagnéstico de GCAP agudo y 66.7%
el de GCAP crénico. No se buscd, en nuestro estudio, cuantos casos “quedaron” con
ceguera después del tratamiento inicial, pues se salia del alcance del mismo. Sin
embargo se encontré que los 7 ojos que ingresaron con NPL, todos consultaron después
de 20 dias de iniciado el cuadro (rango entre 20 dias y 5 afios, media 24 meses), por lo
que podemos decir que el tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro hasta que se
inicia el tratamiento es un factor determinante para producir ceguera. Se sabe que los
cuadros crénicos, producidos por cierre angular continuo, repetitivo y/o sin tratamiento
temprano en la fase aguda con bloqueo pupilar, son una causa frecuente de ceguera y
ceguera bilateral en varias partes del mundo pues evolucionan a glaucoma '#'82%, Estos

®1  Asturias, en su estudio

datos son similares a los reportados en otros estudios (
realizado en 1986, enconiré que el 65% de los ojos era legalmente ciego al consultar,
quedando con ceguera legal después del tratamiento el 59.2%. Estos datos no se
compararon con otras causas de ceguera. Ademas, en ese estudio se incluyeron
solamente los casos que presentaban el diagnéstico Agudo de glaucoma por cierre
angular ”. En otros estudios, se ha reportado ceguera causada por GCAP entre 20.4% y
41%, y ceguera bilateral en 17.6%. Todos estos realizados en Asia. En Mongolia, de la
ceguera en esa poblacion, el 35% se encontrd en personas con GCAP(Y ™),

En el andlisis de la medida de la PIO se encontrdé que 54 ojos (77.1%) se presentaron con
presion dentro de limites normales. De estos, 6 ojos fueron diagnosticados como
glaucoma de cierre angular pues presentaban este cuadro en su forma agudo en el ojo
contra-lateral. 310jos de estos con PIO normal, eran de 17 casos habian recibido algin
tipo de tratamiento previo a su ingreso a la UNO. Los tratamientos encontrados fueron: 12
ojos habian tenido IP previa, 13 ojos habian tenido IP previa y usaban algun tipo de
medicamento para glaucoma, 1 ojo habfa tenido cirugia filtrante y 5 ojos (de 3 casos) sélo

usaban medicamentos por glaucoma al momento de consultar. Todos estos factores
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definitivamente influyeron en el por qué de este porcentaje tan alto de pacientes con PIO
normal en esa consulta de ingreso a la UNO.

En cuanto a los casos con PIO aumentada en este estudio, hubo 16 ojos (22.9%) con
presidon >21 mm Hg. De estos, 6 tenian GCAP agudo (50%% del total de casos con este
diagnéstico, por lo que se confirma que es mas comun encontrar presiones elevadas en
los cuadros agudos) y 10 tenian GCAP crénico (17.2% del total de casos con este
diagndstico). Actualmente se reconoce a la PIO elevada como un factor de riesgo para
glaucoma pero, no es sinénimo de este, ni es ya un criterio absoluto para el diagndstico

del mismo(‘l ,3-4,6,13-15,44]

)y, sobre todo ya no se considera como criterio diagnéstico de
glaucoma en casos con cierre angular®. Se han reportado causas tan distintas como el
uso de medicamentos Anti-VEGF como el bevacizumab (Avastin®) intra-vitreo para
presentar PIO notoriamente aumentada. A estos casos no se les considera “glaucoma”®?.
Se ha recomendado restringir el nombre de glaucoma para aplicarlo solamente en
aquellos casos con neuropatia éptica progresiva confirmada'’*+ 19,

Respecto al estado de los angulos de la malla trabecular (gonioscopia) en la poblacion
estudiada, se evalué en el 100% de los casos. Se encontrd que 45 ojos (62.5%) tenian
angulos cerrados, con sinequias periféricas anteriores o cerrables (definidos como con al
menos 180° de malla trabecular no visible® al menos en un ojo). De estos, 34 ojos tenian
angulos cerrables en ambos ojos. Algunos autores habian propuesto 270° de malla no
visible™'® para considerar a un dngulo potencialmente cerrable pero se ha cambiado por
un enfoque mas preventivo con mas de 180° de malla no visible.

Ademas, hubo 10 casos (20 ojos, 27.7%) con angulos no cerrables en ambos ojos. De
éstos, 16 habian recibido tratamiento de IP laser previa, lo cual puede explicar por qué el
angulo se encontrd abierto en su primera consulta. Por lo tanto, Unicamente 2 casos de la
poblacién estudiada presentaron angulos no cerrables (o abiertos) bilaterales.

Cabe hacer notar aqui ante los hallazgos descritos, que aunque se encontraron los
angulos abiertos (no cerrables) en la gonioscopia, no se cambid el diagndstico de
glaucoma por cierre angular pues si el paciente traia IP previa o cirugia filtrante previa o
hallazgos clinicos que confirmaban glaucoma eran catalogados como GCAP en ese
momento.

Es importante recordar que la UNO es un centro de ensehanza oftalmolégica por lo cual
podria haber errores en la clasificacién inicial de alguno de estos angulos, la cual es

subjetiva. Sin embargo, se evaluaron el 100% de los casos. La UNO es también, un

27



centro de referencia nacional para enfermedades oftalmolégicas. Esto implica que un alto
porcentaje de los casos que consultan llegan ya tratados, o para obtener una segunda
opinién sobre un tratamiento previo. Consideramos que las razones de consulta de la
poblacién son motivo de otro estudio. Pero, creemos que a esto se debe el alto porcentaje
de la poblacion estudiada que ya habian sido tratados con IP laser previo a su consulta a
la UNO. |

El encontrar casos ya tratados aun con el diagndstico no es extrafio. Dandona et al.® en
el estudio realizado en el Sur de India reportaron que de los 12 casos que encontraron
con GCAP, se le habia realizado IP laser a uno y cuatro tenian el diagndstico antes del
estudio. En el estudio realizado por Asturias en 1986, no se report encontrar pacientes
previamente tratados o con IP laser debido a que para ese entonces, todavia no era
practica comun el realizarla; el tratamiento de eleccién en ese entonces era la Iridectomia
Periférica Quirtrgica”. De hecho, Ponce”® en el estudio que realizé en 1997 en
Guatemala, menciona que el realizar IP laser era practicamente una “novedad” en este
pais para ese afio, aunque ya era “comun” realizarlas en otras latitudes"® "%

En la actualidad, esta situacién ha cambiado pues existen varios centros oftalmologicos
en el pais que cuentan con aparatos de laser para poder realizar este procedimiento y es
algo comun de realizar. Sin embargo, aunque se realizan IP laser mas frecuentemente no
se ha seguido, ni a nivel nacional ni privado, un protocolo estricto de diagndstico, o de
cuéando es imperativo tratar. Tampoco se han hecho estudios en el pais para investigar si
se estan realizando IP innecesariamente en algunos casos. De hecho esto sucede asi en
otros paises. Se ha encontrado que se realizan IP laser, con definiciones subjetivas y
poco claras de lo que se considera realmente un angulo sospechoso, partiendo, muchas
veces, de la estimacién subjetiva de la apertura del angulo con la llamada técnica de Van

Herick®538)

. Sin embargo se puede decir que es mejor hacerlo de mas que no hacerlo.
Castany Gonzélez y Catala® reportaron que en un estudio en asidticos con CAP se
encontré que a los que se les realizé IP, el 98% pasaron a ser angulos no ocluibles a los
15 dias post tratamiento con laser (Lim L, Aun T, Husain R, et al. Acute primary angle
closure. Ophthalmology 2004;111:1470-7). Pero, consideremos que hay 5 a 10 veces mas
angulos estrechos que angulos que se cierran y sélo 1 de cada 10 pacientes con angulos
estrechos desarrolla GCA™. Todo esto nos deberia impulsar a evaluar detenidamente si

la razén por las que se realizan tantas IP laser es la econdémica.
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Hasta el momento se considera la iridotomia laser (IP) como un procedimiento seguro
efectivo pero que no necesariamente ha sido probado efectivamente® P%*®. Dandona et
al.®) entre otros, mencionan que la pérdida visual resultante del GCAP es potencialmente
prevenible al realizar IP en etapas tempranas de la enfermedad. Consideramos que es
importante evaluar el uso adecuado de la IP laser y no continuar haciéndola de rutina en

todo paciente “sospechoso” sin definir con claridad qué se entiende por esto.

El fondo de ojo se evalué a 61 ojos de la poblacién estudiada y no en al 100% pues 9 ojos
presentaron alguna dificultad para realizarlo por opacidad de medios, por lo que se evalué
en el 96.8% de los casos susceptibles de examinarse. En todos los casos, se calculd el
tamano de las excavaciones del nervio éptico por medio de la estimacion subjetiva de las
mismas al visualizarlas con el examen de fondo de ojo, realizado en la lampara de

hendidura con lentes de 78 o 90 dioptrias.

En cuanto al didmetro de la excavacién del nervio 6ptico 60.7% tenia las excavaciones >
0.7. Se encontré que el 21.3% de los ojos (13 ojos) de la poblacién estudiada tenia el
diametro de las excavaciones dentro de los limites que se consideran normales (< 0.5).
De estos considerados con excavaciones normales, todos presentaron angulos cerrables
en mas de 180°. Hubo 11 ojos (18%) en los que se reportaron excavaciones mayores de
0.5 y menores de 0.7, llamadas también sospechosas. Todos tenian uno o mas de los
siguientes datos: excavacion >0.8 en el ojo contra lateral, IP previa, asimetria en las
excavaciones o cierre angular en el ojo contra lateral. Es en estos casos que se sugiere
realizar un CV para asegurar o descartar la presencia de glaucoma. De estos ojos con
sospecha se realizd un CV a 6 ojos el cual confirmé la presencia de glaucoma en 5 de
ellos. Solamente 1 ojo con excavacion “sospechosa” del nervio éptico tuvo CV normal. A
este ojo se le debié considerar sélo con CAP posiblemente intermitente, sin glaucoma. Sin
embargo a su ingresd, el paciente tenia IP previa en ambos ojos, el ojo contra-lateral
presentaba GCAP con una excavaciéon 0.8 y CV anormal por glaucoma y se catalogd
como un cuadro crénico de la enfermedad. Fue por esto que se consideré como un caso
de GCAP.

Es importante hacer notar que el diagndstico de GCAP se aplicé correctamente en el
100% de casos, aunque no se hizo diferenciacion por ojos. Se encontré que si un
paciente tenia glaucoma en un ojo, se le daba el diagndstico como tal aunque no tuviera

glaucoma en el otro ojo. Se ha reportado que al tener un ojo con GCAP, la posibilidad que
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el ojo contra lateral llegue a desarrollar glaucoma es del 40-80% en los siguientes 5

afios®. En este estudio se encontré que se diagnostican casos individuales y no ojos.

Se le realizé un CV a 27 ojos susceptibles de realizarse (81.6%). En estos, el resultado
fue positivo por Glaucoma en 22 ojos. El resultado fue normal en 3 ojos. Sin embargo, a
ninguno de estos se les cambié el diagnéstico de GLAUCOMA por CAP debido a que en
todos, el ojo contra-lateral tenia el CV alterado por glaucoma. 1 de estos ojos tuvo la
excavacion del nervio reportada en 0.55 y los otros 2 ojos, a pesar del CV normal, tenian
excavaciones de 0.7 uno y 0.9 el otro, por lo que si eran casos de glaucoma. Es
importante hacer notar que para que el tipo de campo visual que se tomd en cuenta en
esta investigacion fue el blanco sobre blanco. Se sabe que para que en este tipo de
campos visuales, se detecte un glaucoma se tendra que haber perdido méas del 40% de
las fibras nerviosas.

Ademas, se deber resaltar el hecho que estos tres ojos “normales” tenian glaucoma en el
ojo contra-lateral por lo que se concluye que se diagnosticé a las personas y no a un ojo
con el diagndstico.

Es importante aclarar que no se realizé un CV en todos los ojos de la muestra por 2
razones: -casos que se ausentaron después de la 1era consulta antes de que se les
pudiera realizar (13 casos) y -casos que tenian ojos no susceptibles de examinar por
presentar causas que imposibilitan la realizacion del mismo como: ceguera (NPL), baja
vision producida por opacidades de medios (catarata o edema corneal), o casos
terminales de glaucoma. En total se encontré que hubo 33 ojos susceptibles de ser
examinados. Se realiz6 el CV en 27 de estos ojos susceptibles (81.8%) y no se realizé en
6 ojos susceptibles (18.2%), 3 ojos con GCAP agudo, 3 ojos con GCAP crénico. Todos
éstos, tenian el ojo contra-lateral con NPL o con ceguera legal. Se espera, para la
realizacion de los campos visuales, que las personas tengan una visién minima que
permita realizar el examen. Sin embargo, no se encontré anotada la causa exacta por la
cual no se realizé este examen. Dentro de las causas para no realizar el CV podrian estar
también factores como el tiempo que puede transcurrir hasta conseguir un turno para
realizarse un examen, factores de tipo econédmico pues la realizacién de estos estudios
tiene un costo o hallazgos clinicos que indiquen que un ojo es normal, o por el contrario,
que esta en etapa terminal de glaucoma, con excavaciones >0.9. Sin embargo analizar las
causas exactas del por qué no se realizd un CV en estos 6 ojos se escapa del alcance de

esta investigacion, pero podrian ser motivo de una investigacion futura.
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Se utiliz6 el CV de forma correcta para el diagnéstico. Nuevamente citamos a Foster,
Buhrmann, Quigley y Johnson"®, quienes dicen que la caracteristica que diferencia al
glaucoma de otras causas de morbilidad visual es el patron caracteristico de dafio en la
cabeza del nervio 6ptico e indican que se debe comprobar este dafo al nervio por OCT, y
por los cambios en el campo visual. Basandonos en esto, en este estudio se buscaba si
se hacia diferencia entre CAP sin glaucoma y con glaucoma por medio de la utilizacion
del estudio del campo visual. Se encontrd entonces, que en la UNO, durante el periodo
estudiado, no se hacia diferencia entre el cierre angular sin glaucoma y el glaucoma
producido por cierre. Sin embargo estos autores hacen esta recomendacién basandose
en diagnosticar cada ojo por aparte y no a individuos que fue lo que se encontré como
practica en la UNO.

Por lo anterior, en la poblacién estudiada a pesar de haber encontrado tnicamente un
caso en el que posiblemente uno de los ojos no tenia GCAP sino CAP, no se hizo

diferencia entre uno y otro diagndsticos.

Otro hallazgo fue que se encontré una diferencia en la frecuencia de presentacion de los
casos en los distintos meses del afio. Asi, el 44.4% (16 casos) se presentd durante el
trimestre de agosto a octubre (final de la época lluviosa), siendo el mes de agosto en el
que se presentd el mayor numero (10 casos, 27.8% del total). El restante 73% del total de
casos, se presentd distribuido de forma homogénea en el resto de los meses del afio.
Tiekari y Raivio en Finlandia®, reportaron una mayor incidencia de casos con Glaucoma
por cierre angular en los meses de invierno y otofio (de septiembre a febrero) con una
asociacion inversa entre horas de luz al dia con incidencia de glaucoma. Similar reporte
dieron Giufree et al.*”) en ltalia, quienes encontraron que la presién intraocular fue mayor
por la mafnana y en el invierno. También Lai et al. en Hong Kong, encontraron que el
GCAP agudo se da mas entre los meses de diciembre a marzo. Contrario a esto, Boji¢ en

Croacia‘™"

, o encontrd asociacién estadisticamente significativa entre GCAP vy la
variacion de estaciones. En este estudio, se considerd este hallazgo como un dato casual
pues en nuestro pais no se da una fluctuacién marcada de las horas de luz durante los
distintos meses del afio, ni una marcada diferencia entre estaciones, como la que se da
en los paises en los cuales se ha reportado asociacion con variaciones de estaciones y de

horas de luz. Sin embargo consideramos que debe ser motivo de otro estudio.

En la poblacion estudiada se encontré como patologia ocular asociada a estos glaucomas

la presencia de catarata, que se menciona en 7 casos (19.4%). Esto es debido, segun
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Sellen y otros autores, al aumento del volumen fisiolégico del cristalino con la edad %

5182543 que ha sido estimado en un 79% desde el momento del nacimiento hasta los 70
afos. Sellen habla de un volumen cristalineano al nacer de 90 mm?® el cual aumenta a 210
mm® después de los 70 afios ©. Al ser mas grueso entonces, es mayor la posibilidad de
que se produzca un bloqueo pupilar pues disminuye el espacio entre el iris y el cristalino.
Ademas, la presencia de un cristalino cataratoso aumenta el bloqueo pupilar presente por
lo que es dificil encontrar un bloqueo pupilar primario o secundario puro en presencia de

catarata ©.

Las patologias sistémicas asociadas mas frecuentes fueron Diabetes e Hipertension
arterial. Importante mencionar que se encontré un caso con antecedente de Asma, quien
al consultar ya tenia el diagndstico de glaucoma y utilizaba como tratamiento colirio de
beta-bloqueador (que produce bronco-espasmo). Entre los casos con antecedentes
interesantes, se encontrd un caso de una persona sordo-muda quien llegd con ceguera
legal. Hubo otro que desarrollé el cuadro de dolor después de una cirugia renal con

anestesia general y otro caso que consulté porque en su familia habia casos de ceguera.

Se encontr6 ademas, que 17 casos (47.2%) tenia como antecedentes médico-quirdrgicos
que ya habia recibido o tenian algin tipo de tratamiento por glaucoma. En un estudio se
reporté que un tercio de los investigados ya habia recibido tratamiento o tenia el
diagnéstico previamente!”. Es mayor en nuestra poblacién por las caracteristicas de la
UNO, como centro nacional de referencia de enfermedades oculares. Asi, encontramos
que 14 casos (76.5%) habian recibido tratamiento quirlirgico para glaucoma por cietre
angular (13 IP laser, 1 cirugia filtrante). Esto incidi6 en la frecuencia de encontrar angulos
abiertos o no cerrables y posiblemente afecté también las presiones intraoculares
encontradas. El 90% de los que habian recibido tratamiento quirdrgico previamente,
tienen anotado dentro del motivo de consulta que llegaron “para revisar” si éste habia sido

efectivo pues persistieron los sintomas originales.

Se ha reconocido como factor determinante en el resultado visual de los cuadros con
cierre angular primario agudo, al tiempo transcurrido desde la instalacion del cierre
angular hasta la institucién del tratamiento adecuado. Si a un cierre angular agudo no se
le trata en las primeras horas de establecido el bloqueo pupilar, la posibilidad de llegar a
producir dafios glaucomatosos es alta y de no tratarse de forma oportuna podra llegar a

producir ceguera "348781117.18) paor esto, se buscé el dato de tiempo evolucion del cuadro
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dentro de las variables independientes de la investigacién pensando encontrar algin dato
relevante en los GCAP agudos. Se encontré que solamente 1 caso consulté en las
primeras 24 horas de establecido el cuadro y 2 casos mas consultaron entre 1 y 4 dias.
Otros 2 casos que consultaron “temprano” se diagnosticaron como GCAP crénico, pero
por las caracteristicas del cuadro clinico, excavaciones >0.7 y el antecedente de IP
previas en uno de ellos, se duda que el tiempo de evolucion reportado en estos dos casos
sea correcto. Se encontrd que el 79.2% los casos de GCAP consultaron tardiamente,
después de 15 dias de iniciado el cuadro, lo que incide en un mal prondstico visual. De
estos casos de consulta tardia, el 88.2% (15casos) presentd ceguera legal en un ojo por
lo menos y 4 casos tenian ceguera legal bilateral. Se encontré que hay una relacion
directamente proporcional entre el tiempo transcurrido desde el inicio del cuadro y
presentar ceguera legal y ceguera bilateral. En contraste a esto, en un estudio realizado
en Croacia se encontré que el 50% de los casos consulta en promedio en los primeros 2
dias de iniciado el cuadro (en un rango 1-15 dias) y el 19% de los casos con ceguera
legal consulté tardiamente!". Sin embargo la poblacion es diferente, posiblemente mas
instruidos respecto al riesgo de ceguera por esta enfermedad .

Se le recomienda al médico que recibe al paciente con un cuadro compatible con CAP o
GCAP indagar datos pertinentes a la enfermedad que presenta la persona que consulta
para hacer la distincién entre uno y otro. Pues la historia del cuadro clinico podria aportar
datos esenciales para la distincién de un cuadro de cierre angular agudo, pero también en
el cuadro cronico, el cual muchas veces se resuelve de manera espontanea y serd
también la historia de cuadros similares y/o repetidos de dolor ocular, la que hara
sospechar y guiard al diagnéstico de cierres intermitentes. En el caso de cierres crénicos
no es solo el hallazgo clinico de sinequias periféricas anteriores lo que nos hara el

diagndstico, sino la historia que sera similar a la del llamado intermitente.

Por dltimo, Se encontré que 13 casos (35.1%) se ausentaron después de la primera
consulta. No hay datos que justifiquen o expliquen el abandono del lugar de tratamiento.
De estos, 10 casos eran GCAP crénicos, 2 eran agudos y 1 era el caso catalogado como
intermitente. En 11 de estos casos aparece anotado en el expediente que se les sugirié
seguimiento en la Clinica de Glaucoma luego del tratamiento inicial de ingreso, por lo que
podemos decir que se le sugirié seguimiento, estudios y tratamiento a la mayor parte de
los casos aunque no todos lo cumplieron por razones que se escapan a este estudio. De

estos 13 que se ausentaron 6 casos tenian tratamiento previo y/o ya eran tratados por
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oftalmologos privados, por lo que se puede asumir que sdélo llegaron para revisar que
tanto el diagnostico como el tratamiento que habian recibido eran correctos. Ademaés, a 5
de estos que se ausentaron, se les realizé IP en esa primera consulta. En general, no hay
datos que justifiquen o expliquen el abandono del lugar de tratamiento La razén de las
fugas no se analiza en este estudio pero puede incluir factores de tipo econdémico
importantes de considerar pues tanto la IP como los estudios deben ser pagados por cada

paciente.

En la UNO existe un “paquete diagndstico” para los casos de glaucoma que incluye FDT,
SITA, OCT del nervio, Foto del nervio y Paquimetria. Sin embargo, este paquete tiene un
costo relativamente alto, equivalente a $180.00. Esta podria ser una de las razones por la

que no lograron encontrar estos estudios en todos los expedientes clinicos revisados!® 4%

VI.1 Conclusiones

VI.1.1 En la poblacidon estudiada en la UNO, no se hacia diferencia entre el Cierre
Angular Primario (CAP) y el Glaucoma por Cierre Angular Primario (GCAP)
durante el periodo estudiado. Por lo tanto, no se logré el primer objetivo del estudio
de establecer cuantos de los pacientes diagnosticados como glaucoma por cierre
angular agudo se presentaron inicialmente como un CAP agudo sin glaucoma y
cuantos ya tenian GCAP.

VI.1.2 Por la falta de diferenciacién entre uno y otro diagnédstico, no se logré el segundo
objetivo del estudio de identificar qué criterios diagndsticos se usan para el efecto.

VI.1.3 Se alcanzd el tercer objetivo del estudio pues se encontré que las herramientas
clinicas que se usaron para diagnosticar el glaucoma se utilizan adecuadamente.

VI.1.4 Los hallazgos clinicos mas utilizados para colocar el diagndstico inicial de
glaucoma de cierre angular primario fueron el aumento de la excavacion del nervio
optico y la gonioscopia examinados clinicamente.

VI.1.5 Se usé el campo visual como herramienta para asegurar el diagndstico en los
casos sospechosos.

VI.1.6 El diagnéstico de GCAP se aplicé correctamente en el 100% de los casos de la
poblacion estudiada. Se designé con el diagndstico a personas, no a ojos.

VI.1.7 En este estudio, el tipo GCAP mas frecuente encontrado fue el crénico. La
poblacién femenina fue mas frecuentemente afectada por GCAP, asi como el
grupo de mayores de 50 anos.

VI.1.8 Se encontré que el GCAP fue causa de ceguera y de ceguera legal.
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VI.1.9 EI GCAP se presentd mas frecuentemente durante los meses de Agosto a
Octubre.

V1.2 Recomendaciones

VI.2.1 Contar con bases de datos confiables para la realizacion de cualquier estudio
cientifico y adoptar el uso de los cédigos del ICD-10 para designar diagndsticos en
la practica oftalmoldgica en general.

V1.2.2 Realizar un andlisis retrospectivo y comparativo sobre el aumento del riesgo de
padecer cierre angular en las mujeres e investigar si el riesgo estd aumentando en
la poblacién femenina o si lo encontrado en este estudio es un hallazgo incidental.

V1.2.3 Realizar campo visual en todos los 0jos que presenten excavaciones mayores de
0.5 y menores de 0.7, consideradas “sospechosas” de ser glaucomatosas.

VI.2.4 Investigar si la presentacién de casos con GCAP se da con mas frecuencia
durante los meses de Agosto a Octubre como se encontr6 en este estudio o si este
fue un hallazgo incidental.

VI.2.5 Usar una guia de diagnéstico como la que presentamos al final del estudio, en el
Anexo 2.
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Vill.  ANEXOS

Anexo 1: Hoja de recoleccién de datos:

Datos epidemioldgicos y de historia de la enfermedad

-Edad del paciente (en afos):

-Género: FEMENINO ( ) MASCULINO ( )

-Ojo afectado: oD 0S

-Tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la consulta de ingreso
(especificado en dias, semanas o meses):

Aspectos oftalmolégicos

-Agudeza visual inicial: /

-P10 al inicio del diagnéstico: mm Hg

-Gonioscopia descrita en el examen inicial

-Fondo de ojo descrito en el examen inicial: Sl NO

-Fondo de ojo: Descripcion de la excavacién del nervio éptico:

-(cont fondo de ojo) Otros cambios:

-Campo visual: Sl NO
-Si se realizé: Se encontraron cambios especificos de glaucoma: Sl NO
Cual(es):
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Anexo 2:
Propuesta de guia diagndstica para diferenciar entre el Cierre Angular Primario (CAP) y el

Glaucoma por Cierre Angular Primario (GCAP)

Se propone la siguiente guia de diagndstico con la finalidad de que sea Util para distinguir
entre el mecanismo por el cual la PIO se eleva y el dafo resultante que es causado por
GCAP. Para hacer esto, los pacientes que ilenen los criterios gonioscépicos para angulos
estrechos y con evidencia de obstruccién significativa de la funcionalidad de la malla
trabecular por el iris periférico, deberan ser clasificados con el diagnéstico de Cierre
Angular Primario CAP (PAC en la literatura en inglés).

A aquellos pacientes en quienes el CAP ha producido dafio glaucomatoso del nervio

optico se les definira con el diagnéstico de GCAP (PACG en la literatura en inglés).

Con esta guia no_se pretende indicar que los pacientes clasificados como CAP no

requieren de tratamiento. Se pretende diferenciar entre aquellos con y sin dafio de la

funcidn visual atribuible a neuropatia éptica glaucomatosa.

» SCAP (Sospechoso de cierre angular primario en espafol) 6 PACS (por las siglas
en Inglés de Primary angle closure suspect): Incluye aquellos angulos estrechos
definidos como con 180° de malla trabecular no visible por gonioscopia en posicién
primaria. También llamados “angulo cerrable”, con malla trabecular no visible en
tres o mas cuadrantes de la circunferencia del angulo. Para identificar esto se
debe realizar una gonioscopia de identaciéon. No usar métodos subjetivos como el

de van Herick.

e CAP (Cierre angular Primario en espafiol) 6 PAC (por las siglas en Inglés de
primary angle closure): Son ojos con angulos estrechos (definidos como ojos en
los que la malla trabecular posterior no es visible al menos en 180° en la
gonioscopia de identacién en posicion primaria) o con sinequias anteriores
periféricas (definidas como adhesiones anormales del iris al angulo que estan
presentes hasta el nivel de la malla trabecular anterior o mas alto y que se supuso
estarian presentes por haber una aposicién entre el iris periférico y el angulo que
no se rompiod a pesar de la gonioscopia de identacién realizada) y/o PIO elevada

(definida como una PIO > de 21 mm Hg) pero sin neuropatia éptica glaucomatosa
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ni pérdida de campos visuales. Incluye a SCAP con evidencia de cierre angular

dada por uno o mas de los siguientes hallazgos:

-Sinequias anteriores

-Glaukomflecken

-Atrofia de iris

-Presién intraocular elevada

-Signos de cierre angular agudo (CAPA)

o GCAP (Glaucoma de Cierre angular Primario en espafol) 6 PACG (por las siglas
en inglés de primary angle closure glaucoma): Pacientes con CAP con criterios
estructurales o funcionales de glaucoma como lesién del nervio éptico y afectacién
del campo visual. Con dafo glaucomatoso en el disco con pérdida de campo
visual con angulo cerrable. O sea ojos con Cierre Angular Primario con neuropatia
Optica glaucomatosa (definida como una relacién copa vertical: disco (VCDR) 20.7
y/o VCDR con asimetria >0.2 entre ambos ojos y/o “muesca focal”), con pérdida
compatible de campo visual (en un SITA) definido como fuera de los limites
normales con un patréon anormal con una desviacion estandar <5%.

o CAPA (Antes llamado Glaucoma agudo): Es un ojo con cierre angular primario
agudo. Los criterios diagndsticos para CAPA son: la presencia de al menos dos de
los siguientes sintomas:

-Dolor ocular o peri ocular
-Nausea o vémito, o ambos
-Antecedente de historia de vision borrosa intermitente con halos alrededor de
las luces
-Una PIO al presentarse de >28 mm Hg con tondmetro de aplanacién de
Goldman
-La presencia de al menos tres de los siguientes signos:
= |nyeccién conjuntival
= Edema corneal epitelial
» Pupila semi-dilatada no reactiva
= Camara anterior plana o poco profunda.

o Ojos normales: Aquellos con PIO =21 mm Hg con angulos abiertos, nervios épticos
saludables y campos visuales normales, sin cirugia ocular previa y sin historia
familiar de glaucoma.

43



La presente guia de diagndstico fue elaborada basada en los siguientes articulos:

1.

Foster PJ, Buhrmann R, Quigley HA, Johnson GJ. The definition and classification
of glaucoma in prevalence surveys. Br J Ophthalmol. 2002;86(2):238-42.
Disponible en: URL.: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/11815354

Castany M, Gonzalez Sastre M, Catala J. Glaucoma Agudo, protocolo. Annals
d’Oftalmologia 2005; 13(2):104-111. Disponible en: URL:
www.nexusediciones.com/pdf/ac2005 2/of-13-2-004.pdf

Dandona L, Dandona R, Mandal P, Srinivas M, John RK, McCarthy CA, Rao GN.
Angle-Closure glaucoma in an urban population in Southern India. The Andhra
Pradesh eye disease study [resumen]. Ophthalmology, 2005 Sep; 107(9):1710-6.
Disponible en URL: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10964834

Amerasinghe N, Aung T. Angle-closure: risk factors, diagnosis and treatment
[resumen]. Prog Brain Res. 2008; 173:31-45. Disponible en: URL:
hitp://ww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18929100

Wang B-S, Narayanaswamy A, Amerasinghe N, Zheng C, He M, Chan Y-H, et al.
Increased Iris Thickness and Association with Primary Angle Closure Glaucoma. Br
J Ophthalmol. 2011; 95(1):46-50. Disponible en: URL:
http://www.medscape.com/viewarticle/738784

ICD-10. (2010): Visual impairment including blindness, H54.Disponible en:
URL:http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en#/H53-H54

44



PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

La autora concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
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